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REPORTE DE CASO

Psicocirugia en el tratamiento
de la anorexia nerviosa

SiLvia Franco!, Oscar OTERO!, JUAN CARLOS ACEVEDO GONZALEZ?, OSCAR ZORRO GUIO?,

MiGueL BERBEO CALDERON*, ROBERTO Diaz OrDUZ®, OSCAR FEO LEE®

Resumen

La anorexia nerviosa se caracteriza por una restriccion estricta de la dieta, atracones o
conductas purgativas. No puede mantener la masa corporal normal y existe un temor
constante a aumentar de peso, distorsion de imagen corporal y pobre introspeccion de
su enfermedad. Ocurre de manera simultanea con trastornos afectivos, trastornos de
ansiedad y de personalidad. Es una enfermedad compleja de dificil manejo. Este articulo
presenta el reporte de casos de pacientes tratados en tres instituciones de México, Bélgica
y Canada con técnicas quirtrgicas diferentes que buscan alterar el sistema limbico y
el circuito frontoestriatal que, se sabe, estan implicados en la percepcion de la imagen
corporal y las propiedades placenteras de los alimentos y en el trastorno depresivo y
obsesivo-compulsivo. Los resultados de los casos clinicos son satisfactorios y son una
alternativa en el tratamiento de la anorexia nerviosa. Se requiere aun mas investigacion
y el desarrollo de nuevas tecnologias.
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Title: Psychosurgery in the Treatment of
Anorexia Nervosa

Abstract

Anorexia nervosa is a severe restriction of food
intake that can sometimes be associated to purging
behaviour. Beyond the difficulty of manteining
an addecuate body mass index, people affected
by this disease suffer a constant fear of gaining
weight, a severe distortion of body image, and a
poor introspection of the gravity of the disease.
Anorexia is associated with other commorbili-
ties such as depression, anxiety, and personality
disorders, which makes anorexia a complex di-
sease with difficulties in treatment. In this article,
different cases of three surgery techniques are
discussed. The surgery seeks to operate the limbic
system and frontostriatal circuit, which are belie-
ved to be implied in the body image perception.
The results of the reported cases are encouraging
and prommess to be a new alternative in the
treatment of this chronic disease. However, it is
still required more research and the development
of new technologies.

Key words: Anorexia, bulimia, psychosurgery,
limbic system, body image.

Introduccion

La anorexia es un trastorno de la con-
ducta alimentaria que incluye signos y
sintomas como pensamientos y acciones
irracionales referidas al peso, la comida
y la imagen corporal. Generalmente, se
acompana de alteraciones en la salud fi-
sica y mental, secundarias a malnutricion
y a vulnerabilidad biopsicolodgica [1]. La
anorexia se presenta como dos tipos, el I
(o restrictivo), en que su principal carac-
teristica es una profunda aversion frente
a los alimentos, especialmente aquellos

con alto contenido graso, y la tipo II (o
combinada con atracones y purgas), en
la cual hay una restriccion de consumo
calodrico alternada con periodos de pur-
ga con vomito, uso de laxantes, diuré-
ticos 0 enemas posterior a un consumo
exagerado de alimentos [1]. Es comun
que asociado al cuadro se presente baja
autoestima y comorbilidades como an-
siedad, depresion o trastorno obsesivo-
compulsivo [2].

La anorexia nerviosa es una en-
fermedad seria con un pronostico po-
bre, menos del 50% de los afectados
logra una recuperacion completa y sos-
tenida, por lo menos, a 5 afios. Afecta
entre el 0,5% y el 1% de las mujeres
en edades entre los 12 y los 23 afios, y
aunque es mas frecuente en mujeres,
también se presenta en hombres, en una
proporcidon de 10:1 [2]. Las mujeres con
anorexia nerviosa tienen 12 veces mas
riesgo de morir que las mujeres a su
edad en la poblacion general. Las prin-
cipales causas de muerte son suicidio o
condiciones relacionadas con la inani-
cion. Las tasas de suicidio en mujeres
con anorexia nerviosa son 57 veces mas
altas que las mujeres de su edad en la
poblacion general [3]. Esta enfermedad
tiene una alta transmision familiar. Es-
tudios genéticos demostraron una alta
concordancia en gemelos monocigoti-
cos, aproximadamente, tres veces mas
alta que en gemelos dicigdticos, con
una concordancia de hasta el 80 % entre
monocigdticos [4].
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Los factores de riesgo para desarro-
llar cualquier trastorno de la conducta
alimentaria son multiples, entre los cua-
les se incluyen rasgos perfeccionistas,
entorno familiar disfuncional, sobrepeso
real o subjetivo, historia de dietas repeti-
das, experiencias traumaticas de abuso o
maltrato, entre otras. A este trastorno se
le ha atribuido principalmente causas so-
cioculturales, aunque esto no explicaria
por qué hay personas que desarrollan la
enfermedad y otras que no estando en un
mismo contexto sociocultural; por ello
los factores genéticos y bioldgico-mo-
leculares son el centro de investigacion
etioldgica en la actualidad [1].

Fisiopatologia

Se sabe que las conductas alimentarias
son reguladas por mecanismos automati-
cos en el sistema nervioso central y que la
sensacion de hambre es un estimulo pro-
veniente de receptores situados a lo largo
del tubo digestivo y de estimulos meta-
bolicos. El centro regulador del apetito
es el hipotalamo, el nticleo ventromedial
del hipotalamo es el centro de la sacie-
dad y el nucleo lateral del hipotalamo
es el centro del apetito. Si se estimula el
nucleo ventromedial, se inhibe la alimen-
tacion y ocurren respuestas catabolicas
(activacion de la glicogenolisis, dismi-
nucion de secrecion gastrica, aumento
de acidos grasos libres y glucagon) y,
por el contrario, una lesion en este cen-
tro llevaria a hiperfagia y obesidad. En
contraste, si se estimula eléctricamente
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el nucleo lateral del hipotalamo o cen-
tro del apetito, se producen reacciones
anabodlicas (aumento de liberacion de
insulina, sintesis hepatica de glucogeno
y secrecion gastrica de acido).

El centro de la saciedad se asocia con
dos vias mayores: la serotoninérgica,
originada en el ntcleo del rafe, y el haz
adrenérgico ventral, que pasa por el area
prefornicial cerca al hipotalamo ventral
y tiene proyecciones al hipotalamo late-
ral. Entre otras funciones, la corteza se
encarga de la consecucion de alimentos,
la coordinacion e integracion de percep-
ciones sensoriales relacionadas con los
alimentos, el almacenamiento de recuer-
dos de experiencias anteriores y la vin-
culacion de esta conducta con el mundo
externo del sujeto [5]. Proyecciones hi-
potalamocorticales e hipotalamolimbicas
contribuyen a la percepcion del hambre y
a la modificacion del apetito, los cuales
se pueden ver afectados en situaciones
de depresion o estrés.

Adicionalmente, por medio de es-
timulos producidos por monoaminas y
neuropéptidos se estimula o se inhibe la
ingesta, pues la serotonina es un inhibi-
dor de esta, por su efecto en el centro de
la saciedad, y la noradrenalina y la do-
pamina son estimuladores de la ingesta,
por sus proyecciones al centro del apetito
(tabla 1). En las personas con trastornos
de la conducta alimentaria esta alterada
la integracion de los procesos de hambre
y saciedad, ademas de que se les difi-
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culta la distincion de estas sensaciones.
Asi, los pacientes con anorexia presen-
tan menos hambre y mayores indices de
saciedad.

Tabla 1. Estimulos producidos

Neurotransmisor  Papel de la
alimentacion
Serotonina Inhibe la ingesta por su

efecto en el centro de la

saciedad

Noradrenalinay  Envian proyecciones al

dopamina centro del apetito
Opioides Implicados en la
enddgenos saciedad
Neuropéptidos Y  Inducen la sensacion de
vyYY hambre

En la anorexia se han visto concen-
traciones anormales de serotonina, no-
repinefrina y dopamina. La alteracion
de la serotonina es caracteristica de esta
enfermedad y contribuye a una vulnera-
bilidad bioldgica y psicologica, asi como
a la perpetuacion de los sintomas. Las
pacientes anoréxicas tienen centros sero-
toninérgicos hiperreactivos, y las canti-
dades de serotonina elevadas se asocian
a estados de ansiedad, por lo cual se sos-
pecha que buscan reducir la serotonina
disminuyendo la ingesta de comida, en
parte para deshacerse de esta sensacion
[6]. Asi mismo, excesos simultaneos de
orexigenos y anorexigenos evocan se-
flales mixtas que llevan a una falla en
las vias regulatorias del hipotalamo. Los

estudios experimentales sugieren que las
mujeres y hombres con esta enfermedad
también tienen alteraciones en el flujo
cerebral en esta area.

La anorexia nerviosa, al igual que los
demas trastornos de la alimentacion, se
caracteriza por una alteracion en la trans-
mision sinaptica en regiones del cerebro,
como el hipotdlamo, el sistema limbico
y los centros corticales. El sistema limbi-
co es importante para comportamientos
emocionales y tiene papel en el miedo,
asco, rabia, culpa, memoria, percepcion,
entre otras funciones (figura 1). Se ha
visto anormalidad o imbalance en el
sistema limbico y es comun en varios
experimentos con estudios funcionales
la alteracién en la perfusion de areas del
cerebro correspondientes al sistema lim-
bico [7].

Lébulo frontal
Télamo
Hipocampo
Amigdala

Hipotdlamo

Bulbo olfatorio

Figura 1. Sistema limbico

Fuente: disefiado por Francisco Ramirez R.,
disenador industrial, Universidad de los Andes.
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Los estudios funcionales con imagen
por resonancia magnética funcional acer-
ca de la imagen corporal en pacientes con
anorexia nerviosa revelan una activacion
anormal de la amigdala cerebral asociada
al centro del miedo y a la distorsion de
la imagen corporal [4].

Asi mismo, Agrawal y Lask [2] afir-
man que la insula tiene un papel funda-
mental en la patogénesis de la anorexia
nerviosa, dado que se han visto alteracio-
nes en la funcion de las regiones frontal
y temporal, al igual que en estructuras
subcorticales como la amigdala, los gan-
glios basales y el nucleo accumbens, por
lo cual Lask afirma que la alteracion esta
en una conexion defectuosa entre estas
estructuras, pues la insula es responsable
en la integracion de varias de estas vias
neurales. La insula también controla la
experiencia subjetiva emocional y su re-
presentacion en el cuerpo.

En las pruebas neuropsicologicas de
las pacientes anoréxicas se ha visto una
alteracion de la memoria visuoespacial con
un débil procesamiento global de las ima-
genes. Esto explica la tendencia a fijarse en
los detalles finos, en vez de la imagen en
su totalidad, y centrarse en detalles de su
cuerpo que no le gustan, lo cual se asocia
auna compulsividad en el chequeo de su
cuerpo. Esta alteracion persiste después
de la recuperacion nutricional [2].

Por este trasfondo fisiopatologico, en
que se conocen en parte las diferentes
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implicaciones de distintas regiones del
cerebro en la anorexia nerviosa, se han
venido desarrollando multiples técnicas
quirargicas para el control de la sinto-
matologia en pacientes principalmente
refractarios a tratamiento farmacologico
y con cursos cronicos de la enfermedad.
En los siguientes apartes se mencionan
informes de casos encontrados en la li-
teratura médica sobre la psicocirugia en
la anorexia.

Casos reportados

Talamotomia tipo Zamboni y leucoto-
mia limbica tipo Kelly modificada: ex-
periencia en México

La psicocirugia ha tenido entusiastas
y detractores; sin embargo, Manuel
Hernandez Salazar, médico mexicano,
afirma que es una alternativa eficaz y
segura para trastornos psiquiatricos re-
fractarios a tratamiento médico. En la
actualidad, la cirugia limbica (psicoci-
rugia) se considera un procedimiento
de minima invasion, util para algunos
trastornos psiquiatricos refractarios a tra-
tamiento médico y psicologico, como el
trastorno obsesivo-compulsivo, la depre-
sion, el trastorno de ansiedad y la ano-
rexia nerviosa. Para ¢l “El papel actual
de la cirugia del sistema limbico, [se da
para] el caso de la anorexia y la bulimia
terminales” [8], y expone los casos de
tres pacientes con trastornos de la ali-
mentacion a las que se les realizaron dos
cirugias para el tratamiento de su enfer-
medad refractaria.
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Los procedimientos neuroquirtirgicos
usados en estas pacientes fueron: la ta-
lamotomia tipo Zamboni (bilateral con
afectacion de la lamella medialis y n0-
cleo dorsomediano del talamo) y leuco-
tomia limbica tipo Kelly modificada. En
esta ultima se realizan lesiones estereo-
taxicas de 6 mm de didmetro mediante
termocoagulacion en la capsula anterior
y el cingulo, a fin de interrumpir el trac-
to talamocortical (tracto corticoestria-
to-talamico) y disminuir las fibras que
conectan la corteza orbitofrontal con
el sistema limbico; asi como disminuir
las conexiones bidireccionales entre los
lobulos frontales (areas prefrontales y
circuito limbico basolateral) y el tracto
corticopontinoprefrontal. La descripcion
inicial de Zamboni se hizo a partir de dos
casos presentados en la Revista Europea
de Neurocirugia, en 1993.

En el estudio realizado por el comité
de psicocirugia de la institucion 20 de
Noviembre, en México, se realizé segui-
miento a tres afios después de la cirugia.
En el estudio se incluyeron pacientes de
minimo quince afios con diagnostico de
anorexia nerviosa de mas de dos afios de
evolucion con fracaso farmacologico (al
menos cuatro opciones), psicoterapéuti-
co vy, en algunos casos, terapia electro-
convulsiva. Dentro de los seleccionados
habia comorbilidad con trastorno obse-
sivo-compulsivo, ya que este trastorno y
su tendencia a rasgos perfeccionistas es
un factor de riesgo para el desarrollo de
conductas alimentarias de riesgo. Otra

caracteristica del grupo seleccionado era
una alta puntuacion en la escala de agre-
sividad con auto o heteroagresividad y
previos intentos suicidas.

Ambos procedimientos se realizaron
bajo anestesia general y en dos tiempos
quirtrgicos aparte. No hubo complica-
ciones y la estancia hospitalaria posterior
a estas fue de dos dias. Se realizaron se-
guimientos ambulatorios por neuropsi-
quiatria y neurocirugia a la semana, al
mes, a los seis meses y después cada tres
meses durante dos afios mas. A los seis,
doce y dieciocho meses de valoracion se
encontr6 una notable mejoria en la sin-
tomatologia relacionada con depresion,
mejoria de discapacidad en la escala de
Sheehan y disminucion de la agresividad
sin cambios en la ansiedad, impulsividad
o conductas obsesivo-compulsivas.

Segun el autor, la psicocirugia para
la anorexia estd adecuadamente docu-
mentada en la literatura internacional.
Ejemplo de ello son los estudios de
Zamboni y Morgan, que describen su
utilidad. En los informes de caso pre-
sentados por Hernandez se observo un
claro beneficio de la cirugia con poste-
rior recuperacion de peso, apetito, dismi-
nucién de sintomas ansiosos y mejoria
de la percepcion corporal. Asociado se
evidencié una disminucién en los re-
querimientos de manejo farmacolodgico
con recuperacion de ciclos menstruales
regulares. Esta mejoria en las diferentes
pacientes fue consecuente en los ambitos
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interpersonal, social y laboral, al igual
que en la calidad de vida. Los puntajes
en las escalas de agresividad mejoraron
significativamente; sin embargo, la an-
siedad e impulsividad no mostraron un
beneficio estadisticamente significativo,
aun asi con tendencia a la mejoria. La
unica secuela que se presento de la ciru-
gia fue en una paciente la disminucion
temporal de la memoria a corto plazo e
incontinencia urinaria, la cual desapare-
ci6 con el uso de medicacion y medidas
de tipo conductual. Esta misma paciente
presento dificultad para la reintegracion
laboral posterior a la cirugia.

El autor concluye que los procedi-
mientos lograron una mejoria global de
las pacientes con anorexia refractaria y
otras comorbilidades, y encontrd reper-
cusion benéfica en las esferas social y
familiar y respuesta favorable a la terapia
farmacoldgica. Reconoce que la psicoci-
rugia implica riesgos y efectos secunda-
rios, por lo cual recomienda trabajar en
lograr técnicas mucho mas precisas con
innovaciones tecnologicas, como la ra-
diocirugia y quizas la neuroestimulacion.

Estimulacion cerebral profunda de cor-
teza cingular subgenual: experiencia
canadiense

Otra de las opciones terapéuticas que
se han planteado en el tratamiento de
la anorexia nerviosa es la estimulacion
cerebral profunda del area de la corteza
del cingulo anterior, mas especificamen-
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te debajo de la rodilla del cuerpo calloso.
Esta zona esta implicada en la percepcion
de la imagen corporal y las propiedades
hedénicas de los alimentos [9].

La estimulacion cerebral profunda ac-
tua amortiguando la actividad de los cir-
cuitos cortico-estriato-tdlamo-corticales.
Estudios de neuroimagen funcional han
demostrado alteraciones en la via corti-
coestriada, con areas de mayor actividad
en talamo, amigdala, hipocampo, cau-
dado y regiones frontales inferiores. Se
ha encontrado que existe una respuesta
anormalmente elevada de la actividad de
la corteza cingulada anterior en respuesta
a estimulos alimenticios en personas que
padecen anorexia nerviosa [10]. Ademas,
la corteza cingulada anterior —especi-
ficamente la corteza cingulada subge-
nual— es la region cerebral involucrada
en la fisiopatologia de la depresion y el
trastorno obsesivo-compulsivo, trastor-
nos concomitantes con anorexia nerviosa
y que se conoce responden favorable-
mente a estimulacion cerebral profunda
[9]. Dado lo anterior, es plausible que la
estimulacion cerebral profunda de la cor-
teza subgenual logre afectar estructuras
cerebrales implicadas en la fisiopatolo-
gia de la anorexia nerviosa y posibilite
la remision de la enfermedad.

En la literatura se reporta el caso de
una paciente que fue sometida al proce-
dimiento de estimulacion cerebral pro-
funda en la Universidad de McGill, en
Canada [11]. Se trata de una mujer de 56

Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogota (Colombia), 54 (3): 369-379, julio-septiembre, 2013



376

afios de edad con historia de depresion
cronica recurrente desde la adolescencia,
refractaria a intervenciones farmacologi-
casy a terapia electroconvulsiva. La pa-
ciente sufria de trastornos de la conducta
alimentaria desde los 17 afos de edad y
existia una clara relacion temporal entre
las recaidas por depresion y la alteracion
en la alimentacion, dado que los episo-
dios depresivos precipitaban el cuadro de
anorexia nerviosa. Su trastorno alimenti-
cio se caracterizo por el mantenimiento
de un peso corporal por debajo de lo nor-
mal a través de la restriccion del alimento
y el ejercicio compulsivo, cuadro que se
asociaba a largos periodos de amenorrea,
intercalados con menstruacion muy es-
casa o irregular.

La paciente fue sometida a estimu-
lacidn cerebral profunda bilateral, me-
diante la implantacion de electrodos en
el area subgenual cingulada. Dos recai-
das depresivas de moderada gravedad
se produjeron 18 y 30 meses después
del procedimiento. La segunda recaida
precisé una estancia en el hospital de un
mes, durante el cual los pardmetros de
estimulacion se ajustaron y, posterior a
esto, se mantuvo relativamente estable
con sintomas depresivos ocasionales re-
lacionados con situaciones estresantes.

En el caso de la paciente, posterior a
la estimulacion cerebral profunda de la
corteza cingular subgenual, se observd
una remision notable de las recaidas pe-
riodicas de anorexia nerviosa. Después

que se ajustaron los parametros de esti-
mulacién, la paciente no requiri6é nuevas
intervenciones y ha mantenido un indice
de masa corporal promedio de 19,1. Los
resultados son satisfactorios: a los tres
afios del inicio de estimulacion de corte-
za subgenual los examenes, los cuestio-
narios y las entrevistas de trastornos de la
alimentacion revelan puntuaciones bajas,
en cuanto a restriccion y preocupacion
por el peso. Ello muestra un comporta-
miento en estos aspectos comparables a
la poblacion normal.

Capsulotomia anterior en el tratamien-
to de la anorexia nerviosa: experiencia
europea (Bélgica)

Actualmente existe el concepto de que la
neurocirugia se reserva a pacientes con
enfermedades psiquiatricas graves o cro-
nicas, mas especificamente el trastorno
obsesivo-compulsivo y la depresion, re-
fractarios a tratamientos convencionales.
En los tltimos anos la creacion de proce-
dimientos de lesion de la parte anterior
de la capsula interna, la parte anterior del
giro cingulado y la regioén subcaudada
(que afecta los circuitos frontoestriatales)
parece ser beneficiosa en el tratamiento
del trastorno obsesivo-compulsivo re-
fractario [12]. Los estudios han sugerido
una terapéutica prometedora, en cuanto
a capsulotomias anteriores que se llevan
a cabo por termocoagulacion o radioci-
rugia [13]. Una comparacion reciente
no mostr6 diferencias significativas en
la efectividad entre capsulotomias y es-
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timulacion cerebral profunda, con una
mejoria global del 48 % de los pacientes
con trastorno obsesivo-compulsivo [ 14].
Estudios por neuroimagen funcional evi-
dencian que en la patogénesis no solo
del trastorno obsesivo-compulsivo, sino
de la anorexia nerviosa estan implicadas
alteraciones anatdmicas y funcionales de
los circuitos frontoestriatales, por lo que
la intervencidn en estos circuitos logra
ser una terapia prometedora [15].

El caso reportado en Bélgica por in-
vestigadores de la Universidad de Leuven
se trata de una mujer de 38 afos de edad
con anorexia nerviosa y trastorno obsesi-
vo-compulsivo refractario a tratamiento,
que requiri6é multiples hospitalizaciones.
Se realizo una capsulotomia anterior bila-
teral, que normalizo el patron de alimen-
tacion, el peso y disminuy¢ los sintomas
obsesivos-compulsivos relacionados con
la comida. Evaluaciones psiquiatricas y
neuropsicoldgicas evidenciaron mejoria
clinica que persistio en el seguimiento de
la paciente tres meses y un aflo posterior
al procedimiento quirtirgico. El hallazgo
en la tomografia por positrones eviden-
ci6 una disminucion significativa en la
actividad talamica medial y del nucleo
caudado, aspectos que coinciden con la
mejoria clinica. Con dos casos anteriores
similares a los de la paciente tratados por
los investigadores, una con estimulacion
cerebral profunda y otra con capsuloto-
mia anterior bilateral, los investigadores
concluyen que una intervencion quirdrgi-
ca, ya sea lesion o estimulacion cerebral
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profunda de los aspectos anteriores de
la capsula interna, podria ser un abor-
daje terapéutico prometedor en pacien-
tes con trastorno obsesivo-compulsivo
y anorexia nerviosa. Sin embargo, los
investigadores son explicitos en que se
necesitan estudios adicionales antes de
que pueda ser convertido en una op-
cion de tratamiento, por lo que valdria
la pena poner a prueba la hipotesis de
que los efectos de la estimulacion ce-
rebral profunda son similares a los de
la capsulotomia anterior en pacientes
con comorbilidad de anorexia nerviosa
y trastorno obsesivo-compulsivo, en un
estudio clinico controlado adecuado.

A través de una intensa rehabilita-
cion fisica y psicosocial, la paciente lo-
gr6 hacer un conocimiento interno de la
naturaleza anormal y la gravedad de su
patologia de base. Es necesario aclarar
que este proceso lleva tiempo. Tres me-
ses después de la operacion la paciente
todavia referia ansiedad y dudas acerca
de como manejar su propia vida y el fu-
turo. Un afio después de la operacion, la
paciente comenz0 a aplicar importantes
cambios que le permitieron continuar su
vida de manera normal.

Discusion

La psicocirugia ha sido ampliamente
criticada a lo largo de la historia; sin
embargo, en los casos expuestos es po-
sible observar un claro beneficio en los
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pacientes con anorexia nerviosa. Estos
pacientes tenian un largo historial de
multiples intervenciones farmacologicas
¢ incluso manejo con terapia electrocon-
vulsiva sin haber tenido una respuesta
adecuada y sostenida en el tiempo, por
lo cual, como ultima medida, se decide
realizar intervenciones quirargicas. El
factor comun en las intervenciones reali-
zadas fue una respuesta positiva con me-
joria en los patrones de alimentacion y,
asi mismo, recuperacion del peso corpo-
ral, mejoria en la distorsion de la imagen
corporal, el cual es un factor critico para
intervenir para lograr un mantenimiento
de la recuperacion a largo plazo.

Asociado a la mejoria en la intros-
peccion de la enfermedad y, por consi-
guiente, la recuperacion nutricional, se
evidencio normalizacion de los patro-
nes menstruales en las pacientes, al igual
que mejoria en los sintomas ansiosos y
compulsivos. Todo esto conllevo una dis-
minucién en los requerimientos farma-
colégicos de los pacientes y, asi mismo,
una disminucidn en las recaidas. Estos
beneficios fueron analizados y descritos
como una recuperacion sostenida a largo
plazo, lo cual les permiti6 a las pacientes
retomar un estilo de vida socialmente y
laboralmente positivo.

En el caso de los procedimientos
quirurgicos que se realizaron, es im-
portante conocer que asi como pueden
ser potencialmente benéficos, implican
riesgos y posibles secuelas en quienes

se realicen, por lo cual seria importante
investigar cuidadosamente técnicas qui-
rargicas nuevas y mucho mas precisas
que impliquen menos riesgo para los
pacientes. Por otra parte, se considera
que, aun cuando los resultados son no-
toriamente satisfactorios, son un nimero
muy limitado de casos para generalizar
los beneficios de estos procedimientos y
seria necesario llevar a cabo estudios con
un nimero de pacientes estadisticamente
significativo para poder estandarizar el
tratamiento quirargico de la anorexia.

Conclusiones

La anorexia nerviosa es una enferme-
dad psiquiatrica cronica con pronosti-
co pobre en la cual la neurocirugia esta
interviniendo para ayudar a los pacien-
tes refractarios a tratamiento médico.
En general, las distintas intervenciones
quirargicas buscan modificar el sistema
limbico y el circuito frontoestriatal, los
cuales se han visto implicados en el tras-
torno obsesivo-compulsivo, comorbili-
dad frecuente de la anorexia nerviosa.
Es clave darle importancia a la investiga-
cion en el campo de la fisiopatologia de
la anorexia, que ha abierto areas para el
desarrollo de diferentes técnicas quirar-
gicas como la talamotomia tipo Zamboni
con leucotomia limbica tipo Kelly mo-
dificada, estimulacion cerebral profunda
o capsulotomia anterior, las cuales dan
esperanza a un problema que antes pa-
recia incurable; pero que, gracias a la
neurocirugia y los avances de la neuro-
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ciencias, prometen ser una terapia ideal
en pacientes con cuadros cronicos refrac-
tarios a tratamiento convencional.
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