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I) INTRODUCCION

La presentacién de este caso clinico, resulta de interés en razén de
que no hay antecedentes de descripciones precisas sobre el tema en la
literatura médica.

Su estudio pone de manifiesto la importancia del marco referencial
biolégico y de la aplicacién rigurosa del método clinico para el diagndstico
de los sindromes psiquidtricos sintomdticos a trastornos orgdnicos.

Constituye ademés un aporte al conocimiento de la patologia neuro-
psiquidtrica en tanto algunas de las observaciones registradas son origi-
nales.

En nuestro medio es prejuicio difundido considerar que no correspon-
de admitir como manifestacién de un sindrome lesional aquello que no
ha sido descripto; de esa manera se selecciona —por exclusién— el mate-
rial documentado.

Entendemos que toda la informacién surgida en la investigacién de
la casuistica debe quedar registrada, incluso aquella que a primera vista
parece no tener nada que ver con la afeccién; puede resultar esencial para
establecer con posterioridad la correlacién clinico patoldgica.

Exponemos la historia clinica dando particular énfasis al proceso diag-
néstico y la evolucidn con el tratamiento.

Efectuando algunas reflexiones —dejando ex profeso algunos aspectos
sin explicar— y mencionamos las escasas referencias bibliograficas.

* Prof. Adj. titular de Clinica Psiquiétrica.
k% Asistente titular de Clinica Psiquidtrica.
%%k Asistente titular de Clinica Psiquiétrica.
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II) HISTORIA CLINICA

N¢ 30574 - Hospital Vilardebd.

Realizada el 18/VIII/82 en Sala 19, Servicio de mujeres de la Cli-
nica Psiquidtrica de la Facultad de Medicina, Profesor Héctor Puppo
Touriz.

Ficha patronimica — L. M. D. L., 12 afios, sexo femenino, procedente
del Departamento de San José. Reside con ambos padres y tres hermanos
menores. Cursa 4° afio escolar.

Motivo de ingreso — Enviada desde el Servicio de Psiquiatria Infan-
til del Hospital Pedro Visca, por trastornos de conducta severos “para su
proteccidn y tratamiento”.

Enfermedad actual y antecedentes patolégicos. (Evolucién clinica
en el periodo de 5 afios antes del diagndstico).

Comienza a los seis afios bruscamente luego de un incidente neuro-
légico con trastornos de conducta.

El incidente neuroclégico inicial que precede a los trastornos de con-
ducta ha sido reconstruido a partir de la versién materna.

Se trata de una crisis breve, interpretada como convulsiva, caracteri-
zada por la desviacién de los ojos hacia arriba e hipotonfa generalizada.

No hay certeza de que hubiera pérdida manifiesta de la conciencia e
incontinencia esfinteriana en ese momento; tampoco de la temperatura
corporal con que cursara el episodio (la madre cree que transcurrié sin
fiebre).

Debido a la resolucién espontdnea inmediata de la crisis no se efecttia
consulta.

Luego de una semana advierten desviacién del ojo derecho hacia aden-
tro y desviacién de la boca hacia la derecha, por lo que se atiende con neu-
rélogo que hace el diagnéstico de parlisis facial.

El E. E. G. fue normal en esa oportunidad; se le trata con corticoides
y vitaminoterapia logrando una regresién parcial de la pardlisis hacia los
seis meses.

Los trastornos de conducta comienzan aproximadamente a las tres
semanas de la convulsién y se mantienen, aumentando de intensidad y
afectando en forma inespecifica tanto la vida de relacién familiar como ex-
trafamiliar.

Desde temprano obligan, por el desborde de los limites impuestos, a
reacciones disciplinarias del medio (amonestacién, sancién y violencia).

Es de destacar el corte existencial acontecido en la paciente que cam-
bia cualitativamente su modo de funcionamiento psiquico. La que hasta
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ese momento era descripta como una nifia tranquila, obediente y carifiosa,
pasa a tener caracteristicas de “nifia terrible” que actGia impulsivamente
sin reflexién, para convertirse finalmente durante el afio 82 en un “peque-
o monstruo” con manifestaciones de violencia irrefrenable.

Se enumeran a continuacién los trastornos de conducta, ordendndolos
en un gradiente de gravedad creciente, y con referencias cronoldgicas.
— Hiperquinesia - Desde el comienzo (a los seis afios) hiperactividad e
inquietud motriz, que dificultan el mantenimiento de la concentracién de
su atencién en la tarea y juegos (a los ocho afios se manifiestan en forma
franca en la escuela).

__ Acciones impulsivas en los juegos - Se arroja desde una altura de 4 me-
tros con un paraguas sin causarse lesiones.

__ Heteroagresividad verbal, gestual y de accién en el ambiente familiar
y extrafamiliar.

e hostiga

e insulta

e pega

e patea

e tira del pelo
e muerde

e rompe Cosas

Es sancionada por estas actividades desde el comienzo, siendo suspen-
dida en la escuela con frecuencia variable, pero casi todos los meses, y
finalmente expulsada en Noviembre de 1981 y en Abril de 1982.

e Asimismo en Abril 82 aprieta el cuello de su hermana de tres afios
con un cinturdn.
« Empuja a los hermanos delante de vehiculos.

__ Autoagresividad - Se desvaloriza y amenaza matarse.

En Abril 82: Efectéia un IAE grave, impulsivo, con cierta dramati-
sacién intentando ahorcarse con una bufanda e ingresa en coma grado III
al Hospital de Clinicas, recuperdndose a las 8 horas; luego brinda una ver-
sién novelada y refiere intenciones variadas que van desde el propdsito de
manipulacién a los padres hasta el de suicidarse, a fin de obtener una paz
que ponga término a sus sufrimientos.

En Mayo 82:
e pega la cabeza con violencia contra la pared;
e se efectia cortes superficiales en la mano;
e se muerde las manos;



TRASTORNOS DE CONDUCTA... 269

e se lanza a cruzar la calle delante de los vehiculos a los que obliga a
frenar bruscamente;
e aprieta su cuello hasta quedar ciandtica.

Frente a la reaccién del medio, racionaliza, intentando justificar su
comportamiento e inculpando a otros; en oportunidades expresa sentimien-
tos depresivos, de minusvalia, y refiere no ser querida.

En este tltimo perfodo de su evelucién presentd esporddicamente tras-
tornos del suefio (somniloquia, pesadillas) y enuresis. Ultimamente le
notan temblor de mano.

De los tratamientos recibidos y estudios efectuados en relacién a los
trastornos de conducta durante este periodo de 5 afios se destaca:

1) Es tratada en Buenos Aires por neurdlogo y psicélogo sin eficacia
durante 4 afios.

No hubo atencién de psiquiatra en ningin momento.

Se le indica al comienzo 2 Dimetilamino etanol y Sulpiride con efec-
tos paradojales pues aumentan su inquietud.

Los neurolépticos mayores son rechazados por la paciente por los
secundarismos que le provocan. No recibe antiepilépticos.

Se le efectian 3 E.E. G.:

— 76, concomitante a la paralisis facial, informado normal.
— 77, informado normal.
— 80, presenta alteraciones sin valor patoldgico definido.

2) Es tratada durante 8 meses en el Servicio de Psiquiatria Infantil
del Hospital Pedro Visca con psicofdrmacos a baja dosis (Thioridazi-
na 25 mg. y Maproptilina 25 mg.) y psicoterapia (individual y familiar)
sin resultado.

El E.E.G. de fecha 17/111/82 es informado normal; en vigilia e
hipernea no se registran signos de actividad o sufrimiento organico.

3) Es tratada durante un mes y medio en la Sala 19 del Hospital Vi-
lardebd.

Los neurolépticos mayores resultaban efectivos transitoriamente pot
lo que se hizo necesario (en el intento de controlar los trastornos de con-
ducta) ir aumentando las dosis (llegando a 300 mg. de cloropromazina
dia/150 mg. de Cloroprotixeno dia/75 mg. de propericiazina dia) y final-
mente asociar benzodiazepinas de accién anticomicial (Clonazepam 4 mg.
dia).

Antecedentes personales patologicos tempranos.

Asfixia neonatal.
Seis episodios convulsivos cursando fiebre, entre los 6 meses y los
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dos afios, sin estudio ni tratamiento.
Eruptivas en la primera infancia: varicela y sarampién.

Antecedentes familiares patolégicos.

Padre alcoholista con conductas violentas.
Biografia.

Embarazo originalmente no deseado, de evolucién normal. Parto en
domicilio, via vaginal, con una circular de cordén. Demord en llorar. Pesé
al nacer Kg. 2,900.

Es la primera de una serie de 4 hijos de un matrimonio constituido
por una pareja joven. Nicleo familiar de nivel socioeconémico y cultural
bajo.

Lactada a pecho durante 45 dfas.

Desarrollo neuropsiquico normal.

Comportamiento social adecuado, con hermanos y padres hasta los
seis afios.

Sin elementos de neurosis infantil.

Cambia de residencia a los 4 afios a Buenos Aires con buena adapta-
cién y a los 10 afios a Montevideo de modo conflictivo.

Muerte de una hermana recién nacida a sus siete afios sin mayor afec-
tacion.

Cursa la ensefianza primaria, con buen rendimiento sin repetir hasta
tercer afio. Durante cuarto grado los trastornos de conducta que se venfan
desarrollando se agravan y comprometen su permanencia en la escuela.

Es expulsada por dichos motivos en Noviembre/81 y en Abril/82,
en la dltima oportunidad debido a una feroz mordida a un compafiero.

Examen fisico

En el exdmen neuroldgico se constata patalisis facial izquierda (figu
ra 1). El resto no presenta particularidades.

Examen psiquidtrico

Registra fundamentalmente alteraciones de la psicomotricidad y del
humor.

Lo més llamativo es la hiperquinesia, la labilidad emocional, y la
tendencia a las manifestaciones disféricas, con humor variable, a predomi-
nio expansivo colérico y ocasionalmente depresivo.



-

TRASTORNOS DE CONDUCTA. .. 271

Prevalece en la paciente un estado de exaltacién, con desinhibicién
pulsional (impulsividad) y comportamiento de bésqueda indiscriminado y
de dominio del medio, tanto para los elementos concretos del ambiente
como para las personas. Durante la estadia en sala crea problemas perma-

nentes, invade lugares y pide, toca o agarra cosas (material de enfermerfa,
pertenencias de las pacientes).

FIGURA 1

Resulta muy dificil lograr su contencién fisica, hecho que por otra
parte es constante en la historia de su enfermedad. El desborde de los li-
mites ocurre en la casa, el barrio, la escuela, y los servicios de asistencia
psiquidtricos.

La impresién que da es que la inconducta es una condicién que tras-
ciende la posibilidad de control e incluso de experimentacién vivencial de
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la paciente. Durante la ejecucién de los hechos no tiene una participacin

afectiva proporcionada a la importancia de los mismos.
Cuando se le amonesta reacciona de modo diverso:

— A veces no experimenta mayor angustia y procede a justificarse racio-
nalizando, haciendo elaboraciones que le dan un aparente sentido a
sus actos.

—  En oportunidades adopta una actitud histriénica buscando el control
de la situacién de tensién creada (figura 1).

—  En otras reacciona de modo descontrolado con comportamiento elds-
tico y violento.

Resumen

Paciente de 12 afios de edad, sexo femenino. con antecedentes pato-
l6gicos de asfixia neonatal y convulsiones febriles hasta los dos afios de
vida. A los 6 afios crisis convulsiva seguida de parélisis facial.

A partir de entonces cambio brusco y manifiesto de la conducta con
alteraciones de gravedad creciente.

Consideraciones diagndsticas.

La hipétesis fue la de la posibilidad de que el sindrome psiquidtrico
estuviera relacionado con una afeccién cerebral orgénica.
Los fundamentos fueron:

1) Ciertas impresiones clinicas.

El factor insélito. Experimentamos sorpresa por la derivacién y pen-
samos que estdbamos frente a un caso raro.

Principio de analogia. Recordamos el caso semejante de una piber
de 14 afios ingresada por trastornos de conducta que obedecia a una este-
nosis congénita del acueducto de Silvio.

Atipia del sindrome. Los trastornos de conducta no pertenecian de
modo definido a ninguna estructura de funcionamiento psiquico conocida
(caracteropatia, psicosis, neurosis).

2) Datos propotcionados por la historia clinica. (Anamnesis y exa-
men).

Diagnéstico positivo
La historia registra una solucién de continuidad en el modo de ser

de la paciente que cambia bruscamente a los 6 afios, coincidiendo con un
incidente neuroldgico.
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En la evolucién se comprueba que los trastornos de conducta son,
a partir de su instalacién, permanentes, progresivos y refractarios a los
tratamientos sintomaticos.

Diagnéstico negativo.

Asistencia infructuosa durante 5 anos con psicélogo y neurdlogo, v,
durante 8 meses en el Servicio de Psiquiatria Infantil, que trabajaron fun-
damentalmente sobre la base de las hipdtesis que factores psicosociogénicos
y disfuncionales (lesién cerebral minima) determinaban el sindrome. Se
propuso una metodologia de estudio paraclinico tendiente a verificar o
falsificar la hipdtesis.

Exémenes y estudios paraclinicos.

Se solicitaron:

—_  Rutinas (orina, hemograma, serodiagnéstico de lues, urea, NCESS.,
glucemia) informados normales.

— Radiograffa simple de crdneo. No se hizo.

—  Radiografia de térax. No se hizo.

__ Fondo de ojo. Informado normal.

— Electroencefalograma. Informado normal en el Servicio de Psiquiatria
Infantil. En vigilia e hipernea. No se registran signos de actividad
epiléptica o sufrimiento cerebral orgédnico.

£ L.C.R. No se hivos

—  Tomografia computada de encéfalo (figura 2). Evidencié un proceso
expansivo de tilamo izquierdo gue infiltra v deforma el ventriculo
lateral izquierdo.

__ Estudio psicolégico. Informa la existencia de un cociente de inteli-
gencia normal alto, trastornos de la psicomotricidad sugestivos de orga-
nicidad (Bender) y conflictiva emocional con gran carga agresiva.

__ Estudio social. Confirma la existencia de un medio socioeconémico
deficitario y cultural heterogéneo y los graves problemas de interre-
Jacién de la paciente con el grupo de pares en la escuela y vecindario.
Asimismo establece que si bien el nicleo familiar es conflictivo (alco-
holismo agresivo del padre) existe en ¢l mismo una corriente de afec-
to positivo (madre afectuosa, asuncién correcta de los roles parenta-
les). Plantea que los padres se han visto desbordados por la proble-
mitica, descontroldndose frente a la imposibilidad de contener la con-
ducta de la paciente.

__ Estudio cromosémico. Cariotipo normal.
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FIGURA 2
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La tomografia computada de encéfalo se repite a los 7 dias en me-
jores condiciones técnicas (bajo anestesia, empleando velocidad lenta
y contraste intravenoso). Confirma la lesién topografiada a nivel de
tdlamo izquierdo (figura 3 y 4). “Esta lesién se ve claramente defor-
mando la luz del cuerpo y carrefour del ventriculo lateral izquierdo,
es de densidad homogénea salvo una pequefia lesién hipodensa para-
mediana. Su densidad es similar a la del resto del parénquima encefé-
lico y el borde externo es dificil de delimitar. Presenta una clara difi-
cultad a la circulacién del liquido céfalo raquideo. Ha aumentado este
efecto viéndose en este momento un ventriculo lateral derecho e iz-
quierdo de tamafios significativamente mayores que en el estudio
anterior”.

Estos hallazgos tomograficos coinciden con la aparicién de un trastor-

no de la conciencia vigil con hipersomnia y somnolencia de 3 dias de du-
racién. La posible correlacién entre las modificaciones anatémicas y la
clinica hicieron pensar en la posibilidad de una complicacién evolutiva lo
que dio motivo al traslado urgente al Servicio de Neuropediatria del Hospi-
tal de Clinicas Prof. Marfa A. Rebollo con diagndstico de sindrome psico-
orgdnico a presentacién pseudo psicopdtica en paciente portadora de un
proceso expansivo de tdlamo izquierdo”.

La contribucién efectuada al estudio de la paciente por ese Servicio fue:

Clinico.
Establecer que la pardlisis facial inferior izquierda era de tipo central
y pesquisar la existencia de un temblor fino generalizado.

Paraclinica.
L.C.R. Citoquimico normal. Células neopldsicas compatibles con
un glioma (probable glioblastoma heteromorfo).

Fondo de ojo. 26/VIII1/82, alterado. Papilas hiperhémicas sin latido
venoso. No hay borramiento.
Se repite el 1/1X/82. Normal.

Estudio Neuropsicoldgico.
Informa buen desarrollo.

Estudio eléctrico en cara para determinar la lesién. Territorio facial
derecho. Normal. No se hizo territorio facial izquierdo.

Electronistagmografia. No se hizo.

E. E. G. sin alteraciones patolégicas manifiestas.
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Evolucién con el tratamiento oncolégico.

El programa propuesto por el Departamento de Oncologia Seccién Ra-
dioterapia, Profesor Dr. Helmut Kasdork fue:
1) Telecobaltoterapia craneal inicial con una dosis total de 5.000 rads.
2) Debido a la presencia de células neopldsicas en el L.C.R. se consi-
der6 necesario tratar el canal espinal con metrotexate intratecal en
cinco dosis.
3) Posterior quimioterapia coadyuvante con Natulan 100 mgrs. diarios,
en series; a la fecha se han efectuado 7 series.

La evolucién de la conducta de la paciente tuvo la siguiente cronologia

— EI9/IX/82 comienza la Telecobaltoterapia (TCT); se encuentra muy
excitada.

— Alos 13 difas lleva una dosis de 1.600 rads. y tiene una mejorfa par-
cial de la conducta aunque continda excitada.

— A los 36 dias lleva una dosis de 4.200 rads. y mantiene la mejorfa
anotada. Los trastornos son esporddicos aunque cuando se presentan
son de entidad.

— A los 42 finaliza la TCT.

— A los 50 dias comienza MTX intratecal y reagudiza los trastornos de
conducta; se interpreta que el tratamiento intratecal sea factor de des-
compensacién. Se indican neurolépticos.

— A los 55 dfas completa 4 inyecciones de MTX intratecal.

— A los 69 dias se indica primera serie de Natulan.

— A los 97 dias se efectiia tomografia computada de encéfalo control
(figura 6) que muestra clara regresién de la lesién expansiva. La me-
jorfa de la conducta para entonces (mes de Diciembre) es manifiesta
y sostenida.

— Continda luego con Q.T. con series mensuales de Natulan. En el
mes de Abril comienza a ir a la escuela y en el mes de Mayo informan
aceptable rendimiento escolar y buena relacién con el grupo. Se inter-
preta que el tratamiento oncolégico ha tenido un resultado amplia-
mente exitoso. La mejorfa ha sido evidente en los tdltimos 4 meses,
con mantenimiento de buena conducta (figura 6).

III) DISCUSION DEL CASO

La hipétesis planteada por el equipo de la Sala acerca de la organo-
génesis prevalente del sindrome fue en su momento, una proposicién
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CALIFICACIONES MENSUALES DURANTE EL ANO 1983

v v VI VISV T IX X

Expresion

oral Br. B B B Br. B B
Técnica - lectora Br. B B B B BMB BMB
Comprensién - lectora B B B B B B B
Escritura Br. Bz B B Br Br. Br
Ortografia Br. Br. Br. RbD. RB. Br. B
Conocimiento
gramatical Br. B B B B Br. Br.
Calculo

oral Br. B B B Br. Br. B
Técnica Br. B B B B Br. Br.
operatoria
Razonamiento BY. Br. Br. Br. RB. RB. Br.
Geometria B B B Rb. Br. Br: B
Geografia Br. Br. B B Br. Br. Br.
Historia B B B B B B B
Educacion

moral B B B B Br. Br. B
Ciencias
naturales B B B B B B B
Educacién en el
hogar y la salud B B B B B Br. Br.
Expresion B B B B B B B
Educacion
fisica Br. Br. BMB BMB B
Deberes
domiciliarios B B B B B Br. Br.
Labor
escolar Br. B B B B Br. Br.
Conducta Br. B B B Br. Br. Br.
Calificacion
promedial Br. B B B Br. Br. Br.

FIGURA 6
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de cardcter conjetural, elaborada a partir de la toma de conciencia de
ciertas impresiones clinicas (factor insélito, principio de analogfa, atipia
del sindrome) y del anilisis de la historia clinica (diagnéstico positivo y
negativo), todo lo cual ya ha sido expuesto.

Se procedié a la contrastacién empirica de la misma mediante los
estudios paraclinicos.

El estudio psicolégico, a través de la prueba de Bender, sugirié
organicidad.

La T.C.E. evidenci6 un proceso expansivo de tdlamo izquierdo.

El estudio del L.C.R. detectd células neopldsicas compatibles con
un glioma (probable glioblastoma heteromorfo).

Realizado el diagndstico se procedié a instaurar el tratamiento mé-
dico oncoldgico mediante radioterapia y citostdticos, el que obtiene re-
sultados espectaculares. Al cabo de tres meses la mejoria es tan mani-
fiesta y sostenida que le devuelve a la paciente caracteristicas casi not-
males.

Resulta pues 16gico relacionar causalmente el sindrome psiquidtrico
con el tumor y vélido hacer dos afirmaciones, a saber:

A) Positiva - Los trastornos de conducta estdn necesariamente re-
lacionados con factores etioldgicos orgdnicos; éstos son, entonces, pato-
genéticos.

B) Negativa - Los trastornos de conducta no tienen relacién exclu-
siva con factores etioldgicos disfuncionales y psicosociogénicos, aunque
éstos pueden estar presentes como expresién patopldstica.

No obstante lo expresado, en la consideracién retrospectiva de los
hechos, surge de nuevo la contraversia cuando se intenta correlacionar la
evolucién del sindrome psiquidtrico con la antigiiedad del tumor.

Se plantea el asunto de si se trata de una tnica enfermedad de seis
afios de evolucién, o de dos enfermedades imbricadas durante ese perfodo.
Surgen entonces enuncidos que relacionan las variables en juego de dos
maneras diferentes, a saber:

1) Esquemiticamente: los trastornos de conducta son producidos
prevalentemente por factores orgénicos y una tnica enfermedad, el tumor,
que determina, por la desorganizacién yoica, una liberacién pulsional con
aparicién de conflictos interpersonales, y, por sus consecuencias individua-
les, una activacién de los intrapsiquicos.

2) Esquemdticamente: los trastornos de conducta son producidos
por enfermedades sobrepuestas. Inicialmente por factores disfuncionales
y psicosociogénicos prevalentemente, y luego, por la intercurrencia de los
factores orgdnicos (el tumor fortuito).
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La discriminacién en esta etapa sélo puede intentarse mediante pro-
cedimientos de razonamiento.

El enunciado niimero 1 cuenta a su favor con:

— Experiencia clinica.

Nuestros maestros de clinica semiolégica reiteraban el axioma: “En
ausencia de enfermedades preexistentes, todas las anomalias presentes
en un sujeto, en un momento dado, deben de ser consideradas, hasta de-
mostracién de lo contrario, como producto de una sola enfermedad”.

— Diagnéstico positivo, ya expuesto.

Se destacan en la clinica:

trastornos de conducta,

precedidos por un incidente neuroldgico,

de comienzo brusco y que modifica la personalidad,

con las caracterfsticas de ser permanentes, progresivos y refractarios

al tratamiento sintomitico.

a) Esta categorfa de manifestacién clinica se mantiene a lo largo de
toda la evolucién, de seis afios, porque es légico pensar que perte-
nezcan a la misma naturaleza de fenémeno.

b) No puede pasar inadvertido que existe una continuidad muy pré-
xima entre la convulsién (aparentemente fria), la pardlisis facial (ins-
talada a la semana) y los trastornos de conducta (instalados a las
3 semanas). Son trastornos consecutivos que pueden estar relaciona-
dos entre si.

(o SO o NI o rall -~
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Se debe tener en cuenta que se trata de una convulsidn aislada; se
encuentra separada por un intervalo de 4 afios de las febriles, ocu-
rridas en los dos primeros afios de vida de la paciente.

¢) Se crea una nueva modalidad existencial. Repentinamente y sin me-
diar aparentemente motivos externos significativos, cambian las pau-
tas habituales de conducta.

d) El trastorno tiene la evolucién tipica de lo orgdnico.

El enunciado nimero 2 es insostenible en funcién de que el trata-
miento especifico de los factores disfuncionales y psicosociogénicos du-
rante 6 afios no produjo remisién y la enfermedad evoluciona en forma
natural.

Por otra parte, el estudio social del hogar de la paciente no confirma
el presupuesto admitido de una manifiesta insalubridad.

Consideraciones anatomopatologicas

El rigor cientifico impide dar certeza al diagndstico de la estirpe ce-

lular tumoral con la metodologia empleada (citologfa en una sola deter-
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minacién, sin estudio citoinmunohistoquimico, ni comprobacién histopa-
tolégica) (14). De ahi el cardcter presuntivo de la comunicacién en el
informe, de “células neuropldsicas compatibles con un glioma (probable
glioblastoma heteromorfo)”, o sea, astrocitoma de grado 3-4 en la nueva
nomenclatura.

¢Puede una neoformacién evolucionar durante seis afios?

Es conocido que algunos astrocitomas son de crecimiento muy lento
y bien diferenciado hasta que se malignizan. La biopsia puede revelar
un grado bajo de desdiferenciacién y, varios anos después, en la opera-
cién o en la autopsia, se descubren exclusivamente elementos de grado
3-4. (11).

La presente historia patolégica puede corresponder entonces a un
caso simil al precitado.

Consideraciones fisiopatolégicas

¢De qué manera el tumor produce el sindrome psiquidtrico?
La patogenia responsable puede ser diversa y debida a:

a) la localizacién,

b) la colonizacién secundatia (por ejemplo del hipotilamo en inmediata
relacién topogréfica, afectando centros que intervienen en la regula-
cién de la agresién),

¢) por la irritacién de circuitos talamo-hipotaldmicos,

d) alteracién en la circulacién del L.C.R. con repercusién funcional.

En suma:

Integrando la informacién disponible puede plantearse que los tras-
tornos de conducta pudieron ser determinados siempre por la neoforma-
cién, que varfa su biologia, siendo ésta poco activa al comienzo (por el
reducido tamafio y/o alto grado de diferenciacién) y catastréfica en la
evolucién (por el crecimiento y/o la desdiferenciacién).

IV) ACERCA DE LOS TUMORES Y LOS TRASTORNOS
DE CONDUCTA

Consideraciones generales

Se ha escrito muy poco acerca de los fenémenos psicopatoldgicos de
etiologia organica.

El tumor cerebral reviste una particular importancia puesto que se-
guramente la alteracién del sustrato biolégico es la determinante de las
vivencias anormales experimentadas por el sujeto y de las alteraciones de
su conducta.
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Los signos psicopatoldgicos de tumor cerebral son formas inespeci-
ficas de comportamiento; los signos EEG son a veces disfuncionales.

Muchos son los factores que interactiian en la determinacién de la
conducta con el factor tumoral; de la intervencién de otros factores puede
surgir una modificacién del trastorno de conducta original.

Es conocido que inciden:

— estado somidtico general,

— estado funcional del cerebro como totalidad,
— factores constitucionales genéticos,

— factores experienciales histéricos y actuales.

El diagnéstico diferencial en esos casos puede resultar muy dificil,
debiéndose deslindar el trastorno biolégico de los factores psicosociales
que siempre aparecen implicados en la conducta humana, cualquiera sea
la naturaleza de su origen.

Varios criterios han surgido del estudio del caso que nos ocupa para
efectuar esa discriminacién.

1) La forma inespecifica de comportamiento puede llegar a iden-
tificarse como anémala sélo si el sujeto varfa la forma habitual de com-
portarse, en oposicién a las pautas personales y culturales esperadas en éL.
Los allegados expresan que “no es la misma persona”. Todo cambio re-
pentino es sugestivo de organicidad.

2) En los trastornos de conducta de origen psicosociogénico el con-
flicto tiende a manifestarse mds en una sola drea del mundo del paciente
(familiar, vecinal, escolar, etc.) Cuando prevalece el factor orgdnico la in-
cidencia es global, afectando el comportamiento del individuo en todos
los contextos sociales en los que se desempefia.

3) La diferenciacién se facilita en el estudio longitudinal evolutivo
por la posibilidad de dispersar los factores intervinientes en la determina-
cién de la conducta.

4) La comprobacién de que es particularmente refractario a los
tratamientos psicosocioterdpicos y psicofarmacoldgicos es indicio de una
organicidad evolutiva.

Guth (6) en un trabajo sobre la psicopatologia de los tumores cere-
brales, tomando en cuenta las perturbaciones funcionales, afirma que no
debe hacerse una interpretacién reduccionista de las manifestaciones psi-
copatoldgicas adscribiéndolas solamente al desarrollo histérico genético,
sino que en presencia de tales manifestaciones debe tratarse de jerarqui-
zar la clinica e incluso recurrir a la paraclinica para un correcto diagnds-
tico de exclusién del tumor.
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La sintomatologfa psicopatolégica ha sido mds frecuentemente rela-
cionada con organicidad cuando se estudian adultos.

Frente a los nifios, por implicancias contratransferenciales, se tiende
a negar la posibilidad de una enfermedad orgdnica grave que pueda de-
terminar la muerte.

Alrededor del 30 % de los pacientes nifios y jévenes ingresados por
tumores cerebrales en la Clinica del Profesor Friedrich, en Viena, fueron
enviados por trastornos de conducta como sintomatologia precoz (5).

V) RESENA BIBLIOGRAFICA

A) Corbay (5) agrupé las manifestaciones clinicas precoces de los
tumores cerebrales en 5 grandes categorias.

1. “Sindrome de enturbiamiento de la conciencia” caracterizado por
un gradiente creciente de afectacién: apatia, somnolencia y coma.

En nuestro caso se registra la secuencia apatfa, somnolencia como
un incidente circunstancial y excepcional en la evolucién, coincidiendo
con un aumento del tamafio ventricular registrado en la tomografia compu-
tada de encéfalo (comparar figura 3 con 4).

2. “Psicosindrome organico infantil o juvenil”. Sindrome con ma-
nifestaciones de deterioro funcional .

A nivel intelectual describe bradipsiquia, fatigabilidad, disminucién
del poder de fijacién de la atencién y de la capacidad de asimilacién
mnésica.

A nivel de la motricidad, describe intranquilidad.

A nivel del humor, labilidad con aumento de la reactividad emocio-
nal y tendencia a las manifestaciones disféricas.

Describe como frecuente la asociacién de la actividad motriz y del
humor pero establece que estas tltimas pueden pasar a destacarse.

Las emociones y conflictos afectivos liberados que escapan al control
yoico por el propio deterioro funcional encefélico, pueden manifestarse a
través de acciones impulsivas diversas a veces caracterizadas en activida-
des menores, aparentemente banales (onicofagia, etc.) y otras en compor-
tamiento agresivo violento, a veces delictivo.

En nuestro caso se observa sobre todo la afectacién del humor y
motricidad sin compromiso del intelecto, como queda documentado en el
informe escolar sobre su rendimiento. (figura 6)

3. “Sindrome de regresién y retardo”.

4, “Psicosindrome local cerebral”.
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5. Sindromes diversos no incluidos en los tipos anteriores (defecto
instrumental, crisis epiléptica, alucinaciones, delirio, etc.).

Estas tres dltimas categorfas no tienen relacién con nuestro caso sal-
vo, como excepcién hipotética, el punto 5 (crisis epiléptica).

El autor sostiene que la incidencia de estos 5 tipos de sindromes
vatfa segin el desarrollo psicoldgico del nifio.

Entre los 1 y 5 afios las manifestaciones clinicas y psicolégicas no
son muy ostensibles debido a que las deficiencias se compensan por la
redistribucién funcional que cambia las 4reas de asiento.

Entre los 4 y 6 afios es cuando pueden ser mds claras las manifesta-
ciones de “Psicosindrome orgénico infantil y juvenil” y del “Sindrome
de agresién y retardo”.

En el perfodo de edad escolar queda muy expuesta toda la psico-
patologfa descrita (puntos 1 a 5) en razén de las exigencias sociales
acerca del rendimiento y la maduracién afectiva.

Para el periodo de la pubertad y la adolescencia vale lo precedente
con el agregado de que el sindrome orgdnico desctito (punto 2), puede
confundirse con las situaciones criticas afectivas que caracterizan este
periodo de la vida. Frente a todo incremento desproporcionado de la
reactividad emocional, debe efectuarse el diagndstico diferencial.

B) El resto del material bibliogrifico ofrece referencias acerca de
los tumores cerebrales, sin sistematizacién mayor. H. Hecaen y Ajuria-
guerra (7) en la presentacién de tumores taldmicos no jerarquizan los
trastornos de conducta como manifestacién prevalente.

Describen deterioro, alteraciones sensitivas y motoras, trastornos
mnésicos v signos neurolégicos (arreflexia pupilar, asociada a una abo-
licién de la reaccién acomodacién-convergencia).

Dentro de los trastornos timicos, refieren indiferencia, a veces es-
tados depresivos sin caracterfsticas melancélicas y versatilidad en el ca-
ricter.

Fulton y Bailey (5) manifiestan que la modificacién afectiva desta-
cable es la indiferencia.

Damon y Taylor (3) sostienen en un trabajo sobre tumores cere-
brales en nifios, que es tipico ver en estos pacientes cambios del com-
portamiento.

Respecto a las relaciones entre sindrome manfaco y tumor cerebral
subcortical relacionado con las estructuras diencéfalo-mesenceflicas, pue-
de mencionarse que:

Wagner (5) considera que los estados manfacos deben ser conside-






