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tin, quien con optimismo inteligente mantuvo viva la
actividad psicoquirdrgica en Espafa.

Resumen

Con el objetivo de recoger el estado actual de la
psicocirugiaen Espafiay laopinién de los neurocirujanos
hacia la misma, se disefid una encuesta dirigida a todos
los neurocirujanos en activo en nuestro pais. Respon-
dié al menos un neurocirujano de cada uno los 74
centros neuroquirdrgicos existentes en Espafia (tasa
de respuesta=100%). Unicamente 6 neurocirujanos
realizaron intervenciones de psicocirugia. En total,
se practicaron 111 intervenciones psicoquirirgicas
entre 1999 y 2003. El 75,7% de las mismas se llevé a
cabo en centros privados. La indicacion mas frecuente
ha sido el trastorno obsesivo-compulsivo, y la técnica
mas frecuente la capsulotomia anterior, aunque existe
diversidad de indicaciones y técnicas entre los diversos
neurocirujanos que la practican. Los que no realizan
psicocirugia aducen como motivos la falta de remision
de pacientes (54,4%) y la propia inexperiencia (36,8%0).
La sospecha de una posible falta de eficacia o los posi-
bles efectos adversos no son planteados frecuentemente.
La posibilidad del empleo de la estimulacion cerebral
profunda en la psicocirugia, junto con la experiencia de
algunos neurocirujanos y la opinion favorable del resto,
puede dar lugar en el futuro a un mayor ndmero de
intervenciones en nuestro pais.

PALABRAS CLAVE: Psicocirugia. Espafia. Actitud.
Encuesta de opinién.

Present status of psychosurgery in Spain

Summary

In order to know the present activity of psychosur-

gery in Spain, and the opinion of neurosurgeons relative
to it, a survey was designed and applied to all active
neurosurgeons in our country. We obtained data from at
least one neurosurgeon from the 74 neurosurgical cen-
ters in Spain (response rate= 100%). Only 6 neurosur-
geons performed psychosurgical interventions. In total,
121 psychosurgeries were performed between 1999 and
2003, 75.7% of them in private centers. The most fre-
guent indication is obsessive-compulsive disorder and
the most frequent technique is anterior capsulotomy,
although techniques and indications differ among the
practising neurosurgeons. Those not performing them
cite lack of patient referral (54.4%) or unexperience
(36.8%) as the causes. A suspected lack of efficacy or
the possible adverse effects are seldom expressed. The
possibility of using deep brain stimulation for psychia-
tric indications, as well as the experience of some neu-
rosurgeons and the favorable opinion of the rest, might
increase the number of operations in our country.

KEY WORDS: Psychosurgery. Spain. Attitude. Question-
naire survey.

Introduccién

La psicocirugia, definida por la OMS como la "resec-
cioén quirlrgica selectiva o destruccion de las vias nervio-
sas con el propdsito de influenciar el comportamiento"*®,
ha sido, probablemente, una de las actividades quirdrgicas
mas controvertidas del siglo XX. Distintos factores, como
la introduccidn de los farmacos psicoterapéuticos en los
afios 60, o la reaccion antipsiquiatrica de los 70, contribu-
yeron a disminuir considerablemente su uso®?’. En Espafia,
al igual que en el resto del mundo occidental, pasé a ser
una actividad relegada a unos pocos centros, por lo que es
posible que esté infrautilizada en relacién con su potencial
terapéutico. Sin embargo, no existian hasta ahora datos
objetivos sobre su uso actual en nuestro pais.

Abreviaturas. ECP: estimulacion cerebral profunda. TOC:

Recibido; 6-06-06. Aceptado: 24-08-06

trastorno obsesivo compulsivo.
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Tras demostrarse la eficacia de la estimulacion cerebral
profunda (ECP) como alternativa a las lesiones para el tra-
tamiento de algunas enfermedades neuroldgicas resistentes
a los farmacos, como la enfermedad de Parkinson o el
dolor, se han introducido recientemente nuevas indicacio-
nes de ECP para trastornos psiquiatricos"22252835  Dado
que se trata de una técnica menos lesiva, es previsible que
Su uso se extienda de nuevo, ya que tedricamente evita
una de las mayores criticas por parte de sus detractores:
la irreversibilidad de los posibles efectos secundarios. Los
mismos equipos neuroquirdrgicos con la tecnologia y expe-
riencia necesaria para realizar las técnicas psicoquirdrgicas
clasicas serian en principio los que podrian iniciar estas
nuevas técnicas.

En Espafia, el Ministerio de Sanidad y Consumo consi-
der6 relevante en el afio 2001 conocer el estado actual de
la tecnologia y la actividad psicoquirGrgica en nuestro pais,
asi como su grado de implantacion y caracteristicas. Este
trabajo se propone dar respuesta a esas cuestiones mediante
el andlisis de los datos recogidos por una encuesta propia
elaborada al efecto.

Material y método

Desde abril de 2003 hasta junio de 2005 se recogieron
datos a través de una encuesta de "utilizacion y opinion”
disefiada por los autores (Anexo 1). Esta consta de 22 items
evaluados en diferentes escalas de medida y divididos en 3
apartados diferenciados: 1. Datos administrativos relativos
al hospital y la unidad de neurocirugia; 2. Aspectos relacio-
nados con la opinién sobre la psicocirugia y su prescripcion;
3. Aspectos relacionados con la practica de la psicocirugia,
referidos al periodo comprendido entre 1999 y 2003. Asi,
en caso de no realizar intervenciones de psicocirugia, la
encuesta se limitaba a los dos primeros apartados.

La muestra se obtuvo de los datos contenidos en el
Catalogo Nacional de Hospitales®. En primer lugar se
realiz6 una seleccion de los hospitales espafioles, inde-
pendientemente de su titularidad publica o privada, con
unidad hospitalaria de neurocirugia, entendiendo por tal un
servicio, seccion, planta, pabelldn o sala de hospitalizacion
con un espacio especifico con dotacion para la actividad
neuroquirdrgica. Se excluyeron los hospitales que habian
cesado de forma definitiva su actividad entre la realizacion
del catdlogo y el momento en que se efectud la encuesta y
aquéllos que constituian Gnicamente centros en los que se
realizaba de forma esporadica actividad neuroquirdrgica o
que contaban Unicamente con actividad de consultas exter-
nas de neurocirugia. En segundo lugar, se obtuvo la mayor
muestra posible de neurocirujanos en activo en Espafia,
independientemente de su actividad neuroquirurgica, ex-
cluyendo a los médicos internos-residentes.

Tras la aplicacion de esos criterios de seleccion se
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obtuvo una muestra constituida por 74 hospitales (60 publi-
cos, 7 concertados y 7 privados). La encuesta, realizada al
jefe de la unidad de neurocirugia o, en su defecto, a uno de
sus neurocirujanos de plantilla, se llevé a cabo por teléfono,
fax o correo electronico.

Ante la sospecha de que existia actividad psicoquirGr-
gica que no habia sido recogida, se repitid una busqueda
personalizada de profesionales o instituciones de los que se
tenia noticia sobre su implicacion en esta actividad, dando
por finalizada la recogida de datos a mediados de 2005.

Resultados

La encuesta fue respondida por al menos un neurociru-
jano perteneciente a cada uno de los 74 centros en Espafia
en los que se practica la neurocirugia (tasa de respuesta=
100%). Solo 6 neurocirujanos practicaban la psicocirugia:
tres de ellos en centros privados, dos en centros publicos y
uno en un centro concertado. Durante el periodo compren-
dido entre 1999 y 2003 estos 6 neurocirujanos realizaron
111 intervenciones de psicocirugia, el 75,7% en hospitales
privados.

Los motivos aducidos por los neurocirujanos encues-
tados para no practicar la psicocirugia han sido: la no remi-
sion de casos (54,4%), la inexperiencia propia (36,8%), la
carencia de medios técnicos (20,6%), los efectos secun-
darios (2,9%) y razones éticas o morales (1,5%). Aunque
ningun encuestado adujo como motivo la sospecha de inefi-
cacia terapéutica, su valoracién en cuanto al resultado (0 =
negativo, 100 = excelente) a corto y largo plazo solo supera
el percentil 75 en el 38% y 28%, respectivamente.

En cuanto a la opinién sobre los factores que pueden
inducir un deterioro cognitivo tras la psicocirugia, el 30%
de los encuestados no contestan. El resto opina que influyen
la técnica quirlrgica (15,4%), el deterioro previo (3,8%), el
tratamiento previo (1,9%) y la edad (1,9%) (Tabla 1).

Los neurocirujanos que practican psicocirugia deciden
junto con un psiquiatra la indicacion de la intervencion,
excepto en el caso de uno que decide sélo. Tales decisiones
s6lo son consultadas con un comité ético en uno de los hos-
pitales. Ademas, en uno de los centros es la indicacion del
psiquiatra el criterio para incluir pacientes.

En la mitad de los centros los criterios de inclusion son
la refractariedad al tratamiento farmacoldgico durante 1
afio, mientras que en los otros ésta ha de llegar hasta los
5 afios. La minoria de edad es criterio de exclusion en
4 centros, y la existencia de otros trastornos mentales o
sistémicos en 3.

Cabe destacar que casi la mitad de las intervenciones se
realizan en personas con diagnostico de trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC) y que no se realizan intervenciones en
depresién, psicosis no esquizofrénicas, heteroagresividad y
"otros trastornos mentales” (Anexo |, pregunta 11; Figura 1).
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Tabla 1
Opinidn de los neurocirujanos sobre los factores que producen deterioro cognitivo tras la psicocirugia

FACTORES QUE PRODUCEN DETERIORO COGNITIVO Frecuencia Frecuencia acumulada %
Mayor de edad+ técnica quirdrgica+tratamiento previo+deterioro previo 1 1 1,4
Complicaciones operatorias 1 2 1,4
Mayor de edad+ técnica quirlrgica+tratamiento previo 1 3 1,4
Tratamiento previo +deterioro previo 1 4 1,4
Mayor edad 1 5 1,4
Tratamiento previo 1 6 1,4
Mayor de edad+técnica quirtrgica 2 8 2,7
Técnica quirdrgica+otros factores 2 10 2,7
Deterioro previo 2 12 2,7
Otros 3 15 41
Mayor de edad+deterioro previo 4 19 54
Mayor de edad+técnica quirdrgica+deterioro previo 5 24 6,8
Técnica quirdrgica +deterioro previo 7 31 9,5
Técnica quirdrgica 9 40 12
Ns-nc 22 62 30

O Toc

5 Otros T. Ansiedad,

neurosis
M Otros T. Afectivos
[ T. Esquizofrénicos
B 7. Personalidad
[ 7. Control impulsos
[C] Retraso mental
& Autoagresividad

5.41%

11.71%

13.51%
T721%

Figura 1. Distribucion de las patologias intervenidas mediante psicocirugia
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DATOS DEL HOSPITAL
NOMBRE

CODIGO DE IDENTIFICACION

COMUNIDAD

1. Clasifique a su hospital en cada uno de los 3 grupos siguientes (Categorias no
excluyentes para el apartado “docencia” y “propiedad“):

- PROPIEDAD: 10 Publico (INSALUD/CCAA) 201 Pablico (Otro tipo) 301 Privado
- TIPO: 100 Comarcal/Basico 20 Provincial 3CIRegional/Terciario 401 Sanidad Militar

- DOCENCIA: 10 No docente 20 Docencia MIR- neurocirugia 300 Docencia MIR-
familia 400 Docencia pre-grado.

2. La Unidad/Servicio de Neurocirugia dispone de (categorias no excluyentes):

- RECURSOS: 10 C. Externas 200 Sala de Hospitalizacién
- CAMAS HOSPITALARIAS: indique el numero

- Numero de neurocirujanos en plantilla (fijos + temporales + MIR-neurocirugia):
indique numero

3. Respecto a la psicocirugia: 3.1. En mi servicio/unidad: 10] Se emplea 2[INo se
emplea

DATOS DEL NEUROCIRUJANO
3.2.Vd.: 100 Emplea la psicocirugia 200 No emplea la psicocirugia

4. En el caso de que Vd. NO aplique la psicocirugia, ;scuél es el motivo? (categorias no

excluyentes):

10 Carecer de medios técnicos 20 Tecnologia obsoleta 30 Ineficacia terapéutica

400 Efectos secundarios 500 Razones éticas o morales 600 Inexperiencia 70tros:

5. Cuél es su opinidn del resultado terapéutico de la psicocirugia, suponiendo que la

indicacién es adecuada, en una escala de 0 (=negativo) a 100 (=excelente):
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Acortoplazo1 0 10 25 50 75 90 100

Alargoplazo2 0 10 25 50 75 90 100

6. ;Opina que la psicocirugia produce deterioro cognitivo?: 1 No 200 Si

6.1. El deterioro depende de (categorias no excluyentes): 100 mayor edad
200 tratamiento previo 300 La técnica quirirgica 400 deterioro previo 500 Ofras causas:

6.2. El deterioro es: 10 Permanente 21 remite a corto plazo 30remite a largo plazo.

7. Cuantos neurocirujanos de su Unidad/Servicio cree que son favorables, neutros o
contrarios al uso de la psicocirugia suponiendo que la indicacién quirurgica es adecuada:
indique numero

Favorables Neutros Contrarios

8. En cuantos casos se ha prescrito psicocirugia, en los dltimos 5 afios, para su aplicacién
en otro centro/cirujano indique nimero

9. Numero de pacientes (lo mas aproximado posible) y caracteristicas del hospital
(Pablico o Privado) en los que se ha intervenido con psicocirugia, en los Gltimos 5 afios,

Publico indique nimero Privado indique nimero

10. En cuantos de los casos se ha mantenido tratamiento psicofarmacolégico
concomitante con |a psicocirugia:

indique numero

11. De los siguientes grupos de transtornos mentales, indique en las casillas en blanco, el
n° de pacientes (asumiendo que el paciente cumpla los criterios de aplicacién), en los que
ha empleado psicocirugia. Indique si la intervencion fue en un centro publico o privado

seleccionando la columna pertinente(categorias no excluyentes):

Publico Privado Publico Privado Publico Privado
1.Trastorno Obsesivo- 2. Otros trastornos de 3. Depresion (mayor
Compulsivo _ | ansiedad, neurosis. || unipolar, o bipolar)

4 Otros trastornos - |5. Trastornos - |6. Psicosis no
| afectivos | esquizofrénicos _ | esquizofrénicas
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7. Trastornos de la | 8. Trastornos del 9. Retraso mental
| personalidad control de los :
impulsos
10. Otros trastornos 11. Condiciones " |12. condiciones clinicas
| mentales:indicar clinicas especiales especiales
trastorno autoagresividad heteroagresividad

12. Indique ,con una cruz, el grado de satisfaccién global con el resultado quirirgico
pésimo 0 10 25 50 75 90 100 éptimo

13. En la toma de decisiones, a la hora de intervenir quirirgicamente empleando
psicocirugia, interviene siempre: (categorias no excluyentes)

Si No Si No
Psiquiatra oo Comité de ensayos clinicos [ |
Neurocirujano @0 O
Comité ético 0O O Comité ad hoc o0

14. ;Quién remite los pacientes para psicocirugia?. (categorias no excluyentes)

10 Psiquiatra del propio hospital 210 Psiquiatra del area 30 Administracién autonémica
400Administracién central 500 De forma espontanea desde cualquier sitio de
Espaiia o del extranjero

15. La seleccién de pacientes se realiza segun los criterios: (categorias no excluyentes)

10 Casos refractarios a tratamiento durante 1 afio

20 Casos refractarios a tratamiento durante 5 afios 0 mas

30 Pacientes sin trastomos de personalidad antisocial o histérica

40 Mayores de 18 afios

50 No discrimina edades

600 No coexistencia del trastorno mental con otros trastornos mentales o enfermedades
sistémicas que se agraven con la intervenciéon

TEOMOS. ..ot

16. En cuantos casos el paciente (o familiar responsable) firma un “consentimiento
informado”:

Ninguno [0 10 25 50 75 90 100 |todos

17. En cuantos casos: (categorias no excluyentes)
- Se utiliza anestesia general: nunca|0 10 25 50 75 90 100 |siempre

- Se utiliza anestesia local: nunca/0 10 25 50 75 90 100 siempre
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18. Indique con una cruz si la lesidén/es en psicocirugia la/s realiza mediante alguna de

estas categorias:, rellene la columna correspondiente para distinguir si la realiza en _un
centro publico o privado. (categorias no excluyentes):

Puablico Privado
Termocoagulacion
por

radiofrecuéncia

Criolesion

Radiocirugia
estereotactica
Otras, especificar

19. Sefiale con una cruz las técnicas quirdrgicas que Vd. ha empleado en los dltimos §
afios. Rellene la columna pertinente para diferenciar qué técnicas se realizaron en centros
publicos o privados (categorias no excluyentes)

Piblico Privado
Capsulotomia anterior
Cingulotomia
Tractotomia subcaudada
sl Hipotalamotomia
Amigdalotomia
Leucotomia limbica

Otras
| especificar

20. Antes, durante o después, la intervencion se realiza con ayuda de: (categorias no

excluyentes)
1OTAC 20 RM 30 Angio-RM
40 Sistemas informéticos de neuroimagen 50 Angiografia estereotactica
60 Otros

21. El seguimiento a corto plazo del paciente lo realiza la Unidad de:
10 Neurocirugia 20 Psiquiatria 30 Ambos

22. El seguimiento a largo plazo del paciente lo realiza la Unidad de:
10 Neurocirugia 20 Psiquiatria 30 Ambos

23. En la valoracién postoperatoria, se evalllan psicométricamente (mediante tests) las
aptitudes o capacidades: (categorias no excluyentes)

10 Sensitivo-motoras 20 Cognitivas 30Personalidad/Afectivas

40 Otras (especificar)
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Por lo que se refiere a los aspectos técnicos de las
intervenciones y el manejo del paciente, la técnica quirdr-
gica mas utilizada es la capsulotomia anterior (5 centros),
seguida por la cingulotomia (4 centros), la hipotalamoto-
mia (3 centros) y la tractotomia subcaudada (1 centro). El
procedimiento lesivo mas empleado es la termocoagulacion
por radiofrecuencia, que se emplea tanto en el sector pu-
blico (2 centros) como en el privado (3 centros); la criole-
sion sélo se utiliza en 2 centros publicos y la radiocirugia
estereotactica no se emplea.

Habitualmente las intervenciones se llevan a cabo bajo
anestesia local. Como apoyo tecnoldgico todos los servi-
cios utilizan la resonancia magnética (RM), dos servicios
utilizan también la tomografia computada (TC) y un servi-
cio utiliza, ademas de la RM, la angiografia estereotactica
y la angio-RM. Tan sdlo un servicio utiliza sistemas
informaticos de neuroimagen.

Una vez realizada la intervencion, los pacientes conti-
ndan recibiendo medicacion adyuvante en el 62% de los
casos, Yy en la mitad de los centros son seguidos a corto
plazo por el neurocirujano y el psiquiatra. El seguimiento a
largo plazo también es conjunto en dos casos.

Discusién

La psicocirugia es un término impreciso que bien se
podria sustituir por neurocirugia de las enfermedades men-
tales, cirugia psiquiatrica o cirugia del sistema limbico,
como han propuesto diversos autores®=, Dicho esto, uno
de los principales hallazgos de nuestro estudio ha sido la
constatacion de que la actividad psicoquirtrgica en Espafia
esta centrada en unos pocos neurocirujanos (8,11% de la
muestra) con una importante préactica privada (el 75,7%
de todas las intervenciones). De hecho, la actividad psi-
coquirdrgica se traslada cuando el neurocirujano cambia
de hospital. Existe muy poca practica en hospitales publi-
cos. Es dificil interpretar este dato tan importante a favor
de los centros privados, aunque no parece que la practica
privada sea un recurso para evitar supuestos mayores con-
troles institucionales publicos, habida cuenta que el Gnico
neurocirujano de nuestra encuesta que no solicita consenti-
miento informado en todas sus intervenciones psicoquirQr-
gicas lo hace en un hospital pablico.

Los motivos aducidos por los neurocirujanos encues-
tados para no practicar la psicocirugia permiten considerar
que las intervenciones hubieran sido mas numerosas si los
psiquiatras remitieran mas pacientes y los neurocirujanos
tuvieran mas experiencia psicoquirdrgica. Que en el 54,4%
de los casos en los que no se practica psicocirugia se deba
a la falta de referencia de pacientes se podria explicar por
la existencia de circuitos de referencia desde los psiquiatras
hacia determinados neurocirujanos (por su prestigio y su
experiencia o por haber realizado el esfuerzo de la imple-
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mentacién de un proceso neuroquirdrgico tan complejo en
un centro privado). Por otro lado, no deja de sorprender
que el 20,6% de los neurocirujanos arguyan la carencia de
medios técnicos como causa para no realizar psicocirugia,
porque es bien sabido que en determinados centros publi-
cos se realizan procedimientos estereotacticos de similar
o mayor complejidad y precisiéon, como la cirugia de los
trastornos del movimiento o del dolor.

Tanto la eficacia, como la efectividad, tolerabilidad,
seguridad y evolucion a medio y largo plazo de las dife-
rentes técnicas psicoquirdrgicas y de sus indicaciones no
esta bien establecida, debido sobre todo a las importantes
limitaciones metodoldgicas de la mayoria de los trabajos
publicados®57202327 Por eso es importante constatar que,
paradojicamente, ningln neurocirujano de nuestra muestra
adujo ineficacia terapéutica, asi como que practicamente
no hubo reparos éticos como causa para no realizar psi-
cocirugia. Llama la atencion que en tres centros se emplee
la controvertida hipotalamotomia, que en algun centro no
ha participado el psiquiatra en la indicacién psicoquirQr-
gica, que solamente un hospital disponga de un comité
multidisciplinar de control (solo el 9% de todas las inter-
venciones han pasado por un comité ético), y mas aln que
en el 4,5% de las intervenciones no se solicite consenti-
miento informado.

El psiquiatray el neurocirujano, no sélo idealmente sino
como condicién minima necesaria, han de trabajar en equipo
y estar de acuerdo con la indicacién. Los criterios generales
de la indicacion de psicocirugia son bien conocidos y acep-
tados®. De igual modo se deben asegurar los seguimientos
psiquiatrico y neuroquirdrgico postoperatorios, asi como la
rehabilitacion del paciente en un entorno familiar y social
adecuados. Pero ese seguimiento conjunto solo acontece en
el corto plazo en el 85,6% de las intervenciones realizadas
en Espafia.

La psicocirugia es una tecnologia terapéutica invasiva
que puede ser util en ciertos supuestos en algunos pacien-
tes psiquidtricos resistentes al resto de tecnologias terapéu-
ticas alternativas. Las implicaciones de la psicocirugia
en los ambitos médico, ético, filosofico®®8¥ y de salud
publica son muy importantes por razones obvias. No es
necesario recordar que la lobotomia o leucotomia ha sido
considerada una terapia aberrante y cruel?*. La ONU* y
algunos paises** se han pronunciado especificamente
sobre los derechos de los enfermos frente la psicocirugia,
cuestion que ain es mas delicada en los pacientes que no
tienen capacidad para consentir*2, El fantasma de nuevos
excesos psicoquirdrgicos no esta despejado todavia en la
actualidad: las experiencias recientes con heroinémanos en
China y Rusia asi lo demuestran®®, En Espafia es referente
obligado al respecto la Ley 41/2002, de 14 de noviem-
bre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente, de
Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y
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Documentacion Clinica. En alguna comunidad auténoma
de nuestro pais ha habido recomendaciones expresas
sobre psicocirugia por parte del defensor del pueblo en lo
referente al consentimiento informado, a la necesidad de
designar unidades psicoquirGrgicas de referencia y de pro-
tocolizar y supervisar dicha actividad®. Los resultados de
nuestra encuesta que comentabamos antes revelan a todas
luces la importancia de regular y controlar mejor, tanto
legal como profesionalmente, la practica psicoquirdrgica
en Espafia, del modo como viene sucediendo en paises
como el Reino Unido, Australia o Nueva Zelanda, por citar
solo algunos®,.

Una de las cuestiones que mas se discute en la litera-
tura especializada es qué intervencion es la 6ptima para
cada trastorno mental o condicion psicopatologica, ya
que los resultados no son concluyentes®?%2, De hecho
se pueden emplear diferentes técnicas en diferentes
equipos de trabajo para un mismo trastorno. Las indi-
caciones mas establecidas y clasicas de la psicocirugia
sobre el circuito limbico prefrontobasal son el TOC
grave y resistente®%3 y el trastorno depresivo mayor
grave y resistente?222:34  Adicionalmente se indica asi-
mismo en el trastorno afectivo bipolar y los trastornos
de ansiedad*. Aunque menos utilizada, se ha propuesto
la psicocirugia en casos muy seleccionados de com-
portamiento patologico auto o heteroagresivo grave y
acompafiado de diagnosticos de epilepsia, trastorno de
la personalidad o retraso mental. La lobotomia prefrontal
se ha propuesto en las esquizofrenias graves, resistentes
a otros tratamientos convencionales y cuando conllevan con-
ductas de riesgo auto o heteroagresivo importantes®®. Para
ciertas autoridades en la materia®® los trastornos de la perso-
nalidad, la anorexia nerviosa o la esquizofrenia no compli-
cada son contraindicaciones para la psicocirugia.

Las indicaciones recogidas en nuestra encuesta res-
ponden al esquema referencial recién comentado, siendo
el TOC la mas frecuente, seguido de otros trastornos
neurdticos y de los trastornos mentales que cursan con
autoagresividad grave. Sin embargo, resulta Ilamativa la
proporcion de indicaciones mas controvertidas, como las
esquizofrenias o el retraso mental. Es posible que esto
responda a una asignacién mas basada en el diagndstico
principal que en el motivo real de la indicacion. Por otra
parte, la situacion recogida por nuestra encuesta quiza
revele también mas la limitacion de la muestra que una
tendencia real. La indicacion mas empleada, el TOC,
es precisamente la indicacion utilizada de forma pre-
dominante en el centro que mas intervenciones realiza,
mientras que otras indicaciones son exclusivas de otros
centros, por lo que no podemos descartar la influencia de
algln sesgo no bien controlado en este hallazgo.

El valor del trabajo presentado radica en ser la pri-
mera encuesta nacional que nos aproxima al uso y
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actitudes reales de los neurocirujanos espafioles hacia
la psicocirugia.No hemos hallado encuestas similares
en otros paises. Sin embargo, nuestro trabajo cuenta
con dificultades metodologicas de relativa importancia.
En primer lugar, cuando se inici6 el mismo no existia
un registro nacional de los servicios de neurocirugia
en Espafia y tampoco de neurocirujanos en activo. Esto
obligé a establecer contacto telefonico con todos los ser-
vicios de neurocirugia del pais de los que tuvimos cons-
tancia. En segundo lugar, debido a que los resultados
revelaban que gran parte de la actividad psicoquirdrgica
era privada, la busqueda destinada a garantizar la
exhaustividad conllevo revisar en diversas ocasiones el
censo y adaptar la recogida de datos y la encuesta a las
circunstancias personales de los neurocirujanos. La bus-
queda de éstos se amplié usando otras fuentes, como los
datos proporcionados por los correspondientes colegios
oficiales de médicos, y las informaciones de algunos psi-
quiatras, neurdlogos y otros especialistas afines. Pero,
a pesar de todo, no podemos garantizar que todos los
neurocirujanos con practica de psicocirugia durante el
periodo abarcado hayan tenido la oportunidad de res-
ponder la encuesta. Por otro lado, la validez externa de
los resultados de la misma puede verse limitada por el
método voluntario de inclusidon de los neurocirujanos
respondedores. Tampoco se puede descartar totalmente
el denominado "sesgo de deseabilidad social” en las
entrevistas telefonicas, a pesar de que se intentd contro-
lar con el entrenamiento del entrevistador.

No ha sido objeto del presente trabajo establecer
las necesidades psicoquirdrgicas en nuestro pais. De
hecho, es tarea casi imposible en la actualidad intentar
cuantificar la tasa de pacientes que podrian ser candida-
tos a psicocirugia en cualquier pais, entre otras razones
por las importantes limitaciones metodoldgicas de las
evidencias cientificas disponibles, a las que aludiamos
en esta misma discusion. En todo caso, el futuro de la
psicocirugia en Espafia y en el mundo esta todavia poco
definido, aunque parece prometedor. Es probable que su
potencial terapéutico esté actualmente infrautilizado,
como sugeriamos en la introduccion de este trabajo
y como parece avalar la aceptacion constatada de la
psicocirugia por parte de los neurocirujanos en Espafia.
Asi parece demandarlo también la necesidad de aliviar
el sufrimiento evitable de muchos pacientes con ciertos
trastornos mentales cronificados, con grave incapacidad,
deterioro o riesgo vital, y la necesidad asimismo de su
rehabilitacion temprana. Queda pendiente contrarrestar
con el peso de la informacion cientifica de calidad las
actitudes negativas por parte de los psiquiatras (que se
pueden inferir por la baja tasa de remisién de pacientes
para psicocirugia), basadas en parte en factores histori-
cos, bien conocidos®.
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