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INTROOUCCION 

Se ha postulado que el vermis cerebeloso y el ndcleo fa~ 

tigio participan en forma importante en la expresi6n emocio-

nal y en la patolog1a del comportamiento. 11- 13- 14 La partic! 

paci6n del cerebelo en el comportamiento emocional y en la -

epilepsia, han sido demostradas en animales, as! como en un -

ndmero limitado de pacientes, mediante el uso de electrodos -

de superficie y de profundidad.lo 

Los estudios en animales indican que la conducta bizarra 

y algunas formas de crisis convulsivas pueden ser inducidas -

por lesiones en la 11nea media del cerebelo, Tambi~n se sabe 

que a partir de ella se involucran estructuras supratentoria

les específicas implicadas en la expresi6n emocional. En op2 

sici6n a lo anterior, est4 el hecho de que hay lesiones ma- -

crosc6picas destructivas del vermis cerebeloso o del ndcleo -

fastigio que generalmente no crean disrritmias1 lO de la misma

manera que muchos pacientes con lesiones cerebelosas macroac~ 

picas no tienen s1ntomas psic6ticos. 

Hay estudios dirigidos a determinar el mecanismo de in-

fluencia del cerebelo sobre el control de las érisis convuls! 

vas y de las alteraciones emocionales. .Ciertos siqnos cl!ni

cos de enfermedad cerebelosa han sido utilizados como indica-

dores de alteracidn en la funci6n cerebelosa. 
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Estimulaci6n Cerebelosa 

Los estudios de las respuestas a la estimulaci6n el~ctr! 

ca del cerebelo, son dif!ciles de interpretar por la varia- -

ci~n en el diseño experimental. No hay descripciones anat6m! 

cas detalladas proporcionadas por los investigadores y con -

frecuencia varían tambi~n los patrones de estimulaci6n. Los 

resultados de la estimulaci6n cerebelosa pueden ser categori

zadas como sigue: cambios posturales, cambios del registro -

del electroencefalograma, cambios de la actividad convulsiva, 

cambios de las respuestas evocadas, cambios del umbral al do

lor e influencia sobre la conducta.l-G-lO-lJ 

Efecto sobre el tono muscular 

En 1880 Ferrier10 observ6 respuestas musculares en los -

pulgares, tronco y cabeza despu~s de estimular la corteza ce

rebelosa. En 1897 Lowenthal y Horsley10 demostraron que la -

estimulaci6n de la corteza del 16bulo anterior del cerebelo 

causaba una inhibici6n de la hiperton!a en extensi6n en el 

perro y gato descerebrado, efecto que era mayor cuando se es-

timulaba el !rea comprendida entre el vermis 

ral. Tambi~n en 1897, Sherrington10 report6 

y el 16bulo late . -
que la estimula-

ci6n del vermis cerebeloso en un extremo de la ltngula causa

ba inhibici6n del espasmo extensor de la descerebraci6n. Es-
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te efecto fue interpretado por Brodal3 como debido a un aumen. 

to en el efecto inhibidor del cerebelo sobre el ndcleo vesti

bular lateral que es facilitador de las motoneuronas alfa y -

gamma de los mdsculoa extensores. 

En 1948, Moruzzi20 encontr6 que la inhibici6n extensora

producida por la estimulacidn de alta frecuencia era convert.!, 

da en facilitaci6n extensora al disminuir la frecuencia de ª.!. 

timulaci6n. En 1949, Snider23 mostr6 evidencias de que las -

4reaa de supresi6n y facilitaci6n eran coexistentes. 

La estimulaci6n del ndcleo dentado no produce respuestas 

especificas. La del ndcleo interp6sito produce relajaci6n de 

cualquier postura, seguida de un rebote post-estimulaci6n. 

En el ndcleo fastigio produce respuestas en todas las extrem! 

dades con flexi6n ipsilateral y extensi6n contralateral y una 

fuerte reacci6n de rebote post-estimulaci6n. 

Los estudios en humanos y animales realizados por Cooper4 

en 1973 estimulando cr6nicamente el paleocerebelo para el al.! 

vio de la rigidez intratable (principalmente en extensi6n) d.!!. 

mostraron que 12 de 15 pacientes con hipertonla debida a par! 

lisia cerebral o secundaria a infarto tuvieron mejorla signi

ficativa con la eatimulaci6n cerebelosa cr6nica. 

Los buenos resultados obtenidos por Cooper4- 5 en humanos 

han reforzado.el uso cllnico de la estimulaci6n cerebelosa y 
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ha motivado a los investigadores a re-examinar los modelos -

animales. 

Efecto sobre el electroencefalograma 

En 1938 Walker26 dernostr6 un aumento definitivo en la am 
plitud .Y frecuencia de los potenciales corticales sobre dreas 

motoras del cerebro despu~s de estimular el cerebelo en gatos. 

En 1952 Henneman15 describi6 extensas proyecciones cerebelo-

cerebrales. Cooke y Snider7 observaron que el electroencefa

lograma se desincronizaba durante la estimulaci6n cerebelosa

y que esta alteraci6n no estaba restringida al drea motora de 

la corteza cerebral. 

En 1965 Snider y Wetze1 24 describieron cambios electroen 

cefalogrdficos registrados en electrodos externos despu~s de 

estimular el cerebelo en humanos. La respuesta usual fue un 

cambio de frecuencias alfa bajas en voltaje o frecuencias r4-

pidas u ondas lentas de·alto voltaje. Hubo tambi6n cambios -

en la· frecuencia sin cambios de voltaje y cambios de voltaje

sin cambios en la frecuencia. 

Efecto sobre la epilepsia 

En 1941 Moruzzi19 describi6 que la estimulaci6n el6ctri-
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ca del cerebelo disminuta las descargas cl6nicas que se pre-

sentaban por la aplicaci6n de estricnina en la superficie de 

la corteza motora del gato. 

En 1962 Dow8 demostr6 la influencia del cerebelo en la -

epilepsia experimental de la rata. En 1967 Reimer21 reportd-
. 1 

loa efectos de la estimulaci6n cerebelosa de la epilepsia en 

gatos. 

Cooper4-S fue el primero en usar la estimulaci6n cerebe

losa en pacientes con epilepsia intratable• En 1973 descri-

bid B pacientes con epilepsia, de los cuales 5 tuvieron nota

ble mejorta, 2 con mejorta leve y otro sin.mejorta. En 1973 

eoone2 demostr6 que la estimulaci6n cerebelosa inhibe las re~ 

puestas corticales a los est!mulos somatoseneoriales y f6ti-

cos. Estos datos sugieren que el cerebelo desempeña un papel 

importante en la percepci6n sensorial. 

Efecto sobre el dolor 

Recientemente algunos investigadores han visto al cereb~ 

lo como un posible modulador de la actividad dolorosa. Boone2 

demostr6 que las respuestas evocadas de la corteza sensorio1112 

tora producidas por la estirnulaci6n del nervio ci~tioc dere-

cho era inhibida por la estimulaci6n cerebelosa ipsilateral. 
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Efecto sobre la emoci6n 

La estimulaci6n del vermis cerebeloso para el tratamien

to de alteraciones del comportamiento tambi~n ha sido obteni

do de datos de modelos animales 1 • Heath describi6 conexiones 

supratentoriales en 4reas, que por su actividad se correlaci2 

nan con la emoci6n: la regi6n septal, hipocampo y am!gdala11-

13-14 Los registros en gatos y rat.ones demuestran que la e!. 

timulaci6n del vermis cerebeloso, la folia subyacente y el n~ 

cleo fastigio facilitan el encendido de la mayoría de las c~

lulas en la regi6n septal y en la amígdala, donde la activi-

dad de ~eta se correlaciona con el placer14 • Por otra parte

la misma estimulaci6n inhibe el encendido de la mayoría de -

las c~lulas del hipocampo y parte de la amígdala donde su ac

tividad se correlaciona con la emoci6n adversa. 

Hay estudios en animales que indican que ciertas lesio-

nes (irritativas) en la línea media del cerebelo pueden prod.!!. 

cir síntomas psic6ticos y crisis convulsivas, lo que signifi-

ca que la disrritmia ha sido extendida hasta involucrar es- -

tructuras supratentoriales especificas implicadas en la expr.!_ 
12 

si6n emocional • Las lesiones macrosc~picas destructivas --

del vermis cerebeloso o del nttcleo fa.stigio no necesariamente 

producen disrritmias, l~ que correlaciona con el hecho de que 

muchos pacientes con lesiones cerebelosas macrosc~picas no -

tienen síntomas psic6ticos o epilepsia. 12 
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En un estudio morfométrico del vermis cerebeloso ante- -

rior, en 47 cerebros de la colecci6n de Yakovlev, el área del 

vermis en 5 de 12 cerebros de pacientes esquizofr~nicos eran

m4s pequeños que cualquiera de los 11 cerebros de pacientes -

sin alteraciones psiquiátricas o con enfermedad neurol6gica.

Estos hallazgos confirman las observaciones cl!nicas y apoyan 

la idea de que algunos pacientes esquizofrénicos tienen anor

malidad del vermis cerebeloso12 • 

Hay estudios que indican que el vermis cerebeloso est4 -

ligado anat6mica y fisiol6gicamente con áreas del sistema l!m 

bico que han sido implicadas en la f isiopatogenia de la esqu,! 

zofrenia. En la rata se han producido cambios neuroqu!micos

(basados en la hip6tesis de la participaci6n de las catecola

minas en la etiologta de la esquizofrenia) por una lesi6n del 

vermis del cerebelo. 

La estimulaci6n el~ctrica del vermis ha demostrado ser 

de utilidad terap~utica en algunos pacientes esquizofr~ni

cos11-13. Estas observaciones sugieren que la patologla del

vermis puede contribuir a la patog~nesis de la esquizofrenia

y otras formas de alteraciones emocionales en algunos pacien

tes. 

Nueve de 33 pacientes diagnosticados corno psicosis fun-

cional y que tuvieron tanto examen neurol6gico como de labor~ 

torio y gabinete negativos, mostraron alteraciones pato16gi--
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cae macrosc6picas del vermis cerebeloso cuando se expuso qui

rdrg icamente el cerebelo para implantar un estimulador27 • E~ 

tos hallazgos llevaron a revisar las tomografías computadas -

de crdneo de 264 pacientes psiqui4tricos. De esta serie, 96 

pacientes fueron diagnosticados como psicosis funcional y de 

ellos 31 mostraron patolog!a del vermis cerebeloso (22 de 65-

pacientes eequizofr~nicos y 9 de 31 pacientes con otras psic2 

sis funcionales). La tomograf!a de 7 pacientes diagnostica-

dos como psicosis descubrid tumores del vermis cerebeloso18--

27 • 

. Conociendo el efecto inhibidor del cerebelo sobre mdlti-

ples &reas del sistema nervioso, este 6rgano ha sido con fre

cuencia seleccionado como blanco de estimulaci6n para el con

trol de alteraciones convulsivas y del comportamiento. 

Nuestro grupo de trabajo ha estado realizando estimula-

ci6n cerebelosa cr6nica para el control de s!ntomae afectivos 

y alteraciones del comportamiento de enfermos .epil~pticoe y -

de enfermos con trastornos psiqui4tricos, basados en la obae,!_ 

vaci6n cl!nica de otros pacientes sometidos a eetimulaci6n e~ 

rebelosa por otros motivos y los cuales, mostraban cambios 

evidentes en su comportamiento, con mejor adaptaci~n social,

supresi6n del comportam~ento agresivo de loe pacientes epild2 

ticos y psiqui«tricos1 y una mejor!a notable de los fen6menos 

depresivos. 
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Al convencernos de que la estimulaci6n cerebelosa cr6ni

ca era de utilidad para mejorar las alteraciones conductuales 

en pacientes portadores de otra patologta de base y teniendo

en cuenta que el procedimiento tiene una morbimortalidad baja, 

decidimos emplearla para el control primario de alteraciones

conductualee y de la emoci6n en pacientes que habtan sido co.!!. 

eideradoe recalcitrantes a los tratamientos habituales. 

Presentaremos nuestra experiencia con 8 pacientes consi

derados incurables por sus m~dicoe neur6logoe o psiquiatras,

por lo que los enviaban a nuestro servicio para ser sometidos 

a psicocirugta. 

MATERXAL Y METODOS 

La t~cnica quirdrgica es relativamente sencilla y consi.!. 

te en colocar pequeñas placas de silic6n que contienen los 

electrodos de platino sobre. la corteza del l6bulo anterior en 

el vermie del cerebelo. Sin embargo los cambios fisiopatog~

nicoe que genera la estimulaci6n cr6nica de la corteza cereb_!!! 

losa son complejos. 

La operaci6n se realiza bajo anestesia general y con el

paciente en posici6n de sentado. Se efectda una pequeña cra

niectomta suboccipital para exponer la porci6n superior del -

ldbulo posterior del cerebelo y posteriormente visualizar la 
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corteza del 16bulo anterior y vermis del cerebelo (Figura 1). 

Las "venas puente" entre el cerebelo a la tienda del cerebelo 

se coagulan y seccionan para visualizar el l~bulo anterior -

del cerebelo hasta el borde del tentor.io. 

Las placas portaelectrodos son colocadas sobre la corte-· 

za cerebelosa anterior y sobre el vermis cerebeloso (Figura -

1). Los cables de los electrodos son sacados a trav~s de un 

tdnel, hasta llegar a una bolsa subcut4nea en la regi6n sub-

clavicular que servir4 de reservorio al cuerpo del estimula-

dar. (Figura 2). 

La estimulaci6n se realiza con 2 diferentes modelos de -

equipos• a) Por conducci6n transcut4nea de una señal de radi,2 

frecuencia a partir de una fuente de poder externa que es 11~ 

vada por el paciente a mariera de radio port4til o b) por pul

sos generados por un estimulador totalmente implantable (Fig.!!. 

ra 3). 

Se ha demostrado que la estimulaci6n cerebelosa cr6nica

es capaz de induc.ir inhibici6n global del sistema nervioso -

central. No se ha llegado a una conclusi6n definitiva acerca 

del tipo de estímulo el~ctrico ideal. Hay evidencia de que -

la estimulaci6n monopolar bif4sica con ondas acopladas de ba

ja corriente pueden ser efectivas. La estimulaci6n bipolar -

monof 4sica con capacidad acoplada es menos efectiva que la m2 



Figura 1.- Aspecto quirlirgico en donde se aprecia una pequeña 
craniectom!a suboccipital, que deja ver la porci6n 
superior del cerebelo con el portaelectrodo co1oca 
do sobre la corteza cerebelosa. 

11 



Fiqura 2.- Radiograf!a que permite ver la colocación completa 
del estimulador totalmente implantable. 

12 



Fiqura 3.- Aspecto del generador de pulsos del modelo total-
mente implanta.ble. 

13 
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nopolar bif&sica10 • La onda bif&sica tiene la ventaja te6ri-

ca de que todos los electrodos se vuelven negativos a un tiem 

po y esto puede resultar en estimulaci6n m5s extensa de la s~ 

perficie cerebelosa. 

La estimulacidn del ldbulo anter~or de la corteza cereb~ 

losa produce mayor inhibici6n de la funci6n del sistema ner-

vioso central que la estimulaci6n del 16bulo posterior. 

La estimulaci6n de la corteza del 16bulo anterior produ

ce una inhibici6n ipsilateral de los reflejos medulares espi

nales, mientras que la estimulacidn de la corteza del ldbulo

posterior inhibe principalmente la corteza cerebral contrala

teral. La estimulaci6n simult&nea de la corteza cerebelosa -

anterior y posterior resultan en mayor supresidn de los poten 

ciales ev~cados somatosensoriales cerebrales y reflejos espi

nales, que cualquiera de los dos en forma aislada. 22 

El umbral para producir una evidencia de inhibici6n va--

r!a considerablemente en cada caso. Tanto el amperaje umbral 

como el amperaje supram&ximo llegan a producir inhibici6n. 

Sin embargo el exceso de amperaje· puede producir resultados -

parad6jicos de exacerbaci6n de síntomas clínicos por facilit!. 

ci6n de la.acti••idad del sistema nervioso centra15- 6- 22 • 

Las observaciones anteriores han llevado a dos conclusi2 

nes fundamentales concernientes al procedimiento: 1) La est! 
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mulaci6n combinada de los 16bulos anterior y posterior de la 

corteza cerebelosa es terap~uticamente m!s eficiente que su e~ 

timulaci6n individual. 21 Las pruebas neurofisiol6gicas, la 

calibraci6n empleando potenciales evocados somatosensoriales, 

potenciales de tallo cerebral, estudios de los reflejos, H,VI 

y V2 y la observacidn clínica, Son elementos necesarios para

lograr definir el rango terap~utico de los par!metros de eat,! 

mulaci6n. 

Loa estudios de Upton 25 demostraron que la facilitaci6n

de la actividad de la m~dula espinal, del tallo cerebral y de 

las v!as aferentes corticales va seguida de una respuesta in

hibitoria en el momento en que se suspende la eatimulaci6n c~ 

rebelosa cr6nica. La m&xima facilitaci6n frecuentemente ocu

rre de 8 a 11 minutos despu~s de que ha cesado la estimula- -

cidn cerebelosa. Esto hace que la estimulacidn alternante -

del cerebelo sea la forma de evitar este fendmeno de rebote1• 

lo que es particularmente cierto en el caso de la epilepsia,

ya que cada rebote facilitaria la actividad convulsiva. Esto 

tambi~n es deseable en el tratamiento de la espasticidad, y -

obviamente en los trastornos conductuales. 

Hay muchos problemas técnicos aan no resueltos incluyen

do el ndmero 6ptimo de electrodos, la posici6n adecuada de -

ellos sobre la corteza cerebelosa, la forma en que debe ·ser -

cubierta la corteza cerebelosa por la configuracidn del elec

trodo, etc. 
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Se estudiaron 8 pacientes, uno con edad pediátrica y 7 -

adultos (6 del sexo masculino y 2 del femenino), hospitaliza

dos, en reposo y sin medicacidn en quienes se encontr6 una i~ 

dicacidn precisa para someterlos a estimulaci6n cerebelosa 

cr6nica. 

Los casos fueron agrupados para su inclusi6n de la si- -

guiente manera: 

1.- Pacientes con epilepsia generalizada, cuyas crisis -

han sido incontrolables con la terapia anticonvulsi

va, con o sin alteraciones de la conducta: indispen

sable. 

2.- Pacientes que presentaran s!ntomas o enfermedad psi

qui~trica grave (agresi6n, depresidn, psicosis) re-

fractarios al tratamiento psiquiátrico y medicament~ 

so convencional: indispensable. 

3.- EtiopatOgenia cr6nica: indispensable. 

4.- Este estudio fue autorizado por el Comitá de Invest! 

gaci6n Cient!fica del Centro Mádico La Raza, IMSS. -

T,os pacientes fueron informados y ellos o sus fami-

liares autorizaron por escrito la realizaci6n de es

~a investigaci6n. 

En todos los casos se realiz6 inicialmente una historia-
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clínica, examen neurol6gico y psiqui4trico completos. Prue-

bas psicol6gicas (Bender, Wais, Machover), electroencefalogr~ 

ma, y tomografta axial computada de cr4neo simple y con medio 

de contraste. 

Posteriormente se irnplant6 un estimulador cerebeloso que 

pudo ser de dos tipos: 1) Modelo Medtronic 1743, canal dual -

con bateria recargable de cadmio y niquel que produce pulsos

rectangulares con las siguientes constantes: amplitud de pul

so de 0.5 a 1.0 mA, duraci6n de 0.75 mseg y frecuencia de 100 

Hz con estimulaci6n alterna de 4 minutos y 2) Modelo Neurolith 

Pacesetter System Inc, que produce pulsos rectangulares con 

las siguientes constantes: pulsos bif4sicos con amplitud de 

pulso de 2 mA de pico a pico, 0.75 mseg por fase y frecuencia 

de 100 Hz, con trenes de estimulaci6n cada S minutos. 

Los resultados fueron evaluados comparando los par~me- -

tras neurol6gicos y psiquiátricos antes y después de la esti

mulacidn. Ade~s se efectuaron las valoraciones clínicas en 

dos condiciones experimentales b4sicass con estimulaci6n y 

sin estimulaci6n; haciendo as!, de cada paciente.su propio 

testigo. 

Utilizamos en los primeros casos un estimulador de dos -

canales Medtronic Modelo 1743, con 8 electrodos de platino c2 

locadas en dos hileras de cuatro sobre una cubierta de silis

tico 1 y en los dltirnos cuatro casos un estimulador totalmente 
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implantable Neurolith CP Pacesetter System Inc, con montaje -

triple de electrodos de modo que la hilera de electrodos me-

dios quedaran ubicados justamente encima del vermis y las - -

otras dos hileras en la porci6n m4s medial de la superficie -

anterior de los hemisferi.os cerebelosos. Tabla 1. 

PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS 

Se presenta un grupo de 8 pacientes en los que se encon

tr6 indicaci6n precisa para someterlos a estimulacidn cerebe

losa cr6nica, tres casos con epilepsia intratable, 1 paciente 

con oligofrenia severa secundaria a una encefalitis en su in

fancia, 1 paciente con diagn6stico psiqui4trico de esquizofr~ 

nia paranoide, 1 paciente con diagn6stico psiqui4trico de ne~ 

rosis obsesivo compulsiva caracterizada predominantemente por 

depresi6n extrema, 1 paciente con estado paranoide secundario 

a adicci6n de inhalantes y dextroanfetamina y otro paciente -

con personalidad "lim!trofe", (Ref. del DSM III). 

Caso 1 

Femenino d~ 13 años de edad con antecedente de trauma -

craneal en el canal del parto. Crisis convulsivas desde los-

7 años de edad con patrones varios: crisis generalizadas tipo 



TABLA I 

caso Sexo Edad Diagn6stico lil:¡uipo de ~tinulac:i&l en 
Vezmis Cerd>eloso 

1 Femmino 13 Epilepsia 161:Allo terporal. Medtronic M>d. 1743 
hipersexualidad, agresividad. 

2 Fellenino 26 Epilepsia l&ulo tertporal MecltraUc M>d. 1743 
hipersexualidad, agresi.6n, depresi6n, Neurolith e.o. Pacesetter Systan Inc 
inadaptaci6n social 

3 Mleculino 19 Esquizofrenia, agresividad, patolo- MedtraUc !t:ld. 1743 
g!a intratable del cartJOrtamiento Neurolith e .P. Pacesetter Systém Inc 

4 Mlsculino 19 Oligofrenia (Dlcefalitis postnatal) , Medtl:alic !t:ld. 1743 
agresividad 

5 M>eculino 28 Epilepsia :1.ncattrolable. Mficit psi- Medtmnic !t:ld. 174 3 
camtor, agresividad, patolog!a intra 
table del ~nto -

6 M>sculino 23 Neurosis ctisesivo eaipulsiva, depre- Neurolith C.P. Pacesetter Syatem Inc 
sil!n intratable. Cingulotanra y ami!! 
dalectanía previas 

7 Mlsculino 25 Estado paranoico secundario, adici!ln Neurolith C.P. Pacesetter Syatem Inc 
a drogas por largo tienpl, agresi vi-
dad extnma 

8 Mlsculino 25 Personalidad Lirn!trofe - Mcd. COrdis Stilluooxd MK 11 
Ne.lral. Stinulator M:ldel 904 A 
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gran mal, crisis psicomotoras, problemas conductuales graves

(caracterizados por hipersexualidad, agresividad,.inadapta- -

ci6n social) y con alteraci6n del lenguaje de tipo dis4rtrico. 

Las pruebas psicomdtricas demostraron un coeficiente intelec

tual de 90. Bender: anormal en grado medio con alteracidn m2 

tora, tendencia a la colisi6n, persona hostil, narcisista, 

con depresi6n y fallas en el juicio que la alejan de la real! 

dad. 

El desarrollo escolar se ve!a alterado por su trastorno

en el comportamiento sexual, por lo que fue expulsada de tres 

escuelas en las que intentd llevar a cabo su instruccidn pri

maria. La carbamazepina lograba controlar adecuadamente las 

crisis psicomotoras pero no ten!a ningdn efecto sobre el tra~ 

torno del comportamiento. El estudio electroencefalogr4fico

demostr6 focos de descarga bitemporales de franco predominio

izquierdo. El protocolo de estudio no dio evidencia de le- -

si6n estructural. Por la asociaci6n de crisis convulsivas de 

dificil control y trastornos de conducta graves se consider6-

candidato para estimulaci6n cerebelosa cr6nica. Hace 4 años

se le instal6 un estimulador cerebeloso de doble canal (Med-

tronic, modelo 1743). Inmediatamente despu~s de la cirugla -

(tres semanas) y ya iniciada la estimulaci6n1 se apreci6 una 

franca .reducci6n·en su inadaptabilidad social. A los 6 meses 

de estimulaci6n cerebelosa cr6nica, la valoraci6n psicol6gica 

revel6 un coeficiente intelectual de 91. Bender: sin apre- -
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ciarse hostil, persiste narcisista, sin agresividad, con mejg_ 

r!a de la depresi6n y el juicio. 

El comportamiento sexual era m4s normal y tuvo desapari

ci6n completa de la agresividad. Las crisis convulsivas dis

minuyeron importantemente en su frecuencia (de 2 a 3 por Sem.!, 

na.a una por mes), la dosis de anticonvulsivos se redujo con

siderablemente y el tartamudeo desapareci6 totalmente. 

La valoraci6n psicol6gica a los 2 años de iniciada la e.!!. 

timulaci6n cerebelosa demostr6: coeficiente intelectual de 91, 

deaaparici6n de la hostilidad y agresividad. Se le apreci6 -

d6cil, con buena integraci6n social, y con notable mejor!a en 

el juicio y en la autocr!tica. 

Cuatro años despu~s de iniciada la estimulaci6n cerebelg_ 

sa asiste a la escuela, en donde ha logrado terminar su ins-

trucci6n primaria. 

La paciente ha ido desarrollando una reacci6n psicol6gi

ca de rechazo al empleo del equipo estimulador externo (debi

do a que actualmente tiene 17 años), por lo que est4 en pro-

grama para substituirlo por uno totalmente implantable. 

Caso 2 

Femenino de 26 años de edad, con antecedente de hipoxia-
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perinatal. Crisis epilépticas desde los 6 años de edad con -

patrones convulsivos y no convulsivos (aquin~ticas, generali

zadas convulsivas y no convulsivas y psicomotoras) de tan d! 

f!cil control, que a los 18 años de edad la obligaron incluso 

a dejar la escuela. La paciente presentaba trastornos graves 

de la conducta entre las que predominaban la agresividad, hi

persexualidad, fen6menos depresivos e inadaptaci6n social. 

Las pruebas psicom~tricas demostraron un coeficiente intelec

tual de 93. Bender: pensamiento congruente y coherente. Pe!: 

son~ dependiente, regresiva, infantil, con gran dificultad P!!. 

ra establecer relaciones interpersonales. Depresi6n grave, -

agresividad e impulsividad. 

El electroencefalograma fue muy anormal, pero habla pre

dominio franco de un foco epilept6geno temporal bilateral ma

yor izquierdo. LOs estudios neurol69icos as! como la tomogr~ 

f!a computada fueron normales. La paciente fue manejada con

éxito relativo (disminuci6n en la frecuencia de las crisis) -

asociando 4 medicamentos anticonvulsivos (difenilhidantoinato, 

fenobarbital, clonazepan, primidona). FUe enviada a nuestro

departamento para realizar Psicocirug!a. 

Hace tres años le fue implantado un estimulador cerebel2 

so de dos canales (Medtronic, Mod. 1743). Los resultados fu~ 

ron satisfactorios desde el postoperatorio inmediato en que -

se not6 que hablan disminuido las crisis convulsivas (de 15 a 
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20 crisis por d!a a 1 6 2 crisis por semana) permitiéndole a 

la paciente deambular. Se not6 también un cambio importante

en su personalidad caracterizado por un franco estado placen

tero, disminuci6n de la agresividad y de los fen6menos depre

sivos y se refería un comportamiento sexual m4s normal. En -

su hogar sus padres notaron una 1nejor sociabilidad y adapta-

ci6n al medio familiar. 

La valoracidn psicoldgica a los 6 meses demostr6 un au-

mento en su coeficiente intelectual a 97, con pensamiento ca~ 

qruente y coherente. Trataba de adaptarse a su medio, mostr~ 

ba mayor capacidad para establecer relaciones interpersonales, 

y habla disminuci6n notable de la depresi6n, agresividad e i~ 

pulsividad. 

La paciente evolucion6 en forma satisfactoria hasta que

hace un año en forma sdbita reaparecieron todos los s!ntomas

antes señalados. Al hacer un ·electroencefalograma verifica-

mas que no hab!a registro de actividad del estimulador debido 

a la descompostura del mismo. Por lo que de inmediato insta

lamos un equipo de estimulaci6n de modelo reciente (Neurolith 

CP, Pacesetter, System, Inc) totalmente implantable. De inm~ 

diato, después de la colocaci6n del nuevo sistema hubo mejo-

ria de todos los signos y s!ntomas neurol6gicos, as! como la 

reincorporaci6n de la paciente a.su vida normal. La paciente 

inici6 un trabajo de ventas que ha logrado sobrellevar sin --
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problemas. Actualmente emplea una combinaci6n de dos anticoa 

vulsivos (Difenilhidantoinato y Prirnidona). 

Caso 3 

Masculino de 19 años de edad, con esquizofrenia paranoi

de (DSM III), de tres años de evoluci6n con rndltiples y gra-

ves aleeraciones afectivas y conductuales, entre las que pre

dominaban la agresividad (3 intentos de asesinato a su madre), 

alteraciones en la estructuraci6n del lenguaje, stntomas psi

c6ticos graves y obviamente una absoluta desadaptacidn social, 

que obligaron a mantenerlo recluido en hospitales psiquidtri

cos en los dltimos dos años. Fueron empleados todo tipo de -

procedimientos terap~uticos psiqui~tricos sin ~xito (neurol~E 

tices: tioproperazina 10 mgrs 3 veces al día, levomepromazina 

SO rngrs al dla, haloperidol 10 a 30 mgrs al dla1 y terapia -

electroconvulsiva con serie de 6 terciados, por lo que final

mente fue enviado a nuestro departamento para efectuar psico

cirugia. Hace dos años se le efectu6 el implante de un sist~ 

rna de estimulaci6n cerebelosa.de dos canales (Modelo Medtronic 

1743) obteniendo resultados satisfactorios. 

La valoraci6n psicol6gica previa a la instalaci6n del e~ 

timulador cerebeloso fue: capacidad intelectual de 54, corre~ 

pendiente a deficiente mental, con un !ndice de deterioro de-
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78.42% (patologta severa) atribuido a daño funcional, con pe~ 

samiento incongruente e incoherente. Persona regresiva, in-

fantil, con problemas en su identificaci~n psicosexual, con -

qran dificultad para establecer relaciones interpersonales. -
• 

Gran agresividad e impulsividad. 

Los estudios neuro16gicos fueron normales incluyendo la-

tomografta computada de cr4neo. 

A los 6 meses de instalado el estimulador se ten!an re--

sultados sorprendentes, ya que incolucionaron los fendmenos 

psic6ticos, su coeficiente intelectual se increment6 de 54 a 

84 y sobre todo porque desapareci6 la agresividad, convirti@~ 

dese en una persona d6cil. capaz de convivir social y ~~mi- -

liarmente, incluso con una actitud positiva. Figura 4 y Fig~ 

ra S. 

La valoraci6n psicol6gica a los 6 meses da iniciada la -

estimulaci6n cerebelosa fue: capacidad intelectual de 84 co-

rrespondiente a, subnormal, con un Indice de deterioro de -

20.73\ atribuido a daño funcional. Presenta gran mejorta en 

su pensamiento present4ndose tnlls coherente y congruente. Mo~ 

tr6 mayor capacidad para establecer relaciones interpersona-

les, trataba de adecuar su conducta a las necesidades del me

dio ambiente, habiendo disminuido notablemente su agresividad 

e impulsividad. 
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Fiqura 4.- Prueba de Bender. (c:uo 3). 
En 1a parte superior el eatado preoperatorio. En
la parte inferior el estado poatoperatorio. 
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Figura s.- Pruebas psicomStricaa. (caso 3). 
A la izquierda estado preoperatorio, a la derecha
estado postoperatorio. 
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Hace un año repentinamente la madre notd reaparicidn de 

todos los atntomas psiqui&tricos previos. Verificamos que su 

equipo de estimulacidn se habta descompuesto (falta de señal

en el EEG) por lo que lo cambiamos por uno totalmente implan

table (Neurolith CP, Pacesetter system Inc) y en menos de una 

semana el paciente habta regresaijo a su estado previo en el -

que permanece hasta la actualidad. 

La valoracidn psicoldgica en esta ocasidn fue1 capacidad 

intelectual de 80, con estabilidad en su pensamiento. DesaP;!!_ 

ricidn de la agresividad y de la impulsividad. Notable mejo

rta en las relaciones interpersonales con gran adaptabilidad

aoc ial y familiar. Actualmente se encuentra con medicacidn -

oral consistente en 10 mgrs de tioproperazina al dta y con --

12.5 mgrs de levomepromazina al dta. El paciente desde hace-

6 meses es capaz de trabajar en labores t@cnicas. 

caso 4 

Masculino de 19 años de edad, con secuelas de encefali-

tis sufrida en su infancia• oligofrenia severa (edad mental -

de 1 año de edad) y un estado de agresividad extrema, tanto -

contra st mismo como contra los dem&s, que ameritd reclusidn

permanente en una recfmara de su casa, y el empleo de camisa

de fuerza. Fue remitido a nuestro departamento para psicoci

rugta. 
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La evaluaci6n psico16gica preoperatoria demostró: lengu~ 

je monosi14bico, come en forma primitiva, traga sin masticar

los alimentos, se ensucia con la comida, marcha no coordinada 

que requería ayuda. Se golpea a si mismo en forma continua y 

golpeaba a su madre frecuente e inmotivadamente. Duerme muy

poco y muy inquieto. Se le va1or6 con edad mental de 1 año.

El electroencefalograma demostr6 actividad lenta bilateral -

sin paroxismos y sin asimetría, complejos de ondas lentas bi

laterales sin predominio o focalizaci6n. 

La tomografía axial computada de cr~neo fue normal. 

Hace dos años se le efectuó implante de un estimulador -

cerebeloso de dos canales (Medtronic, Mod. 1743) y desd~ en-

toncas se encuentra en estimulaci6n cerebelosa. La respuesta 

de este paciente fue inmediata en cuanto al control de la - -

agresividad, ya que desde el postoperatorio inmediato pudo -

mantenerse sin sujeci6n. En el curso de 7 semanas se fue no

tando un cambio sorprendente, tanto en su conducta como en la 

adquisici6n de funciones, ya que empez6 a balbucear algunos 

monosilabos y en menos de 1 mes lograba organizar oraciones 

de 8 palabras. El coeficiente intelectual se increment6 a -

edad mental de 3 años con el que persiste en la actualidad. 

La valoraci6n psicol6gica al año de instalado el estimu

lador cerebeloso es la siguiente: edad mental de 3 años, 

aprendi6 a comer con cubiertos por s! mismo1 por primera vez-
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us6 un 14piz con la intenci6n de escribir, logr6-una mejor 

coordinaci6n motora y no volvid a tener una actitud agresiva. 

Actualmente no requiere de f&rmacos y dentro de sus severas -

limitaciones logra convivir con sus familiares. 

Caso 5 

Masculino de 28 años de edad, ~on antecedente de macros2 

mia (6 kgrs al nacer), aparentemente sin hipoxia perinatal. -

Al mes de edad inicid crisis de ausencias y al año de edad -

cámbi6 el patrdn a crisis generalizadas convulsivas y no con

vulsivas. Hubo retraso en el desarrollo psicomotor que le im · 

pidi6 superar la enseñanza primaria. A los 17 años de edad -

inici6 agresividad flsica y verbal (dirigida principalmente -

contra su madre), que ha sido de car4cter progresivo, asocia

da a depresi6n severa. 

Las crisis convulsivas le han ocasionado al enfermo mdl

tiples fracturas y lesiones de partes blandas que lo incapac! 

tan parcialmente, por su frecuencia las crisis eran incapaci

tantes (10 a 20 al dla) y no respondlan a los medicamentos aa 

ticonvulsivos (difenilhidantoinato, fenobarbital, clonazepan

y primidona). Tenla graves trastornos de la conducta y afec

tividad, entre los que predominaban la agresividad, depresi6n 

e inadaptabilidad social, al grado de requerir reclusi6n per-
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manente en.un hospital psiqui&trico. No hubo respuesta a los 

tratamientos habituales por lo que se decidi6 su env!o a nue~ 

tro departamento a fin de someterlo a psicocirug!a. 

La exploraci6n neurol6gica dnicamente demostr6 def icien

cia mental, agresividad severa e inmotivada y mdltiples hue-

llas o cicatrices en el cuerpo por la frecuencia de las cri-

sis convulsivas. 

Los electroencef~logramas han demostrado persistentemen

te un foco epilept6geno temporal bilateral de predominio der~ 

cho. 

La valoraci6n psicol6gica preoperatoria fue la siguiente1 

Capacidad intelectual 69, correspondiente a deficiente mental. 

Bender: Regresivo, infantil, dependiente, con gran dificultad 

para establecer relaciones interpersonales, agresividad e im

pulsividad, depresi6n grave. 

Hace un año se le efectu6 implante de un estimulador ce

rebeloso Medtronic Mod 1743 para iniciar su estimulaci6n de -

inmediato. A las tres semanas de instalado el estimulador n~ 

tamos una reducci6n considerable en la frecuencia de las cri

sis convulsivas y un cambio trascendente en su conducta, evi

denciando una mejor adaptaci6n social. 

No acept6 que se le realizaran pruebas psicol6gicae de -

control. 



32 

El paciente en la actualidad evoluciona sin évidencia de 

agresividad y depresi6n y una disminuci6n en la frecuencia de 

las crisis convulsivas de 1 a 2 por semana. 

Actualmente convive sin problemas con su madre, realiza~ 

do algunas tareas hogareñas menores1 asiste a una escuela es

pecial donde tiene un desarrollo satisfactorio. Requiere dn! 

camente de difenilhidantoinato 100 mgrs cada 8 horas. 

Caso 6 

Masculino de 23 años de edad, portador de una neurosis 

obsesivo compulsiva grave (DSM III) de 6 años de evolu~i6n, 

caracterizada muy predominantemente por depresi6n extrema con 

ideas· suicidas. Fue sometido fuera de nuestro hospital a una 

cingulotom!a bilateral estereotdxica.lhace 4 años) y a una -

amigdalectom!a bilateral estereotdxica (hace 3 años) sin ~xi

to. Tratado a base de neurol~pticos: levomepromazina, halop~ 

ridol, cloropromazina, trifluoperazina, tioproperazina, anti

depresivos1 imipramina, amitriptilina, maprotelina, clorimi-

pramina, desmetilimipramina, isocarboxacida, a dosis varias y 

por tiempo mlnimo de 2 meses. Terapia electraconvulsiva, que 

se suspendid en la segunda sesi6n por un incremento muy impo~ 

tante de la angustia. Los antidepresivos lograban un efecto

parad6jico, y s6lo se lograba darle momentos d~ descanso a su 
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depresi6n empleando opiaceos. Los placebos nunca tuvieron -

efecto. Fue enviado a nuestro departamento para psicoCirug!a. 

Los estudios neuroldgicos fueron normales, incluyendo la 

tomografía computada de cr~neo. 

Valoraci6n psicol6gica preoperatoria: coeficiente inte-

lectual de 138. Bender: anormal en grado leve, por alteraci~ 

nes perceptuales y motoras moderadas, tales como regresi6n, 

colisi6n, dificultad para el cierre, torpeza para el manejo 

' de la línea recta y curva. En ocasiones es capaz de percibir 

sus errores y trata de corregirlos. Persona que presenta un-

cuadro depresivo intenso con sentimientos de desesperanza y -

tristeza. Existe la posibilidad de suicidio, aunque sus ca-

racter!sticas obsesivas le permiten controlar muchos de sus -

sentimientos. Se observa tendencia a mostrarse insatisfecho-

con el medio y consigo mismo. 

Hace un año efectuamos el implante de un estimulador ce

rebeloso Neurolith CP Pacesetter System Inc, teniendo un re--

sultado excelente durante los primeros 8 d!as de iniciada la 

·estimulaci6n cerebelosa1 pero despu~s de ellos regres6 !nte--

grarnente el cuadro depresivo. 

Objetivamente el paciente se ve!a mejor y era opini6n de 

todo el personal mddico y paramédico que su f ascies y compor

tamiento hab!an cambiado pero ~ubjetivamente el paciente de-

eta sentir~e tan mal como siempre. 
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Su estado actual es el mismo que puede describirse como

una leve mejor!a, sin mejor!a subjetiva. 

Los resultados poco favorables de este caso pueden ser -

resultado de la influencia de la manipulaci6n quirOrgica pre

via sobre los circuitos de la emoci6n. 

La valoraci6n paicol6gica poatoperatoria no demostr6 cam 

bios. En la actualidad continua con psicofdrmacos. 

Caso 7 

Paciente masculino de 25 años de edad, con estado para-

noide secundario a adicci6n a inhalantes y a dextroanfetamina 

por largo tiempo. El elemento predominante de su cuadro era

la agresividad f!sica y verbal importante que lo llsv6 a dos

intentos de homicidio no consumado con arma de fuego, varios

encarcelamientos, hasta que fue finalmente recluido en un hO!!, 

pital psiqui4trico. El paciente fue enviado a nuestro depar

tamento para efectuar psicocirug!a. 

La exploraci6n neurol6gica demoHtr6 deficiencia mental,

que no pudo ser valorable por pruebas psicom~tricas por falta 

absoluta de cooperaci6n del paciente. El electroencefalogra

ma fue normal. La tomografla craneal computada revel6 moder~ 

da atrofia corticosubcortical como dnica anormalidad. 
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El paciente fue llevado.a cirug!a hace un año, efectuln

dole el implante de un equipo de estimulaci6n cerebelosa Neu

rolith CP Pacese~ter System Inc. En el postoperatorio inme-

diato curso con una f!stula de l!quido cefalorraqu!deo que h!!, 

bo de ser resuelta mediante una derivaci6n lumboperitoneal. -

Llam6 la atenci6n el hecho de que la agresividad se redujo -

desde el postoperatorio inmediato, sin embargo cuando desarr2 

116 la fístula de l!quido cefalorraqu!deo (que hizo que por -

disminuci6n de la presi6n intracraneal se despegaran los ele~ 

trodos de la supe~ficie cerebelosa), ~ata se reinici6, para 

desaparecer nuevamente al resolverse el problema fistuloso. 

El paciente tiene actualmente un año de seguimiento y aunque

permaneci6 hospitalizado (por razones de !ndole legal), tuvo

una reducci6n de la agresividad de tal magnitud que se ~e peE. 

miti6 regresar a su casa. Actualmente vive en adecuada conv! 

vencia con sus familiares, es capaz de trabajar y no requiere 

de drogas psicotr6picas. 

caso 8 

Paciente masculino de 25 años de edad, historia de ina-

daptaci6n social y familiar de larga evoluci6n manifestada 

por rechazo a la madre y bajo rendimiento ~acolar a partir de 

los 18 años de edad que motiv6 el abandono de sus estudios 

profesionales. oesadaptaci6n labor~l, con importantes rasgos 
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obsesivo compulsivo y depresivos con varios intentos de suic! 

dio refractarios a varios tratamientos psiqui4tricos (amitri~ 

tilina, imipramina, maprotilina, diazepam, clordiazep6xido, -

clonazan, lorazepan y bromazepan). MOltiples tratamientos -

psicoterap~uticos que fueran desde simple "apoyo", hasta psi

coan41isis de orientaci6n socioculturista. El examen neurol~ 

gico fue normal. La tomografía craneal computada mostr6 dis

creta atrofia vermiana cerebelosa. El electroencefalograma -

con lentif icaci6n temporal izquierda. La valoraci6n psicol6-

gica demostr6 coeficiente intelectual normal, con rasgos obs~ 

sivo compulsivos (las otras pruebas realizadas no fueron val2 

rables por haberse hecho aplicaciones previas). 

Desde el punto de vista psiqui&trico se diagn6stico como 

Personalidad Lim!trofo (DSM III). Se consider6cnndidato a o~ 

tirnulaci6n cerebelosa por la falta de respuesta al tratamien

to m~dico y por atrofia cerebelosa. 

Se le instal6 un estimulador cerebeloso Cordis (Neural 

Stimulator Modal 904 A) • No hubo incidentes ni complicacio-

nes durante el transoperatorio, sin embargo el paciente evol~ 

cion6 con insuficiencia respiratoria y paro cardiorespirato-

rio irreversible, falleciendo el mismo d!a del implante del -

estimulador cerebeloso. 
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RESULTADOS 

Debido al corto ntímero de casos presentados y a lo subj~ 

tivo de los fendmenos conductuales estudiados, preferimos ha

cer una presentaci6n descriptiva de nuestros casos, (ya que -

no son susceptibles de anSlisis estadístico) que dejar& claro 

al lector el beneficio que la mayoría de nuestros pacientes -

obtuvieron con la estimulacidn cerebelosa cr6nica. TABLA XI. 

El examen neurol6gico de todos nuestros pacientes pr4ct! 

carnente fue normal. Los estudios electroencefalogr4ficos s6-

lo fueron anormales en los pacientes con epilepsia. La tomo

graf!a craneal computada demostrd anormalidad en dos casos (7 

y 8). No siempre hubo buena disponibilidad de los pacientes

para efectuar las diferentes pruebas psicom~tricas como suce

di6 en los casos 5 y 7. 

En un paciente tuvim~s complicaciones secundarias al im

plante del estimulador cerebeloso consistente en una f !stula

de liquido cefalorraquldeo, para el tratamiento de la cual h~ 

bo necesidad de instalar un sistema derivativo de liquido ce

falorraquídeo lumboperitoneal, que permiti6 el control definl 

tivo de esta complicaci6n. 

Un paciente falleci6 en el postoperatorio inmediato. La 

causa de la muerte no la atribuimos a la estimulacidn cerebe

losa, pero si estuvo en relacidn directa a la cirug!a. El e~ 
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tudio postmortem no demostrd lesidn macro ni microscdpica del 

sistema nervioso central. 

Todos los pacientes demostraron cambios obvios y 11 9rue-

sos" en su afectividad y comportamiento, en ocasiones incluso 

desde el post~peratorio inmediato1 pero siempre hubo un efec

to sumatorio y progresivo con el tiempo. EBte es el caso de

los pacientes 1,2,3 y 7 en los cuales con el tiempo hubo una

extraordinaria readaptacidn a su medio familiar y social. 

El coeficiente intelectual se vio influido en forma im-

portante en un caso (caso 3) y esto probablemente estuvo en -

relacidn con la mejoría del cuadro psic6tico del paciente. 

En loa dem.!ls pacientes permaneci6 pr4cticamente igual. En -

loa pacientes que presentaban hiperaexualidad Ccasos 1, 2 y 5), 

~sta disminuy6 en forma importante y consistente en todos los 

casos. 

El resultado m4a espectacular se obtuvo en el control de 

la agresividad y de la depresi6n ya que en 6 pacientes se lo

gr6 abatirla. Solamente en un paciente Ccaso 6) no se obtuvo 

un efecto satisfactorio. 

Loa pacientes que sufrían crisis convulsivas Ccasos l, 2 

y 5) loqraron controlarse en forma adecuada, disminuyendo su

frecuencia e intensidad. Estos pacientes en la actualidad -

continuan con medicacidn anticonvulsiva pero a dosis bastante 
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inferiores a las que necesitaban antes de la cirug!a para el

control de sus crisis epil~pticas. 

Los pacientes con s!ntoma.s psic6ticos tambil!n tuvieron -

resultados excelentes, excepto el paciente 6, quien en la ac

tualidad persiste con depresi6n severa y requiere de 3 medie~ 

mantos para el control de su enfermedad. Como explicaci6n h!. 

pot~tica de los malos resultados de la neuroestimulaci6n en • 

este caso sostenemos que hubo una respuesta anormal debido a

que el paciente hab!a sido sometido a dos cirug!as destructi

vas en el circuito l!mbico, que modificaron su capacidad de -

respuesta. 

En todos los pacientes se efectu6 estudio electrocncefa

logr4f ico en el estado postoperatorio con el fin de valorar -

adecuadamente el funcionamiento de su estimulador (Figura 6). 

Muy significativo ea el hecho de que la suspensi6n de la 

estimulaci6n cerebelosa llevaba invariablemente (en minutos o 

en horas en los diferen·tea casos) a la reaparici6n de los s!.!! 

tomas. En loa cas~s en los que se present6 un mal funciona-

miento del equipo (casos 2 y 3), hubo necesidad de reemplaza~ 

lo de inmediato, observando nuevamente la mejor!a cl!nica de.!! 

pu~s del nuevo implante. 

Los nuevos aparatos totalmente implantables representan

un "gran avance sobre los preVios, ya que asequran una adecua-



FigUra 6.- Trazo electroencefa1ogr¡fico en donde se aprecia -
el buen fwtcionamiento del estimulador. 
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da estimulaci6n y no producen problemas psic6genos debidos a 

la presencia externa del aparato, adem~s de que quedan prote-

gidos en los pacientes con gran agresividad y bajo coeficien

te intelectual. 

Heath encontr6 patolag!a macrosc6pica en el cerebelo en

e! 40• de los pacientes esquizofrdnicos, hallazgos que noso-

tros nunca loqramos reproducir, pu0s todos nuestros enfermos

tuvieron cerebelos macroscdpicamente normales. Tampoco hubo

alteraciones histol6gicas en 2 casos en los que realizamos -

biopsia cerebelosa previa al implante. 

DISCUSION 

El mecanismo neural a trav~s del cual la estimulacidn C,2 

rebelosa afecta las estructuras supratentoriales permanece in 
cierto. Los d~tos mcfs recientes en la literatura, sugieren 

que pueden estar involucradas las conexiones directas entre 

el cerebelo y algunos sitios cerebrales m!s rostrales. En ª.! 

tudios anat6micos realizados en animales (gatos y monos) se 

han demostrado conexiones directas desde el ndcleo fastigio a 

la regi6n septal, hipocampo, amígdala y t&lamo. Los estudios 

electrofisiol6gicos en gatos indican que la estimulaci6n del 

vermis cerebeloso puede afectar sitios rostrales sin sin&psis 

en los ndcleos cerebelosos profundos. 1 - 14 L~s respuestas --

. ' 
' 
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evocadas en la regidn septal, hipocampo y am!gdala con la es

timulaci6n vermiana cortical tienen corta latenc~a, justamen

te la misma que en las respuestas evocadas por estimulacidn -

del nQcleo fastigid. Estas respuestas evocadas persisten adn 

despuds de lesionar esos ndcleos profundos. 

La relaci6n entre ciertas áreas supratentoriales y el -

vermis ~~rebelase es bastante compleja, y además la informa-

ci6n es muy limitada y puede resumirse en los siguientes con

ceptos 1 La actividad de las c~lulas de Purkinje se enciende 

por la hiperactividad del sistema l!mbico y la estimulaci6n 

por largo tiempo del vermis cerebeloso puede hipotéticamente

facilitar a las células de Purkinje. La estimulaci6n sobre -

el hemisferio cerebeloso lateral y el nCcleo dentado no prod~. 

jeron cambios en su actividad. La estimulacidn del vermis --

posterior produce facilitaci6n septal inconsistente y no gen.!!_ 

ra respuestas hipoc4mpicas. Con la estimulaci6n del vermis -

cerebcloso rostral y del nacleo fastigio, los potenciales ev2 

cados registrados en las 4reas supratentoriales fueron de muy 

corta duraci6n, lo que indica la existencia de v!as directas

desde el cerebelo a la regi6n septal, hipocampo y am!gdala.l-lO 

La ~xperiencia que hemos presentado, as1 como la public.!_ 

da por Heath13 , Cooper5 y Riklan22 , demuestran que la estimu

laci6n cerebelosa crdnica tiene un efecto bendfico en aque- -

llos pacientes que sufren alteraciones del comportamiento que 
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han sido consideradas intratables por los medios habituales.

Parecerla ser, de acuerdo con nuestro caso 6, que en los en-

fermos en quienes ya se han realizado otro tipo de manipula-

ciones peico-quirdrgicas tradicionales (destructivas), el - -

efecto de la estimulaci6n cerebelosa es impredecible. 

Es evidente la utilidad de la estimulacidn cerebelosa 

cr6nica para mdltiples enfermedades neurol6gicas con base en 

una amplia experiencia en el mundo utilizando estos sistemas. 

En el centro de Neurocirug1a Funcional del Colegio M~dico de

Nueva York, se han implantado a la fecha mlls de 500 estimula

dores. Independientemente de sus resultados sobre la patolo

gla para la que hab!an sido implantados, notaron que sus en-

fermos refer!an mejor1a en su reactividad al medio, un funcig 

namiento social m4s adaptativo y por lo tanto mas gratifican

te, mayor ~xito escolar y/o laboral. Entre los cambios con-

ductuales destac6 la desaparici6n del comportamiento anormal

de los epil~pticos. Esta misma experiencia fue vivida por -

nosotros, por lo que surgió la idea de utilizarlos en trasto~ 

nos conductuales que hubiesen demostrado no ser sueceptibles

de solucidn-- con los tratamientos convencionales. 

En la Universidad de Tulane el Dr. Heath11 inici6 una e~ 

periencia similar a la nuestra. sus primeros implantes cere

belosos en animales y despu~s en humanos demostraron que el -

~rea a estimular era precisamente el vermis cerebeloso. El -
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hizo la primera descripcidn de una asa de retroalimentacidn -

entre el vermis cerebeloso, el ~rea septal, el hipocampo, la 

amtgdala y el t4lamo, que son 4reas relacionadas tntimamente

con el circuito de la emocidn. 

Los cambios en el electroencefalograma con la estimula-

ci~n cerebelosa cr6nica son inconsistentes. Cooke y Snider7 

describ~eron desincronizacidn y después Snider y Wetze1 24 en

contraron cambios electroencefalogr4f icos caracterizados por 

frecuencias bajas. En nuestros pacientes, sobre todo en los 

epildpticos que tuvieron mejoría, no encontramos cambios en -

el electroencefalograma durante la estimulaci6n cerebelosa -

crdnica. 

Hern4ndez Pe6n16 demostr6 que el cerebelo tiene influen

cia sobre funciones cerebrales superiores. Barman y Prescott1 

cambiaron el comportamiento de varios animales ocasiondndoles 

lesiones cerebelosas restringidas al neocerebelo lo que incr~ 

mentaba su comportamiento agresivo. En 1975 Fern4ndez Guar-

diola9 demostrd una acci6n depresora de las porciones rostra

les del cerebelo sobre las funciones mentales superiores. El 

postul6 que los cambios en el comportamiento podr!a~ ser re·

sultado de la estimulaci~n eléctrica sobre la formacidn reti

cular, el nQcleo rojo y el complejo nuclear del rafe. 

El procedimiento de colocar los electrodos sobre la cor

teza cerebelosa es generalmente inocuo y no destructivo. La~ 
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son17 report6 que no exist!a evidencia de daño cerebeloso de~ 

pu~s de un periodo prolongado de estimulaci6n tanto en huma-

nos como en animales. 

Un reporte basado en animales de experimentaci6n refiere 

daño en la vecindad de 1os electrodos. Recientemente Wright28 

report6 el caso de un paciente que muri6 por causas fortuitas, 

y a quién se le babia implantado un estimulador cerebeloso p~ 

ra controlar su epilepsia. En el estudio post-mortero se apr!!. 

ci6 que las 4reas vecinas a los electrodos se encontraban con 

forma.ci6n de tejido glial en escasa cantidad, y pequeñas hem2_ 

rragias alrededor de los electrodos, tan discretos que no di!!, 

ron sintomatolog1a cerebelosa. 

Los resultados·obtenidos en este trabajo tienen un tiem

po de seguimiento aán corto, sin embargo puede sostenerse que 

han sido satisfactorios. Esto nos permite señalar que la es

timulaci6n cerebelosa cr6nica deberá ser considerada como una 

posibilidad terap~utica en pacientes en quienes han fracasado 

los mediOs conVencionales de tratamiento, particularmente en 

aquellos que desarrollan efectos indeseables a la medicaci6n. 

Los resultados de Cooper y Riklan 2·2 en pacientes con es-· 

timulaci6n cerebelosa para control de crisis convulsivas in-

forman de 18 pacientes a los que se les logr6 dfsminuir el n,!l 

mero de crisis en forma significativa y 9 pacientes en los 

cuales la estimulaci6n cerebelosa no modif ic6 la frecuencia -
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de las crisis convulsivas. Estos mismos autores refirieron 

mejor!a en el comportamiento y en la adaptaci6n social, lo

grando que la mayor!a de sus pacientes volvieran a ser autos.!:!. 

ficientes, con una vida m4s productiva. 

Heath11 informa de 38 pacientes con alteraciones en el -

comportamiento que incluyeron la depreei6n, alteraciones del~ 

comportamiento en pacientes epilépticos y alteraciones peic6-

ticaa en pacientes esquizofrénicos. De los 38 pacientes, 15-

éran esquizofrénicos, dos de los cuales mejoraron satisfacto

riamente y se encuentran sin s!ntomas psic6ticos, 6 mejoraron 

en forma moderada y 5 continuan con medicaci6n neuroléptica a 

dosis mtnima, 3 pacientes tuvieron mtnima mejorta y 4 nlnguna 

mejorta. De loa 6 pacientes que sufr1an depresi6n 5 est4n l! 

brea de s1ntomas depresivos y no requieren medicaci6n. De la 

serie de Heath, 6 pacientes sufrtan epilepsia, los cuales el! 

minaron las alteraciones en su comportamiento con una mejor!a 

en su personalidad y con mejor1a en el control de sus crisis

convulsivas. Los resultados malos de esta serie se encontra

ron en pacientes que sufr!an esquizofrenia cr6nica. El Dr. -

Heath no reporta defunciones. 

Cooper reporta 5 defunciones, una secundaria a un hemat2 

ma epidural post-quirdrgico y las dem4s a las complicaciones

de estado de mal en pacientes con epilepsia en los cuales la 

estimulaci6n cerebelosa no tuvo un efecto benéfico. 
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El caso de nuestra serie que falleci6, lo atribuimos al 

procedimiento quirGrgico y no a la estimulaci6n cerebelosa • 

. / 
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CONCLUSIONES 

Se propone a la estimulaci6n cerebelosa cr6nica como trata

miento sintomdtico en fase experimental en pacientes con -

trastornos graves de la conducta refractarios a tratamien-

to mddico convencional. 

- La estimulaci6n cerebelosa crónica en los pacientes.con ep!, 

lepsia dieminuy6 la frecuencia de las crisis convulsivas y 

fueron necesarias menores dosis de medicación anticonvulsi-

- va. 

- La tdcnica de implante es sencilla y pr&cticamente libre de 

morbilidad y mortalidad. El estimulador id6neo es el mode

lo de triple montaje totalmente implantable. 

- cuando se interrumpe la estimulaci6n cerebelosa crónica, de 

inmediato reaparece la sintomatología de los pacientes. 

- En la actualidad no hemos detectado complicaciones secunda-

rias a la estimulaci6n cerebelosa cr6nica. 

- La muerte post-operatoria inmediata del caso e, no es atri

buible a la estimulaci6n cerebelosa per se, aunque si al a~ 

to quirt!rgico. 
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