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Historia de la leucotomia
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RESUMEN

En este articulo se realiza el estudio de la introduccion de la psicocirugia en el ambito de la terapéutica psiquidtrica.
Los promotores de la cirugia en el tratamiento de ciertas enfermedades mentales adquirieron relevancia dado que
en aquellos afos la psiquiatria carecia de tratamiento farmacolégico.

Con base a experiencias neurofisiologicas realizadas en la Universidad de Yale por John E Fulton en monos, quien
empleo la técnica de la ablacién de las areas frontales, dos neuroélogos clinicos, el portugués Egas Moniz y el
norteamericano Walter Freeman, aplicaron este procedimiento en enfermos psiquiatricos.

El poco rigor cientifico y la disparidad de resultados terapéuticos declinaron progresivamente la indicacién de
este tratamiento. La introduccion de los psicofarmacos, iniciada en 1952 por Jean Delay y Pierre Deniker con la

clorpromazina, aparté definitivamente la lobotomia del tratamiento de los enfermos psiquiatricos.
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Entre los instrumentos neuroquirurgicos de la coleccion
del Museo de la Sociedad Espaniola de Neurologia consta
un leucotomo que ha motivado la publicacion de este ar-
ticulo, en el que se expone la introduccién de la loboto-
mia para el tratamiento de determinadas enfermedades
psiquidtricas, su rapida expansion en la primera mitad del
siglo XX, las criticas que esta técnica recibi6é dada la dis-
paridad de sus resultados, junto con la limitada experi-
mentacion animal de los introductores y finalmente su
practica desaparicion con el advenimiento de los psico-
farmacos.

La neurocirugia se remonta a épocas pretéritas de la hu-
manidad. La trepanacion es una de las pruebas mas an-
tiguas de la cirugia. El primer crdneo trepanado fue
descubierto en 1685 por Bernard de Montfaucon en Co-
cherel (Francia)'. La trepanacion craneal se ha encon-
trado en craneos del periodo Neolitico. En nuestro pais,
Campillo ha estudiado 20 craneos trepanados proceden-
tes de las islas Baleares y otros 15 encontrados en el Le-
vante, entre Barcelona y Alicante. La mayoria de los
craneos pertenecen al Eneolitico o Edad del Bronce y al-
gunos al Neolitico®. Es probable que algunas trepana-
ciones tuviesen una finalidad ritual, pero autores como
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Krogman y Oakley opinan que la intencién era terapéu-
tical.

La trepanacién con fines terapéuticos se realizé en las cul-
turas clasicas, en Egipto, Grecia y en el Imperio Romano,
destacando nombres como Celso (25a. C.-50d. C.) y
Galeno (129 d. C. - 216 d. C.) que practicaron la trepana-
cion en casos de traumatismos craneales y epilepsia. En
la Edad Media y Renacimiento se practicaron trepanacio-
nes, pero no fue hasta finales del siglo XIX en que la ci-
rugia amplia su campo actuando sobre el cerebro’.

Uno de los primeros cuadros clinicos de sindrome fron-
tal es el caso de Phineas Gage. Este hombre sufri6 en
1848 un accidente laboral; una barra de hierro penetré
a través del pémulo izquierdo en el craneo lesionando
el 16bulo frontal del mismo lado. La barra salié del cra-
neo justo por la linea media, en la interseccién de la su-
tura sagital con la coronal. Como secuela presento un
cambio de caracter, desinhibicidn, irresponsabilidad, y
actitud antisocial®.

La primera intervencion de un tumor cerebral diagnos-
ticado clinicamente se realizo en 1884 en Inglaterra. El
cirujano fue Rickman Godlee (1849-1925) y al parecer se
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trataba de un glioma. El enfermo fallecié una semana des-
pués de la intervencion por una meningitis®.

La psicocirugia se inici6 en 1888; en esta fecha Johann
Gottlieb Burckhardt (1836-1907) practico la reseccion
de parcial del cortex parietal y temporal (topectomia)
de un enfermo que sufria graves trastornos de conducta.
Las dreas extirpadas se consideraban responsables de los
trastornos del enfermo; siguiendo con esta hipdtesis
diagnostica fueron intervenidos un total de seis enfer-
mos. La intervencién y probablemente los resultados de
la misma provocaron severas criticas entre la comuni-
dad médica y Gottlieb Burckhardt abandoné este tipo
de intervencion.

En 1935 se celebré en Londres el IT Congreso Internacio-
nal de Neurologia. En el mismo el John E Fulton (1899-
1960), profesor de fisiologia en la Universidad de Yale,
presento su experiencia sobre chimpancés sometidos a
reseccion bilateral del cortex prefrontal, comparando el
comportamiento de los animales antes y después de la in-
tervencion®.

Fulton relata su experimento con la prueba de reaccion
retardada en su texto de fisiologia del sistema nervioso,
consistente en colocar ante el animal de experimentacién
(un mono) dos cajas de diferente color, en una de las cua-
les se colocaba alimento. Tras varias tentativas, el animal
adivinaba directamente la caja que contenia la recompen-
sa; a continuacion, sin que el animal lo viese, se retiraba
el alimento. Al iniciar nuevamente la prueba y al advertir
la falta de alimento, el animal respondia con gritos y agi-
tacion:

Una hembra adolescente (...) mostrd asimismo ser

un animal emotivo, que se turbaba extraordinaria-

mente siempre que cometia un error en la prueba

de la reaccion retardada, u otra cualquiera. En estas

circunstancias, mostraba un desasosiego, presa del

cual rodaba por el suelo, golpeaba la jaula, evacuaba

heces y orina, y a menudo mostraba los signos de
una descarga simpatica difusa.

El adiestramiento con el test de la reaccion retardada
se continu6 por un periodo de tres semanas, y hacia
el final los ataques se hicieron tan frecuentes y la co-
operacion del animal tan escasa que resulto casi im-
posible la continuacion de las pruebas®®#43),

Después de la ablacion de las dos areas frontales se pro-
dujo un cambio profundo:

Seguiase luego el experimento ordinario de poner
como cebo el alimento en la cubeta y bajar la corti-
na. El chimpancé, sin embargo, no mostraba su ex-

citacion habitual, sino que esperaba tranquilamente
delante de la jaula o paseaba de un lado a otro. En el
momento oportuno escogia entre las cubetas con su
acostumbrada avidez y presteza. Sin embargo, cuan-
do se equivocaba no mostraba ninguna alteracion
emocional, sino que esperaba tranquilamente que la
cubeta quedase provista para la prueba siguiente. Se
bajaba otra vez la corredera opaca, sin producir nin-
gun efecto de desagrado en el animal y si fracasaba
de nuevo, continuaba jugando pacientemente (...)
aunque el animal fracasara repetidamente (...) era
imposible por completo descubrir el mas leve asomo
de una neurosis experimental®(P443-444),

Este experimento causé gran sensacion entre los asisten-
tes, a pesar de que un segundo chimpancé (Lucy) mostrd
una reaccion contraria. Este animal, que en el test reali-
zado preoperatoriamente no mostr6 grandes cambios an-
te la frustracion del test, después de la lobotomia se
mostro agitado y violento.

Entre los asistentes al congreso de Londres estaban el
neurdlogo portugués Egas Moniz (1874-1955) y el norte-
americano Walter Jackson Freeman (1895-1972). El pri-
mero de ellos rapidamente aplico a la clinica psiquiatrica
la intervencion de la lobectomia.

Egas Moniz, con la colaboracién del neurocirujano Al-
meida Lima (1903-1985), indicé la leucotomia a enfer-
mos psiquiatricos cronicos siguiendo los experimentos
de Fulton. En 1935 aplicé su técnica consistente en la des-
conexion del talamo (nticleo dorsomedial) del l6bulo pre-
frontal. Mediante dos puntos de trepanacion efectuados
a 3 cm por detras del borde de la 6rbita y 5,5 cm por en-
cima del arco cigomatico. En los primeros casos tratados
se inyecto 0,2 ml de una solucién de alcohol en el centro
semioval, regiéon anatomica seleccionada por la densidad
de fibras en su contenido y al mismo tiempo por la po-
breza de vasos sanguineos, para prevenir de este modo la
presentacion de una hemorragia; el nimero de inyeccio-
nes era entre 3 y 6. Posteriormente se utilizé un instru-
mento denominado leucotomo. El mismo tenia una parte
cortante en su extremidad distal, con un mango largo y
una vez colocado en el fino agujero de trepanacion, se ac-
cionaba el leucotomo realizando un movimiento pendu-
lar con el fin de seccionar la sustancia blanca de la parte
superior de lobulo frontal. Posteriormente se inyectaba
lipiodol por la incision y se verificaba topograficamente
la lesiéon provocada.

Egas Moniz comunicé en 1936 a la Société de Médecine
de Paris el resultado de 20 enfermos intervenidos. En el
postoperatorio, con control de pocos dias, los enfermos
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estaban mas tranquilos, menos agresivos y manejables
aunque la mayoria estaban embotados y torpes. Los es-
casos resultados clinicos y la brevedad del control posto-
peratorio motivaron serias dudas sobre la eficacia de la
intervencion y sobre su indicacion®.

En 1948 se celebré en Lisboa la International Conference
on Psychosurgery (Figura 1), en la que se presentaron las
siguientes comunicaciones: Yahn, Mattos Pimenta y Al-
fonso Sette comunicaron su experiencia en 233 leucoto-
mias practicadas en esquizofrénicos cronicos; Jiri
Semotan, de Praga, en su comunicacioén aportd 149 en-
fermos intervenidos; Magnus C. Petersen y J. Grafton Lo-
ve, de Rochester, aportaban la experiencia de 235
enfermos intervenidos en 7 afios en su comunicacion; y
el italiano A.M. Fiamberti, introductor de la lobotomia
por via transorbitaria, aport6 en su comunicacion la ex-
periencia de 100 casos intervenidos con su técnica y afir-
maba que con esta se lograba, en pacientes crénicos, una
gran mejoria de su conducta agresiva y turbulenta®’.

En la introduccion a esta conferencia, Egas Moniz afir-
maba que la intervencién quirdrgica en enfermos psico-
ticos estaba indicada dado que se aceptaba que el
esquema del pensamiento de estos enfermos estaba en re-
lacién con la estabilizacion de ciertos circuitos sindpticos
de la funcién cerebral. Esta hipdtesis coincidia con las
ideas de Cajal que afirmaba que la neurosis era debida a
un pensamiento reiterado, repetitivo o distorsionado, que
tenia un sustrato organico en determinados circuitos
neuronales. Igualmente, Egas Moniz aceptaba en sus afir-
maciones la teoria de los reflejos condicionados de Pa-
vlov. La experiencia clinica en caso de tumores frontales
y del cuerpo calloso demostraba la participacion evidente
del l6bulo frontal en las funciones psiquicas. Con base a
estas circunstancias, era ldgico que la intervencién qui-
rurgica sobre el l6bulo frontal, actuando sobre sus cone-
xiones, mejorase el cuadro de las enfermedades
mentales’.

En 1949 Moniz fue galardonado con el premio Nobel de
Medicina por la introduccion de la leucotomia en la te-
rapéutica psiquidtrica. Esta concesion del premio Nobel
a la leucotomia sirvid para introducir y ampliar la prac-
tica de esta técnica en un gran numero de paises.

La difusién de la lobotomia, primera intervencién qui-
rurgica que puede denominarse psicocirugia, ain con lo
novedoso y por ello arriesgado, tenia una justificacion por
la carencia de tratamiento para las enfermedades menta-
les, que en aquellos afos se reducia al aislamiento del en-

fermo, hidroterapia, sujecion del enfermo, la practica de
electroshock y la cura de Sakel de comas insulinicos con-
trolados. Faltaban mds de 15 afos para el advenimiento
de los fairmacos para el tratamiento psiquidtrico.

La carencia de firmacos adecuados representaba un gran
numero de ingresos de enfermos mentales, ingresos que
no pocas veces eran cronicos con deterioro progresivo de
enfermos. En un estudio reciente de R.A. Robison sobre
el nimero de enfermos mentales que ocupaban 477 no-
socomios en los EE UU en 1937, se menciona que la cifra
alcanzaba mas de 450 000 de enfermos y el coste de estos
asilos, los 24 000 millones de ddlares.

Estas cifras determinaban un problema socioeconémico
importantisimo; por ello, y afiadida la impotencia tera-
péutica, la indicacion quirdrgica se generalizo, especial-
mente entre los neurdlogos y psiquiatras organicistas®.

Otro de los asistentes al II Congreso Internacional de
Neurologia de Londres fue el neurélogo norteamericano
Walter Jackson Freeman quien, al igual que otros asisten-
tes, mostro6 gran interés en los experimentos de Fulton y
posteriormente en los resultados de la leucotomia prac-
ticada por Egas Moniz. Freeman, que era neurélogo cli-
nico, solicitd la colaboracién del neurocirujano James W.
Watts (1904-1994). En septiembre de 1936 Freeman y
Watts practicaron la primera lobotomia prefrontal en los
EE UU. Ambos autores, antes de finalizar el afio, realiza-
ron 20 intervenciones. Las frecuentes manifestaciones
postoperatorias, tales como las alteraciones de la motri-
cidad y crisis convulsivas, limitaron inicialmente esta
practica quirtrgica, de manera que en 1937 solo realiza-
ron 12 lobotomias.

Freeman creia firmemente en la hipdtesis formulada por
el neuroanatomista Herrick, de que la cognicién y la emo-
tividad tenfan como sustrato organico la conexion del 16-
bulo frontal con el talamo.

Ante la frecuencia de efectos secundarios con la técnica
empleada, Freeman adopté como via de acceso la des-
arrollada por el psiquiatra italiano Amarro Fiamberti,
que practicaba la lobotomia por via transorbitaria desde
1937, inyectando una solucioén alcohdlica o formalina.
Freeman adopt6 esta via transorbitaria destruyendo las
fibras talamo prefrontales practicando cortes con el or-
bitoclasto, instrumento quirurgico de su invencidn, for-
mado por un instrumento en forma de piolet con un
mango graduado. La intervencion se realizaba introdu-
ciendo el orbitoclasto detras del techo de la érbita y gol-
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Figura 1. En el centro de la imagen, Walter Freeman y Egas Moniz. I International Conference on Psychosurgery, Lisboa (Portugal), 1948

peando la parte terminal del mango para fracturar el te-
cho orbitario, alcanzando de esta manera el 16bulo fron-
tal. Acto seguido se basculaba el instrumento en sentido
medial y lateral seccionando las fibras que conectaba el
l6bulo frontal con el talamo (Figura 2).

La lobotomia transorbital no precisaba de anestesia ni
tampoco realizarse en un quir6fano. Freeman aplicaba el
electroshock a los enfermos y durante el coma postcon-
vulsivo practicaba la intervencion. Logré que con su sen-
cilla técnica se utilizase la lobotomia de forma
indiscriminada en las instituciones psiquiatricas de los
EE UU. El mismo Freeman adiestraba al personal de las
instituciones en la practica de su técnica®.

En 1939 Walter Freeman y James W. Watts en los EE UU
presentaron sus resultados de 41 lobotomias en el The Yale
Journal of Biology and Medicine. Fruto de su experiencia
clinico-quirurgica mejoraron el conocimiento de las fun-
ciones del 16bulo frontal siempre a través de la lobotomia
prefrontal’.

En 1942, estos autores publicaron la monografia Psycho-
surgery, comunicando los resultados sobre 200 enfermos
intervenidos: el 63% experiment6 mejoria, el 23% per-
maneci6 sin cambios y el 14% experiment6 empeora-
miento de su cuadro clinico.

En 1950 la falta de metodologia quirtrgica y el empleo
del electroshock como anestesia motivaron el desacuerdo
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Figura 2. Lobotomia transorbital practicada por Walter Freeman con un
orbitoclasto. Imagen publicada en el articulo Transorbital lobotomy. The
problem of the thick plate®

entre Freeman y Watts, abandonando este tltimo la rela-
cion profesional con el primero.

Freeman, que como hemos comentado no era cirujano,
practicé personalmente mas de 3.000 intervenciones en
23 estados de los EE UU, muchas veces en el domicilio
del enfermo. La lobotomia se aplicaba indiscriminada-
mente en enfermos crénicos ya por si irrecuperables y los
resultados eran irregulares: muchos enfermos quedaban
en un estado de apatia, desinterés para todo tipo de rela-
cion familiar y social, con lenguaje lacénico, dependencia
para las actividades mas elementales y muestras evidentes
de deterioro mental. Todo ello fue motivo de una dismi-
nucioén progresiva de la practica de esta técnica. Los fra-
casos con enfermos de personajes relevantes, como en el
caso de la enferma Helen Mortensen, que fue intervenida
en tres ocasiones y que fallecié de una hemorragia cere-
bral’, y el caso de Rosemary Kennedy, hermana del pre-
sidente John E Kennedy, afecta de un problema
psiquiatrico que empeor6 dramaticamente después de la
intervencion, fueron circunstancias determinantes del de-
clive de la lobotomia. La introduccién en 1952 de la clor-
promazina y progresivamente de otros farmacos limit¢ la
indicacion de la lobotomia unicamente a casos muy se-
leccionados y resistentes al tratamiento farmacolégico.

En 1971, Freeman publicé su estadistica de 707 enfermos
sometidos a lobotomia y controlados por un periodo de
tiempo que se extendia entre 4 y 30 afios; a pesar de la

mejoria en gran nimero de casos, el 73% atin permane-
cian recluidos en centros psiquiatricos o en su domicilio.

En el afio 2001, A. Uchino y colaboradores, del Hospital
Nacional Hizen de Saga, Japon, estudiaron la neuroima-
gen de las secuelas de la lobotomia prefrontal en 8 pa-
cientes afectos de esquizofrenia, que unos 50 afios antes
habian sido tratados quirtirgicamente con lobotomia por
via orbitaria segiin técnica de Freeman.

Las imdgenes mostraban una lesion cavitaria bilateral en
la sustancia blanca de la parte anterior del lobulo frontal.
Las lesiones estaban rellenas de un fluido que parecia li-
quido cefalorraquideo. Igualmente presentaban atrofia
cortical del 16bulo frontal asi como dilatacion del polo
anterior de los ventriculos laterales. El cuerpo calloso a
nivel de la rodilla presentaba atrofia de variada intensidad
en todos los enfermos, siendo indicio de la degeneracién
Walleriana de las fibras de conexién entre el polo frontal
y esta formacién anatdémica.

Los autores revisaban la literatura y describen que en es-
tudios neuropatoldgicos todos los enfermos lobotomiza-
dos presentan atrofia del lobulo frontal y signos de
degeneracion en el nicleo medial-dorsal del talamo con
importante reduccion del nimero de células'.

Las estadisticas sobre enfermos sometidos a este trata-
miento muestran los siguientes resultados. Freeman, en
1950, entre 1000 enfermos operados en EE UU, comunica
un 20% de fracasos, un 30% bajo la categoria del control
alargo plazo de un posible beneficio y un 50% de eviden-
tes mejorias en el comportamiento social. Riser en 1955,
sobre 400 enfermos intervenidos, expone un 45% de re-
cuperaciones sociales y un 55% de resultados mediocres
o nulos. Post y colaboradores, en 1968, en un estudio de
54 enfermos, valorados a los 7 afios de la intervencidn,
constataron buenos resultados en el 40% de los enfermos,
resultados mediocres en el 21%, 31% de fracasos e incluso
un 8% de resultados nefastos. Laboucarié en 1971, de 149
enfermos operados entre 1949 y 1969, muestra los si-
guientes resultados: 55% de resultados positivos para
aquellos operados entre 1949 y 1959 (115 pacientes), 77%
para los operados entre 1960 y 1966 (18 pacientes) y un
66% (16 pacientes) entre 1967 y 1969'2.

De las multiples intervenciones de leucotomia practica-
das en enfermos mentales, es dificil confrontar los resul-
tados debido a: 1) la falta de consenso en el diagnostico
clinico; 2) la personalidad previa del enfermo; 3) la du-
racion de la evolucion de la enfermedad; 4) el intervalo
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de tiempo entre el inicio de la enfermedad y la interven-
cion; y 5) las dudas en la valoracion de la clinica atribui-
bles o a la propia evolucion de la enfermedad o a la
intervencion quirurgica.
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