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Psicosis persistente luego de cirugía y
radioterapia por tumor cerebral: reporte de un
caso.
Persistent psychosis after brain tumor surgery and radiotherapy: a case report.

Santiago Stucchi-Portocarrero1

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 31 años que fue diagnosticada de astrocitoma frontal hace 10 años. Luego de
la resección quirúrgica del tumor y del inicio de la radioterapia, la paciente comenzó a presentar síntomas psicóticos,
para los cuales ha sido necesario utilizar diferentes medicamentos antipsicóticos en forma sucesiva y por tiempo
prolongado, debido a la escasa respuesta inicial y a la recurrencia de los síntomas.
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SUMMARY

We present the case of a 31-year-old woman who was diagnosed of a frontal astrocytoma 10 years ago. After
surgical resection of the tumor and radiotherapy was started, the patient began to present psychotic symptoms, for
which different successive antipsychotic drugs were needed due to initial poor response and recurrence of symptoms.
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INTRODUCCIÓN

Los gliomas son tumores del sistema nervioso
derivados del tejido glial, e incluyen a los astrocitomas,
los oligodendrogliomas y los ependimomas (1). La
Organización Mundial de la Salud clasifica los
astrocitomas en cuatro grados pronósticos: grado I
(astrocitoma pilocítico), grado II (astrocitoma difuso),
grado III (astrocitoma anaplásico) y grado IV
(glioblastoma); los grados III y IV se consideran
gliomas malignos (2). Los astrocitomas grado I y grado
II constituyen el 25-30% de los gliomas cerebrales,
pueden ubicarse en cualquier lugar del encéfalo o de la

médula espinal (1) y suelen presentarse en personas
jóvenes (3,4). Las causas de las neoplasias cerebrales
son aún desconocidas, y los únicos factores de riesgo
identificados son la exposición a radiación ionizante y
factores genéticos en algunos casos (4-6). El
diagnóstico suele ser hecho mediante la tomografía
computarizada o la resonancia magnética nuclear, y
confirmado con el examen histopatológico (1,2). El
tratamiento de los astrocitomas grados I y II se basa
en la resección quirúrgica del tumor; la radioterapia y
la quimioterapia son controversiales como tratamiento
en estos tumores, dependiendo de la localización de los
mismos (3,4,7-9). La supervivencia para los gliomas
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de grado II suele estar entre los 5 y 10 años (7); la
edad de inicio temprana y la presencia de convulsiones,
se consideran factores de buen pronóstico en los
gliomas de bajo grado (9).

Se presenta el caso de una paciente que desarrolló
síntomas psicóticos persistentes después de la resección
quirúrgica de un astrocitoma grado II, requiriendo
tratamiento antipsicótico prolongado, situación que ha
sido pocas veces reportada en la literatura médica.

Caso Clínico

La paciente es una mujer de 31 años en la actualidad,
que fue diagnosticada de astrocitoma frontal izquierdo
grado II en junio del 2001 (a los 22 años), luego de
presentar dos crisis convulsivas tónico-clónicas
generalizadas. Fue sometida a cirugía (craneotomía
fronto-parietal izquierda más resección parcial del
tumor, sin complicaciones) en octubre del mismo año,
y salió de alta recibiendo fenitoína 300 mg/día,
fenobarbital 30 mg/día, dexametasona 8 mg/día y
ranitidina 300 mg/día. Luego de la cirugía, los padres
de la paciente notaron en ella exaltación anímica y risas
inmotivadas, presentando además deficiencias
cognoscitivas, como problemas de evocación de
conocimientos y habilidades, tales como letras de
canciones y oraciones religiosas. En noviembre del
mismo año comenzó a recibir radioterapia, la cual
continuó hasta enero del 2002, completando una dosis
total de 60 Gys. Coincidiendo con el inicio de la
radioterapia, la paciente comenzó a presentar labilidad
emocional, ideas delusivas de contenido místico y
alucinaciones auditivas, tornándose luego agresiva.
Acudió a nuestra institución en diciembre del mismo
año, recibiendo haloperidol 5 mg/día y biperideno 4
mg/día. En el examen mental realizado en enero del
2002 se la encontró irritable, hostil, con lenguaje
disgregado y pensamiento ilógico. En ese mismo mes
se le retiró el fenobarbital, en tanto que la dosis de
haloperidol fue incrementándose hasta llegar a 20 mg/
día. Por persistir la irritabilidad, las alucinaciones
auditivas y la conducta desorganizada (rompía papeles
y se los comía), y por la presencia de signos
parkinsonianos, en febrero del mismo año se le indicó
risperidona 2-4 mg/día en reemplazo del haloperidol.
En marzo del 2002 fue retirada la dexametasona y la
ranitidina. Por persistir el parkinsonismo, en mayo del
mismo año la risperidona fue reemplazada por sulpirida
600-800 mg/día. En agosto del mismo año, aunque ya
no refería alucinaciones, continuaba irritable y con
comportamientos extraños, por lo cual se le agregó

quetiapina 100 mg/día y se redujo la dosis de sulpirida
a 400 mg/día, continuando con fenitoína 300 mg/día,
mostrando entonces una mejoría significativa a lo largo
de las siguientes semanas. En septiembre del 2002 se
encontraba tranquila, no irritable y sin síntomas
psicóticos. En julio del 2004 la paciente dejó de tomar
los antipsicóticos (manifestando problemas
económicos), presentando a los pocos meses
nuevamente irritabilidad, labilidad emocional e ideas
delusivas de contenido religioso. Por tal motivo, en
octubre del mismo año se le indicó reiniciar la sulpirida
a 200 mg/día, con lo cual se recuperó poco después.
Desde marzo del 2011 toma 100 mg/día de sulpirida,
manteniéndose estable hasta la actualidad. En octubre
del 2006, la fenitoína fue cambiada por carbamazepina
400 mg/día, debido a la aparición de hiperplasia gingival.
Su última resonancia magnética nuclear cerebral,
tomada en octubre del 2007 (Figuras 1, 2 y 3), no
evidenció enfermedad neoplásica recurrente ni
persistente. Se le ha solicitado una nueva resonancia
magnética nuclear, pero hasta el momento no la realiza.

En mayo del 2002 se le hizo una evaluación
neuropsicológica, que encontró un evidente deterioro
en relación a los logros premórbidos, una marcada
lentitud en el procesamiento, dificultades en la memoria
operativa y una significativa caída de su rendimiento
en el sentido común para comprender las situaciones
sociales, con un CI total en 74, un CI verbal en 78 y un
CI ejecutivo en 70 (aplicando la escala de inteligencia
de Wechsler). En enero del 2008 se le realizó una
segunda evaluación neuropsicológica, que a nivel
intelectual global mantuvo prácticamente los mismos

Figura 1. Corte coronal en T1 de resonancia
magnética nuclear.
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hallazgos anteriores, aunque con una discreta
recuperación a nivel ejecutivo, con un CI global en 77,
un CI verbal en 77 y un CI ejecutivo en 82 (aplicando
también la escala de inteligencia de Wechsler); además
del deterioro intelectual, había lentitud de procesamiento,
disminución de atención, de memoria y de juicio social,

con una mejora notable de la regulación emocional, más
bien como hipercontrol, permaneciendo un estado que
se podría considerar inmaduro o evitativo: hace
ejercicios y repasa libros de razonamiento verbal
pensando en volver a estudiar. Antes de diagnosticársele
el tumor, la paciente se encontraba estudiando en un
instituto de educación superior. Su rendimiento escolar
había sido adecuado, y según lo referido, nunca había
tenido mayores problemas de aprendizaje.

DISCUSIÓN

Los síntomas más frecuentes de las neoplasias
cerebrales son cefalea, convulsiones y vómitos; se han
descrito síntomas mentales en el 94% de pacientes con
tumores localizados en el lóbulo temporal, en el 90%
de pacientes con tumores frontales y en el 47% de
aquéllos con tumores infratentoriales (1); un meta-
análisis reciente no encontró asociación significativa
entre síntomas mentales específicos y localización del
tumor cerebral -con la única excepción de síntomas de
anorexia y tumores hipotalámicos-, aunque sí demostró
que algunas regiones presentaban una mayor frecuencia
de síntomas psiquiátricos en general, en comparación
con otras regiones (10). Existen múltiples reportes de
aparición post-quirúrgica de síntomas afectivos y
síntomas psicóticos luego de lobectomía por epilepsia
temporal refractaria (11-14); con menos frecuencia se
ha reportado el inicio de dichos síntomas tras la
resección de tumores cerebrales o cerebelares (15-18),
y con el uso de radioterapia en la cabeza (19-21). Por
otro lado, se ha descrito deterioro cognitivo posterior a
cirugía por tumores cerebrales seguida por radioterapia
y/o quimioterapia (22-25).

La paciente descrita inició sus síntomas psiquiátricos
luego de la resección quirúrgica del tumor cerebral.
Inicialmente se manifestaron alteraciones afectivas, que
luego desembocaron en una franca psicosis. Si bien lo
más probable es que ambas etapas hayan formado parte
de una misma patología, cabe la posibilidad de que los
síntomas afectivos iniciales fueran un efecto adverso
transitorio del uso de dexametasona, y que la posterior
sintomatología psicótica sea propiamente una
consecuencia de la resección quirúrgica, del inicio de
la radioterapia (con la cual coincide) o de ambas. La
evaluación neuropsicológica demostró además un
deterioro cognoscitivo, que contrasta con los logros
académicos previos a la enfermedad. Por otro lado, la
recurrencia de la sintomatología psicótica poco después
del abandono de la medicación, hace recomendable el
uso permanente de la misma. Finalmente, la edad

Figura 2. Corte sagital en T1 de resonancia
magnética nuclear.

Figura 3. Corte axial en T2 de resonancia
magnética nuclear.
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temprana de inicio del tumor, así como la presentación
oligosintomática (únicamente con convulsiones), se
consideran factores de buen pronóstico, que se
correlacionan con la prolongada sobrevida de la
paciente.
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