Tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo
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Resumen

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es una de
las patologias mas subdiagnosticadas y tratadas
de forma equivocada en las ultimas décadas.
Como resultado hoy nos encontramos con un
importante namero de pacientes que tienen alta
resistencia a los tratamientos convencionales,
presentandose un cuadro particular al que
se denomina trastorno obsesivo-compulsivo
resistente. En este trabajo queremos transmitir
nuestra forma de pensar y abordar el tratamiento
del TOC.
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Introduccion

A lo largo de su evolucién histérica los
trastornos obsesivo-compulsivos han sufrido
progresivamente cambios y revisiones tanto
en su definicién como en la conceptualizacion
de su fenomenologia y, en consecuencia, en
las interpretaciones diagnésticas y en las
diversas modalidades terapéuticas”!. Asi,
conceptualizamos la evolucién diagnéstica del
TOC, para luego definirlo por sus tres sintomas
fundamentales: obsesiones, compulsiones
y duda.

E1 TOC afecta cinco areas principales®:

Emocional. La forma en que respondemos
sentimentalmente al medio externo.

Del comportamiento (behavioral). La forma en
que respondemos a los estimulos provenientes
del mundo circundante.

Cognitiva. La forma en que pensamos e
interpretamos los estimulos.

Perceptiva. La forma en que percibimos.

Abstract

The Obsessive-Compulsive Disorder is one of the
most subdiagnosed and inadequately treated
disease of the last decades; therefore, nowadays
there is an important number of patients that
offer resistance to conventional treatments,
arranging a particular clinical status named
Obsessive-Compulsive Resistant Disorder. In
this paper we wanted to share our way to think
and treat the OCD.
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Motora. La manera en que nuestros musculos
expresan el mensaje del cuerpo y la mente.

El contenido de los sintomas del TOC asume
la expresion psicoldégica que la persona tiene
acerca de la vida. En este sentido, los contenidos
de las obsesiones y compulsiones se manifiestan
a través de sintomas tales como obsesiones
sexuales o mérbidas, asi como también de doble
verificacién o de lavado. Los sintomas y la
cualidad del contenido proveen direccionalidad a
la vida ya que representan algunas de las bases
fisiolégicas y biolégicas de la vida (por ejemplo,
reproduccién, mente y simbolismo)3.

El TOC afecta alguna vez a lo largo de la
vida al 2-3% de la poblacién* 5. Esta cifra da
cuenta del impacto en la sociedad de este
trastorno y de la importancia de implementar
tratamientos adecuados y eficaces para evitar
que las personas que padecen TOC queden
marginadas del sistema social por cronificacién
y complicaciéon de su trastorno.

La terapia cognitivo-conductual y el trata-
miento farmacolégico, principalmente los
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Tabla 1

Inhibidores de la Recaptacion de la Serotonina
(IRS), son considerados actualmente los
tratamientos de primera eleccion para el TOCSE.
La clormipramina fue la primera droga para el
tratamiento especifico del TOC, demostrando a
lo largo del tiempo ser una de las mas eficaces
para el tratamiento de este trastorno’. A
pesar de la eficacia de la clormipramina, los
Inhibidores de la Recaptacion Selectiva de
Serotonina (IRSS), por su mejor perfil de efectos
adversos, teniendo en cuenta lo prolongado
de los tratamientos, son considerados los
farmacos de primera eleccién.

Se cree que un paciente presenta respuesta
al tratamiento implementado cuando hay una
reduccion de por lo menos el 25% en la Escala
para Trastorno Obsesivo-Compulsivo de Yale-
Brown (Y-BOCS)8. Los resultados positivos,
con reduccién notoria de la sintomatologia, se
presentan en el 40% - 60% de los casos®?, dando
cuenta de la baja eficacia de los tratamientos
actuales. Por lo dicho, no es de sorprender que
se considere al 15% de la poblacién con TOC
como resistente al tratamiento®.

Tratamiento del TOC

Abordar a un paciente con TOC implica estar
frente a una persona que vive acosada por
pensamientos y/o imagenes que irrumpen en
su ser, que lo someten a un serie de rituales
para poder deshacerse de ellos, y que afectan
el normal desarrollo de su vida. En pocas
palabras, es estar frente a una persona que
sufre. A veces el paciente ha consultado por
lo menos con tres psiquiatras y otros tantos
psicélogos, y no ha experimentado ninguna

TRASTORNOS A LOS QUE SE DEBE REALI-
ZAR DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE TOC

Depresién mayor (rumiaciones)
Trastorno bipolar
Otros trastornos de ansiedad
Trastornos psicéticos (con pensamientos
intrusivos)
Trastornos orgéanicos cerebrales
Trastornos de control de impulsos
Trastorno de alimentacion
Trastornos de personalidad:
*Tipo borderline
*Tipo obsesivo-compulsivo

Extraido de: Crespo Facorro, B, Gdmez-Hernandez R. “Tratamiento
del trastorno obsesivo-compulsivo resistente: Una actualizacion”.
Acta Luso-Esp. Neurol. Psiquiatr. 1997; 25,1:61-69.

de las promesas de alivio o expectativas
de mejoria. De esta manera, los individuos
terminan mostrando, por lo general, un alto
grado de desesperanza y descreimiento en
los tratamientos.

Por lo tanto, es de capital importancia esta-
blecer una buena relacién médico-paciente o
“joining” antes de implementar los recursos
existentes para el tratamiento.

Uno de los primeros pasos a seguir es psi-
coeducar al paciente!!, es decir, explicar las
caracteristicas de su trastorno, las alternativas
terapéuticas, pronéstico de las mismas, y
aconsejar bibliografia publicada a tal fin, como
los libros “La Epidemia Oculta”? o “Un viaje
al interior del cerebro”!?. Esto implica por
parte del terapeuta tener los conocimientos y
la experiencia suficientes a fin de despejar las
dudas que surgen con este tipo de lectura.

Los grupos de sostén (“support group”) le dan
al paciente la oportunidad de estar con otras
personas que padecen dificultades parecidas a
las suyas, siendo este un recurso que favorece
la contencién'!, una herramienta mas para
la atencién de estos pacientes.

El trabajo con la familia es crucial, ya que
puede cambiar el prondstico del tratamiento.
La familia debe ser incluida en el tratamiento!!.
Psicoeducarla y convertirla en un elemento
mas para la mejoria del paciente, permite,
por ejemplo, monitorear los progresos con la
implementacién de la técnica de exposicion
en terapia conductual.

Cuando no obtenemos los resultados esperados
en el tratamiento, debemos realizar el analisis
de las causas de la refractariedad al mismo.
Antes de pensar en psicofarmacos debemos
considerar:

1. El diagnoéstico.

2. La presencia de patologia comérbida.

3. La heterogeneidad clinica del TOC.

4. Factores que modifican el resultado tera-
péutico.

1. El diagnéstico. Es importante realizar un
cuidadoso diagnéstico diferencial'® (Tabla 1),
especialmente entre el TOC y el trastorno
obsesivo-compulsivo de la personalidad!4,
ya que este no presenta buena respuesta a
la farmacoterapia. Asimismo, es necesario
saber si los sintomas obsesivo-compulsivos
son el trastorno primario o bien aparecen en
el contexto de otra entidad nosolégica, como
depresién mayor con rumiaciones, trastornos
mentales organicos, trastorno de control
de los impulsos, autismo, retraso mental o
esquizofrenia.
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2. La presencia de patologia comoérbida.
La presencia de una segunda enfermedad
psiquiatrica al mismo tiempo, empobrece el
prondstico. Se estima la comorbilidad del TOC
y el trastorno depresivo mayor en un 30%,
considerandose que a lo largo de la vida la
posibilidad de complicacién con un trastorno
depresivo es de un 60% a 80%*°. La presencia
de depresion es un factor prondstico negativo
en los pacientes de larga evolucion®.

3. La heterogeneidad clinica del TOC.
Autores como el Dr. Yaryura-Tobias dan cuenta
de las diversas formas de presentaciéon del
TOC, a pesar de una posible etiopatogenia
en comun'é, Un ejemplo es la presentacion
dentro del cuadro de ideas sobrevaloradas;
cuanto mas intensa, fuerte y afianzada sea la
creencia, peor es el pronésticol.

4. Factores que modifican el resultado
terapéutico:

* Ausencia de motivacién. Es crucial la
colaboracién y el cumplimiento de las
indicaciones!, en particular para poder
llevar a cabo el tratamiento conductual,
como asi también el farmacolégico.

*Comorbilidad.

*Lesiones cerebrales (tumores, accidentes
vasculares, quistes, convulsiones).

*Personalidad. Ciertos trastornos de la
personalidad influyen negativamente en
el resultado del tratamiento, como es el
caso de las personalidades esquizotipicas,
dependientes y pasivo-agresivas!.

* Familia. Cualquier reaccién extrema de
la familia ante la conducta patolégica del
paciente, ya sea una cooperacién indul-
gente o una oposicién hostil, contribuye a
la exacerbacién de la patologia'’.

*Nivel de funcionalidad previa. Los pa-
cientes que antes de la aparicién de la
enfermedad mantenian un buen funcio-
namiento social, laboral, académico,
interpersonal y sexual tienen un mejor
pronéstico’.

Tratamiento cognitivo y conductual

Los pacientes con TOC deben recibir un
tratamiento cognitivo-conductual adecuado,
implementado por profesionales con experiencia
en este tipo de trastorno y sobre todo con una
fuerte formacion en terapia conductual.

La terapia conductual acttia por dos meca-
nismos, la habituacién y los cambios que
ocasiona en la actividad de la serotonina. La
habituacién se produce cuando se llega a un
estado de fatiga debido a la constante estimu-

lacién neuronal, y los cambios en los niveles de
serotonina plaquetaria se normalizan luego del
tratamiento con terapia conductuall.

Una de las técnicas mas usadas en terapia
conductual es la exposicién y prevencion
de la respuesta (EPR). Esta modalidad de
tratamiento es efectiva en un 60% a 70% de los
pacientes con TOC. En nuestra opinién, la EPR
con terapia cognitiva aplicada intensamente,
de 3 a 6 veces por semana, rinde el mejor
resultado. El tratamiento usualmente consiste
en sesiones de 90 minutos, durante las cuales los
pacientes son expuestos a sus miedos y después
se evita que desarrollen sus compulsiones.
La duracién del tratamiento intensivo esta
basada en la severidad del trastorno (segiin
Y-BOCS), grado de disfuncionalidad y necesidad
de reducir el tiempo de recuperacion. En
promedio, los pacientes asisten entre 4 a 8
semanas de tratamiento intensivo, con la
consecuente reduccion del 60% al 75% de los
sintomas, y después disminuyen paulatina-
mente a 1 vez por semana durante 6 meses
a 1 afo para continuar con tratamiento de
sostén!s,

La exposicién in vivo combinada con expo-
sici6n imaginaria es mas eficaz porque permite
exponer a los pacientes a todos los indicios
de circunstancias que provocan ansiedad.
El mecanismo por el cual se piensa opera
la EPR es la habituacion. Clinicamente, la
habituacién se observa cuando el nivel de
ansiedad del paciente cae en una exposicién in
vivo o imaginaria. Enfrentando continuamente
al paciente a sus miedos, eventualmente el
miedo se extingue.

En un enfoque cognitivo, las obsesiones
son intrusiones cognitivas, cuyo contenido
los pacientes interpretan o valoran como un
dano para si mismos o terceros que ellos son
responsables de proteger. Para evitar el dano,
neutralizan sus pensamientos implicandose
en pensamientos rituales o comportamientos
compulsivos.

A través de nuestros estudios hemos iden-
tificado las siguientes creencias falsas que
mantienen las obsesiones y compulsiones!®:

*Debo tener garantias.

*No puedo soportar la ansiedad/malestar.

*No debo cometer errores.

*Soy responsable de causar dafno.

*Soy responsable por no evitar el dano.

*Pensar es lo mismo que actuar.

*Es tremendo, horrible, terrible tomar

decisiones equivocadas.

*Hay un bien y un mal en toda situacién.

*Debo tener el control completo sobre todo,

Trabajos originales
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Tabla 2

en todo momento.

*Estoy en continuo peligro.

*Soy responsable por otros.

*Debo ser perfecto.

*No se deberia tomar riesgos.

La modificacién de esas creencias irracionales
puede reforzar la eficacia terapéutica, en
primer lugar en aquellas personas que son
resistentes al tratamiento.

Los pacientes con ideacién sobrevalorada
frecuentemente reciben terapia cognitiva
intensiva junto con EPR. Es necesario reducir
la ideacién sobrevalorada para obtener efica-
cia a largo plazo. Generalmente, usamos la
psicoterapia emotiva racional (TER).

El propésito de usar TER es lograr que el
paciente se involucre en la EPR. A veces los
pacientes alteran sus cogniciones lo suficiente
al momento de proceder con la exposicién in
vivo. Sin embargo, si los terapeutas reevaluaran
sus creencias encontrarian que sus cogniciones
falsas no han cambiado realmente. Con el
agregado de ejercicios de EPR repetidos se
espera que resulte un cambio cognitivo mas
permanente’®.

Tratamiento farmacolégico del trastorno
obsesivo-compulsivo

Antes de referirnos a las estrategias farma-
colégicas, creemos oportuno recordar los
objetivos al medicar a un paciente con TOC.
Cuando se decide indicar un farmaco en el
transcurso del tratamiento del TOC, se debe
tener presente como objetivos el controlar o
moderar las obsesiones, las dudas, las compul-
siones ideacionales-motoras y la autoagresion.
Asimismo, se debe esperar una disminucién de
la intensidad y frecuencia de los sintomas en
la mayoria de los casos en que hay respuesta
terapéutica. La erradicacién completa de los
sintomas es menos frecuente; en algunas
ocasiones, se logra al menos una actitud
indiferente hacia los mismos sintomas que
antes resultaban perturbadores®.

NOMBRE GENERICO  DOSIS EFECTIVA

Clormipramina 250 mg/dia
Fluoxetina 80 mg/dia
Fluvoxamina 200 mg/dia
Paroxetina 50 mg/dia
Sertralina 200 mg/dia

Extraido de: “Biobehavioral Treatment of Obsessive-Compulsive
Spectrum Disorder”. Yaryura-Tobias, JA, Neziroglu, F (pp. 103).

La dosis de inicio de los IRS debe ser la
minima posible, y se va aumentando progresiva
y lentamente a fin de conseguir la maxima
tolerancia posible a la medicacién, teniendo en
cuenta que muy probablemente se deba llegar
a la maxima dosis aceptada para el farmaco
elegido. Una vez dentro del rango terapéutico
de la droga elegida, se debe esperar hasta
10 6 12 semanas para valorar la respuesta.
Por ello, desde el inicio del tratamiento y la
valorizacién final del mismo pasan varios
meses, por lo menos seis. La indicaciéon de
dosis no adecuadas de IRS y su administracion
a lo largo del tiempo, impiden la resolucién
de la enfermedad y contribuyen a la apariciéon
de la resistencia, por lo cual es necesario
verificar si se estd administrando correctamente
el farmaco (Tabla 2); en caso contrario, se
podria estar generando una “resistencia”
por iatrogenia médica. Lo mismo se aplica
al tratamiento psicoterapéutico: un enfoque
psicolégico equivocado puede ser tan lesivo y
perjudicial como cualquier forma de tratamiento
biolégico?.

Estrategias farmacoldgicas

El paciente que ha tenido una respuesta
parcial a un IRS o no ha mostrado ninguna
mejoria en los tres ensayos consecutivos con
diferentes IRS a dosis plenas, es un candidato
al tratamiento de combinacion.

Por las posibles complicaciones que implica
dar psicofarmacos a dosis maximas, y la
administracién de dos o mas farmacos simul-
taneamente, el tratamiento farmacolégico
del TOC-resistente deberia ser llevado a
cabo por psiquiatras con experiencia en la
implementacion de estrategias de aumentacién
y en la deteccién y manejo de efectos adversos
como el sindrome serotoninérgico.

Los farmacos que potencian principalmente
la funcién serotoninérgica son:

*Triptéfano. Se lo ha utilizado como mono-
terapia, basandose en la teoria serotoninérgica
del TOC, en dosis de 3 a 9 mg/dia con resultados
positivos!®. Su asociacién con clormipramina
ha sido 1til en pacientes con TOC-resistente®,
teniendo siempre presente la posibilidad de
presentacién de un sindrome serotoninérgico
(taquicardia, hipertermia, sacudidas mioclé-
nicas y en casos severos convulsiones, coma,
muerte).

*Litio. Le corresponde el lugar de ser el
agente de aumentacién usado con mayor
frecuencia hasta el dia de hoy?'. Su eficacia
como coadyuvante es controversial; hay pu-
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blicaciones que respaldan su implementacién'”?
y articulos que desestiman su utilizaciéon en
TOC-resistente!’>-2% 15, La impresién clinica es
que algunos pacientes obsesivo-compulsivos,
particularmente los que sufren de importantes
sintomas depresivos, pueden beneficiarse de
la potenciacién con litio®.

*Buspirona. Es un agonista parcial de los
receptores 5-HT1la con marcados efectos
ansioliticos. El tratamiento combinado con
buspirona estaria restringido a aquellos
pacientes que presenten trastorno de ansiedad
generalizado comérbido al TOC?; en otros casos
no ha demostrado ser efectiva su inclusién en
el tratamiento del TOC-resistente?s 1115, Se
recomienda comenzar con 5 mg tres veces al
dia, e ir aumentado la dosis hasta la aparicion
de los efectos deseados, considerando como
dosis maxima 60 mg/dia’.

*Clonazepam. Es una benzodiazepina que
posee ciertas propiedades serotoninérgicas?.
Se ha descrito su utilizacion en el tratamiento
del TOC?, especialmente en aquellos pacientes
que presentan marcada ansiedad, agitados o
con insomnio, o bien que presenten trastorno
bipolar comdrbido?”. La dosis recomendada de
inicio es de 0,5 mg/dia, pudiéndose aumentarla
hasta 5mg/dia? o més si el paciente no presenta
signos de sedacion.

eFenfluramina. Es un agente liberador de
serotonina e inhibidor de su recaptacion. Si
bien hay reportes a favor de su utilizacién en el
tratamiento de pacientes con TOC-resistente?,
la Food and Drug Administration en 1998
prohibié su uso en los Estados Unidos de
América a partir de denuncias de importantes
efectos adversos.

*IRS: La clormipramina es el IRS que ha
presentado mayor eficacia’. Basandose en
la mayor eficacia de la clormipramina, Barr
y colaboradores realizaron un trabajo para
determinar si esta diferencia en la eficacia
con los IRSS se debia a la inhibicién de la
recaptacién de noradrenalina producida por la
clormipramina. Barr probé con la adicién de
desimipramina (por su relativa especificidad en
la inhibicién de la recaptacion de norepinefrina
y su falta de eficacia en la reducciéon de la
sintomatologia TOC) a la terapia con IRSS en
pacientes con TOC-resistente. El resultado del
trabajo fue que el agregado de desimipramina
a la terapéutica con IRSS no es efectivo para
los pacientes TOC-resistentes®.

Muchos autores®” 3! proponen la adminis-
tracién endovenosa de clormipramina, basados
en: a) la mayor respuesta en los pacientes
que recibieron tratamiento endovenoso en

comparacion con aquellos que han recibido la
clormipramina en forma oral, y b) la reducciéon
del tiempo de latencia. L. M. Koran® propone la
administracién de 25 mg de clormipramina en
250 ml de solucién fisiolégica, aumentandose
25 a 50 mg cada dos o tres dias en la medida
que es tolerado, hasta llegar a una dosis
maxima de 200 mg/dia.

Hay numerosas observaciones sobre la
utilizacién de clormipramina asociada a un
IRSS en el tratamiento del TOC-resistente!® 2.
Se ha encontrado efectiva la combinacién
de clormipramina con fluoxetina®?; para su
implementacion se debe tener la precaucién de
considerar la inhibicién del citocromo p450 2 D6
producido por la fluoxetina, con la consecuente
elevacion de los niveles plasmaticos de la
clormipramina, y controlar las concentraciones
plasmaticas de esta tltima y sus metabolitos
a fin de evitar que lleguen a niveles t6xicos.
Por esto, si un paciente esta siendo tratado
con clormipramina y se quiere asociar un
IRSS, se deberia pensar primero en sertralina
o citalopram, dado que poseen mejor perfil
de interaccion farmacologica’® (claro esta que
dentro de las posibilidades se podria utilizar
fluvoxamina o paroxetina). Algunos autores
cuestionan esta estrategia de aumentacién
farmacoldgica basdndose en que el mismo
efecto se podria alcanzar aumentando la
dosis del IRS, y estaria justificada solo si
asi se pudiera superar algin efecto adverso
indeseable?®.

S. Bejort 3 propone la utilizacién de mega-
dosis de IRSS en los casos de TOC-resistente
altamente disfuncionales, hasta arribar a
la maxima dosis tolerada por el paciente
controlando los efectos adversos para evitar
la aparici6n de un sindrome serotoninérgico.
En el caso clinico reportado por este autor, la
paciente llega a tomar 220 mg/dia de citalopram,
reduciendo luego a una dosis de mantenimiento
de 160 mg/dia, sin presentar signos de sindrome
serotoninérgico, con una mejoria sustancial
en su sintomatologia.

*En los pacientes que presentan ademas
del TOC-resistente, insomnio crénico y de
dificil manejo, se propone la utilizaciéon de
trazodona®. La trazodona es un derivado de
las clorofenilpiperazinas que no se caracteriza
por su eficacia antidepresiva sino por sus
propiedades sedativas y agonistas serotoninicas.
Nuestra experiencia indica que la adicién
de hasta 200 mg en una toma nocturna, al
tratamiento con IRSS, es segura con la debida
precaucién de no administrarsela a personas
con antecedentes cardiovasculares importantes,
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ni a pacientes con antecedentes de priapismo
(es uno de los efectos adversos que puede
producir). Se debe comenzar con la adicién de
25 mg en la toma nocturna, aumentando 25 mg
semanalmente. Siempre hay que verificar
que el paciente esté tolerando bien esta
estrategia de aumentacién, dado que se puede
presentar sintomatologia de un sindrome
serotoninérgico.

Farmacos que potencian principalmente la
funcion dopaminérgica

La eficacia de los IRSS en el tratamiento del
TOC, implicaria que la serotonina juega un
rol principal en la fisiopatologia del TOC. Sin
embargo, no est4 claro todavia cuales son los
cambios en los sistemas serotoninérgicos que
sostienen la mejoria, dado que son muchas
las adaptaciones que se producen en los
sistemas serotoninérgicos y no serotoninérgicos
con el uso crénico de los IRSS. Por ello, actual-
mente, se considera que deben existir otras dis-
funciones neuroquimicas concomitantes a las ya
mencionadas serotoninérgicas. En este sentido,
se piensa que la dopamina (DA) es relevante
en las conductas obsesivo-compulsivas®.

La adicién de antagonistas dopaminérgicos a
los pacientes con TOC-resistente tratados con
IRSS, aparece como una alternativa valida
especialmente en aquellos que presentan
dentro de su sintomatologia tics, ideas sobre-
valoradas, tricotilomania, rasgos psicéticos, o
tengan comorbido un sindrome de Gilles de la
Tourette. Numerosos trabajos® % 3 respaldan
la estrategia de aumentacién con bajas dosis
de neurolépticos, advirtiéndose de los riesgos
de su uso indiscriminado por la posibilidad
de aparicién de disquinesias tardias; por lo
general, se ha usado bajas dosis de haloperidol
y pimozida®.

La relacién entre el TOC y los antipsicéticos
atipicos es controversial. Hay reportes de
empeoramientos de los sintomas obsesivo-
compulsivos con el uso de clozapina! y de
risperidona?, pero por otro lado hay publica-
ciones que respaldan el uso de clozapina*'y de
risperidona??, esta tltima en dosis de hasta
6 mg*.

Otros antidepresivos

Se ha demostrado que la imipramina es eficaz
en el tratamiento de los sintomas depresivos
de los pacientes con TOC y en la medicaciéon
de algunos elementos obsesivo-compulsivos

dentro de cierto tipo de psicosis, pero a pesar
de ello los resultados de distintos ensayos son
inconsistentes®.

Los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAOs) han demostrado ser eficaces en el
tratamiento del TOC, con y sin trastorno
de péanico asociado® *, siendo su principal
desventaja el riesgo de crisis tiraminica.

Terapia electro convulsiva (TEC)

La TEC ha demostrado ser muy eficaz cuando
el TOC-resistente se presenta comérbido con
un trastorno depresivo mayor con melancolia
e ideacién suicida, principalmente para el
tratamiento de la sintomatologia depresiva. Los
sintomas nucleares del TOC no se modifican
con TEC.

Neurocirugia

Las técnicas quirtrgicas utilizadas actualmen-
te son: cingulotomia y capsulotomia anterior,
tractotomia subcaudal y leucotomia limbica.
Su objetivo es interrumpir las conexiones entre
la corteza y los niicleos basales y estructuras
relacionadas®.

Su eficacia en el alivio de la sintomatologia del
TOC es controversial, si bien hay trabajos que
consideran que entre un 25% a un 90% de los
pacientes mejora luego de la intervencién® 23,
en un estudio retrospectivo que llevamos a
cabo con el Dr. Yaryura-Tobias sobre cinco
pacientes sometidos a neurocirugia tratados
post-quirdrgicamente en el Institute for Bio-
Behavioral Therapy and Research, presen-
taron recaidas y sintomatologia depresiva
asociada®’.

La neurocirugia es recurso empleado en
EE.UU. y en Europa como tltima alternativa
terapéutica frente al TOC-resistente. Perso-
nalmente, no considero que esta sea la solucién
para el tratamiento de este trastorno tan dificil
de abordar, porque cuando vuelven a aparecer
los sintomas y se acompanan de depresion el
riesgo suicida se eleva considerablemente.

Otras terapéuticas

Otros farmacos que se han utilizado en el
tratamiento del TOC son los psicoestimulantes,
las hormonas y neuropéptidos, como asi
también la privaciéon del sueno y la fotote-
rapia, no considerandoselos actualmente
herramientas ttiles en el tratamiento del
TOC resistente’.
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