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Determinados procesos organicos, como los
tumores cerebrales, se acompaiian de sintomas
psiquiatricos de tipo afectivo, psicético y trastornos
de conducta. Se presenta 1 caso con sintomatologia
depresiva secundaria a un tumor cerebral en un
varon de 52 afios con diagnostico psiquiatrico de
trastorno depresivo mayor grave con melancolia.
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Depression secondary to a brain tumor
Some organic processes, such as brain tumors, are
accompanied by psychiatric symptoms, (affective,
psychotic, and behavioral disorders). We present a
case of depression secondary to a brain tumor in a
52-year-old man with a psychiatric diagnosis of
severe major depressive disorder with melancholia.
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INTRODUCCION

La apariciéon de sintomatologia psiquidtrica como
consecuencia de procesos organicos es un fendmeno fre-
cuente que obliga a los clinicos a establecer un diagnds-
tico diferencial, principalmente ante casos de presenta-
cion atipica. Uno de los cuadros que con mds frecuencia
se acompaiia de fenémenos de la esfera psiquidtrica son
los tumores cerebrales, que pueden presentar una varie-
dad de sintomas afectivos, psicéticos, caracteriales y
conductuales. En este articulo nos centraremos en la sin-
tomatologia depresiva secundaria a tumor cerebral y ha-
remos hincapié en los distintos cuadros a que puede dar
lugar, en las caracteristicas que deben hacer sospechar
una etiologia orgédnica y en las modalidades terapéuticas
que se deben seguir. Para ilustrar el tema presentamos el
caso de 1 paciente atendido en nuestra Unidad.

CASO CLINICO

J. es un varén de 52 afios que acude al servicio de ur-
gencias del hospital por presentar un cuadro de inhibi-
cién psicomotriz grave y riesgo suicida. Tras ser valora-
do por medicina interna, donde se descarté la presencia
de alguna enfermedad orgdnica urgente, y por psiquia-
tria, es ingresado en la unidad de agudos con el juicio
clinico de “trastorno depresivo mayor grave con melan-
colia; descartar enfermedad orgédnica”.

59

Los familiares le habian encontrado normal hasta
5 dias antes del ingreso, en que han empezado a notarle
cambiado: habla muy poco, tarda en responder, realiza
movimientos repetitivos y ocasionalmente muestra una
sonrisa inapropiada y una mirada perdida. Como posi-
bles desencadenantes refieren problemas familiares y
econdmicos, sobrevalorados por el paciente.

Ha mantenido la relacién con sus amigos y niega pro-
blemas en su trabajo como profesor, aunque tiene la
sensacién de que en ocasiones se reian de €l por peque-
fios errores. Por este motivo se ha sentido despreciado y
cree sufrir una merma de sus capacidades intelectuales.

No refiere antecedentes personales somaticos ni psi-
quidtricos de interés.

Durante el ingreso el paciente se encuentra conscien-
te, con ligera desorientacién espacio-temporal, dificul-
tad de concentracién y pérdida de memoria reciente. Se
le realiza MMST, con una puntuacién de 28 sobre 33.
Refiere hipotimia, ganas de llorar, abulia, anhedonia,
abandono de las tareas cotidianas e ideacién suicida rei-
terativa sin planificacién. Presenta ansiedad intensa y
miedo difuso, con empeoramiento vespertino de la sin-
tomatologia, insomnio de conciliacién con despertar
precoz y anorexia con pérdida indeterminada de peso,
asi como una ligera inquietud psicomotriz, facies hipoti-
mica y disgrafia. Muestra bradipsiquia, lenguaje pobre y
confuso, algo disgregado, bloqueos del pensamiento,
disfasia nominativa y aumento del tiempo de latencia de
respuesta; se observan peculiaridades en el pensamiento
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Fig. 1. Imagen de la tomografia computarizada craneal.

abstracto y también rumiacién sobre preocupaciones
econémicas que no llegan a tener caracter delirante. El
paciente tiene sentimientos inconcretos de culpa. No se
aprecian alteraciones sensoperceptivas.

Se instaura tratamiento hasta alcanzar dosis de 150 mg
de venlafaxina, 17,5 mg de olanzapina y 2 mg de lorme-
tazepam; se realizan pruebas analiticas y electrocardio-
grama, con resultados normales; en la tomografia com-
putarizada (TC) craneal (fig. 1) se observa un proceso
expansivo cerebral frontal izquierdo sugerente de glio-
blastoma, que sobrepasa la linea media, acompafiado de
un drea importante de edema digitiforme; la imagen hi-
perdensa anterior indica leve sangrado.

Se realiza una nueva exploracién neurolégica, que po-
ne de manifiesto debilidad de hemicuerpo derecho y li-
gera desviacion de la comisura. El paciente presentaba
cefalea frontal izquierda y nduseas matinales los dias
previos al ingreso, asi como temblor de aspecto miocl6-
nico en la mano derecha. En los dltimos meses el pa-
ciente olvidaba nombres, se dejaba luces encendidas y
presentaba fallos en el célculo, percibidos por sus com-
pafieros. En el servicio de neurocirugia se solicitan una
resonancia magnética (RM) (fig. 2) y una biopsia este-
reotéctica, que confirmarian el diagndstico de astrocito-
ma de grado medio. Se instaura tratamiento con dexa-
metasona, fenitoina y ranitidina y se suspenden progre-
sivamente la venlafaxina y el lormetazepam, reduciendo
la dosis de olanzapina e iniciando 20 mg de citalopram.

A los 3 dias del cambio de tratamiento se aprecia una
clara mejorfa, tanto del estado de 4nimo como cognitiva,
atribuible a la reduccién del edema por el tratamiento
corticoideo. El paciente presenta un discurso bien orga-
nizado y coherente, dnimo eutimico y deseos de reincor-
porarse al trabajo, sin problemas de memoria reciente ni
de calculo. Es trasladado a la unidad de neurocirugia,
con revisiones por parte de psiquiatria de enlace. Se
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Fig. 2. Imagen de la resonancia magnética.

mantuvo estable hasta su fallecimiento por complicacio-
nes del tumor cerebral, 14 meses después del ingreso.

DISCUSION

Epidemiologia

La incidencia de tumores primarios del sistema ner-
vioso central (SNC) se estima en 9,0 por 100.000 y la de
tumores metastasicos en 8,3 por 100.000. Los primarios
mads frecuentes son los gliomas y los meningiomas, y los
metastésicos, los de pulmén y mama'.

La incidencia de tumores cerebrales es hasta 10 veces
mads frecuente en los pacientes psiquidtricos que en los
controles. Los cambios mentales y los sintomas compor-
tamentales son indicadores precoces mds frecuentes de
tumores cerebrales primarios que las manifestaciones fi-
sicas, como cefaleas, convulsiones y signos neuroldgi-
cos focales?. Las manifestaciones neuropsiquidtricas
pueden ser los primeros sintomas clinicos hasta en un
18% de los tumores supratentoriales y en el 5% de los
tumores infratentoriales’.

Entre las manifestaciones psiquidtricas presentan una
incidencia alta los trastornos del estado de animo, que
pueden aparecer por un doble mecanismo: a) manifesta-
cion directa del tumor (trastornos mentales debidos a
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enfermedad médica), y b) reacciones emocionales ante
el diagndstico, las limitaciones debidas al tumor o el tra-
tamiento, el miedo a la enfermedad o a la muerte, etc.
En un estudio con pacientes ingresados en unidades psi-
quidtricas diagnosticados de tumor cerebral primario, el
41% fue diagnosticado de trastornos mentales organicos
y el 26% de trastornos adaptativos>.

La tasa de enfermedades afectivas en los pacientes
con un tumor cerebral es del 7,9-46%, segun los auto-
res*.

Factores que influyen en la presentacion
clinica

Son muchos los factores que se han asociado con una
determinada presentacion del tumor. En los trabajos, ba-
sados en su mayoria en casos tinicos o grupos reducidos,
no se han encontrado sintomas especificos de ninguna
de las variables estudiadas, si bien se han sefialado dife-
rencias significativas relacionadas con el tipo y la locali-
zacién tumoral, con variables demogréaficas, psicopato-
logia previa, etc.

Tipo histolégico. Pringle et al’ encontraron mds tasa
de ansiedad y depresién en los meningiomas que en
otros tipos de tumores. Patton et al® también encontra-
ron mds frecuencia de meningiomas en pacientes psi-
quidtricos que entre pacientes hospitalarios controles.
Estos hallazgos se podrian explicar porque los menin-
giomas se suelen localizar en la proximidad de los 16bu-
los frontales y tienen crecimiento lento, factores impli-
cados en la presentacion de sintomas psiquidtricos. El
linfoma primario del SNC presenta con frecuencia sinto-
mas psiquidtricos como fatiga y depresién sin somno-
lencia, grados variables de pérdida de memoria, trastor-
nos del lenguaje y cefalea®!0. Con frecuencia se en-
cuentran sintomas psicolégicos y neurolégicos menores
que preceden a los sintomas neurolégicos francos duran-
te meses o afios, y cuando aparecen, la evolucién suele
ser fulminante!'?.

Velocidad de crecimiento. El tipo histolégico de tu-
mor o el hecho de que sea primario o metastdsico no pa-
rece por si mismo predecir la sintomatologia psiquidtri-
ca, sino que ésta se deriva de la localizacién y la veloci-
dad de crecimiento!!. Los tumores de crecimiento
rapido se asocian con mds frecuencia con sintomas agu-
dos y graves, como agitaciéon y sintomas psicéticos, y
con disfunciones cognitivas mds obvias; los de creci-
miento lento lo hacen con cambios de personalidad, apa-
tia y depresion, con alteraciones cognitivas menos lla-
mativas. Los tumores multifocales producen un cuadro
més parecido a los de rapida expansion'.

Sexo. Pringle et al’ refieren una presencia significati-
vamente mayor de clinica ansioso-depresiva en las mu-
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jeres que en los varones, si bien al introducir la variable
localizacién del tumor hallaron que esa diferencia sélo
aparecia en los tumores izquierdos.

Personalidad premorbida. La personalidad y el nivel
de funcionamiento premdrbidos del paciente tienen una
notable influencia: a) el tumor puede producir una exa-
cerbacién o desinhibicién de los rasgos caracteriales
premoérbidos, y b) los rasgos determinardn la respuesta
adaptativa del paciente al tumor!. Otros factores indivi-
duales implicados son el coeficiente intelectual y la
edad: mientras mds joven e inteligente sea el paciente,
se considera que mejores serdn sus mecanismos de
afrontamiento, mejor su capacidad de adaptacién y me-
nor su probabilidad de presentar cambios cognitivos y
conductuales.

Extension del tumor, rapidez de crecimiento y pro-
pension a causar hipertension craneal. Actualmente se
considera que estos factores son los que mds influyen en
la clinica'. El aumento de la presién intracraneal puede
por si mismo producir sintomas, como retraso psicomo-
tor, retraimiento emocional, letargia, dificultad de con-
centracion y pérdida de memoria'2. La extension del tu-
mor se relaciona con la afeccién de diversas estructuras
y circuitos cerebrales, lo que se manifestara en la pre-
sentacién de una clinica mds variada e inespecifica. Por
su parte, una alta velocidad de crecimiento condicionara
un aumento brusco de la presién intracraneal que pronto
se manifestard en sintomas neurolégicos, mientras que
una velocidad mds lenta da tiempo al cerebro a desarro-
llar sus mecanismos adaptativos, por lo que la clinica
serd menos florida y mds susceptible de incluir sintomas
psiquidtricos.

La sintomatologia depresiva suele ser indistinguible
de las alteraciones psiquicas primarias, aunque algunos
autores han referido algunas diferencias. Caplan et al'3
sugieren una distincién entre la verdadera depresion y la
abulia producida por una alteracién neuroldgica, en
la que el paciente no muestra tristeza, desesperanza,
llanto o afliccién y niega estos sintomas cuando se le in-
terroga. Estas sutiles diferencias, con frecuencia difici-
les de establecer en la clinica diaria, pueden suponer una
ayuda diagndstica.

Localizacion del tumor. La localizacién del proceso
tumoral se considera un factor de segundo orden, ya que
no se ha encontrado una clinica especifica para cada lo-
calizacién. Tumores en distintas dreas cerebrales pueden
producir cuadros indistinguibles. Este fenémeno puede
explicarse por diferentes causas: a) los tumores tienden
a infiltrar estructuras adyacentes; b) debido a compre-
sién, edema o hipertension craneal el tumor puede alte-
rar la funcién de otras estructuras cerebrales!?; ¢) las es-
tructuras funcionales abarcan distintas areas cerebrales,
funcionamiento en red neuronal, y d) fendmenos de
diasquisis y desconexién neuronal'*13,
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La mayoria de nuestros conocimientos referentes a la
clinica de las distintas localizaciones cerebrales se basa
en estudios retrospectivos y no controlados de casos
unicos o series de casos, entre los que destacan los tra-
bajos de Keschner et al y Strauss et al>!6!7. Hay dife-
rencias sintomdticas y cuadros caracteristicos, aunque
no especificos, en las distintas localizaciones. Asi, los
tumores supratentoriales producen sintomatologia psi-
quidtrica precoz hasta en un 18% de los casos, mientras
que los infratentoriales sélo la producen en un 5%; asi-
mismo, es mds frecuente en los tumores que afectan a
los 16bulos frontal y temporal?.

La clinica afectiva es mds frecuente en las lesiones
que se localizan en el sistema limbico, los 16bulos fron-
tal o temporal o el drea diencefilica!®. Los sintomas psi-
coticos son mads frecuentes en los tumores temporales y
de la glandula pituitaria, y mucho menos en los occipita-
les y cerebelosos’.

El hemisferio afectado puede determinar ciertas dife-
rencias. Keschner et al'” encontraron una mayor frecuen-
cia de irritabilidad y alteraciones intelectuales si el tumor
es temporal izquierdo respecto al derecho. La afectacion
de uno o ambos hemisferios puede determinar la clinica.
Las lesiones unilaterales suelen ser silentes, mientras que
las bilaterales a menudo se presentan mas floridas'®.

La presencia de hidrocefalia condiciona la clinica de
forma indirecta. Es frecuente en tumores localizados en
la proximidad del tercer ventriculo. Pueden hallarse sin-
tomas precoces como olvidos, apatia, enlentecimiento
fisico y psiquico, disminucién de la espontaneidad men-
tal, empobrecimiento de la vida emocional, dificultad de
concentracién, célculo, escritura y dibujo?’. Puede pro-
ducirse un deterioro mental progresivo similar a la de-
mencia que, junto con la depresion, es el diagnéstico
inicial mds frecuente de estos pacientes.

Tumores frontales

Las lesiones que afectan a estas estructuras se asocian
con mucha frecuencia con alteraciones psiquidtricas de
distinto tipo. Strauss et al'® encontraron alteraciones
mentales hasta en el 90% de los casos de tumor frontal y
destacaron que el 43% las presentaron como primera
manifestacion del tumor. En ese estudio, el 63% del to-
tal de pacientes tenia sintomas afectivos, de los que el
30% tenia euforia y el 4%, hipomania.

La variedad de sintomas que podemos encontrar pue-
de agruparse en sindromes siguiendo el modelo de
Cummings?!, aunque la mayoria de los pacientes pre-
senta cuadros mixtos:

— Sindrome orbitofrontal: cambios en la personalidad
asociados con irritabilidad, desinhibicién, impulsividad,
comportamientos sexuales inapropiados, humor jocoso,
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infantilismo, labilidad emocional y euforia; juicio pobre
y ausencia de conciencia de enfermedad sobre su com-
portamiento. Estos pacientes se han llamado también
seudopsicopaticos?2.

— Sindrome prefrontal dorsolateral o de la convexidad
frontal: déficit de las funciones ejecutivas y anormalida-
des en la programacién motriz; los pacientes se mues-
tran mds apaticos que deprimidos, con apatia, abulia, in-
diferencia e inhibicién psicomotriz, muestran dificultad
para iniciar o mantener actividades y presentan proble-
mas para mantener la concentracién y la atencién; asi-
mismo, pueden tener un comportamiento perseverativo.
Este estado puede facilmente confundirse con un cuadro
depresivo, por lo que se ha denominado estado seudode-
presivo.

— Sindrome del cingulo anterior o frontomedial: mu-
tismo, acinesia, ausencia de lenguaje espontdneo, res-
puestas verbales ausentes o limitadas a monosilabos, po-
breza de movimientos, incapacidad para responder a Or-
denes, alteraciones sensitivas, indiferencia afectiva aun
ante situaciones dolorosas e incontinencia de esfinteres.

Gautier-Smith?3 refirié que la localizacién cerebral
anterior se asocia con mas clinica que la posterior, esta-
bleciéndose un gradiente de frecuencia.

Los tumores frontales izquierdos se asocian mdas con
una peor actividad motriz y mimica, trastornos del ha-
bla, enlentecimiento de los procesos mentales, deterioro
de la memoria verbal, deterioro del cambio de atencion
y pensamiento estereotipado. En los casos leves este
sindrome se asocia con sentimientos depresivos, y en
los casos mds avanzados con un sindrome apatico-abuili-
co. Por el contrario, los tumores derechos se asocian con
euforia, infravaloracién de la enfermedad por parte del
paciente, anosognosia, pérdida de la capacidad critica y
distraibilidad. En los tumores izquierdos la clinica se
correlaciona con la localizacién tumoral, mientras que
en los derechos los factores determinantes parecen ser el
tamafio del tumor y la malignidad?*. Lampl et al?> en-
contraron sintomas psiquidtricos en los pacientes con
meningiomas frontales derechos, y no en los izquierdos.
En otros estudios no se encontraron distinciones en fun-
cién de la lateralidad!®.

Ademads de la sintomatologia afectiva pueden apare-
cer sintomas psicoticos. Strauss et al encontraron deli-
rios y alucinaciones en un 10% de su muestra'®. Los de-
lirios suelen ser menos sistematizados que en los cua-
dros psicéticos primarios y las alucinaciones son
predominantemente visuales. Los tumores posteriores
del hemisferio dominante pueden producir afasia de
Broca o expresiva?®, y los localizados en el hemisferio
no dominante anterior pueden producir aprosodia?’.
Otro sintoma frecuente es la somnolencia®®, que puede
ser confundida con astenia, debilidad, letargia y fatiga
propias de los cuadros depresivos mayores.
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Tumores del 16bulo temporal

Se ha encontrado sintomatologia psiquidtrica en el
94% de los casos de tumores temporales, y en el 35% de
los casos éstas eran las manifestaciones mas precoces
del tumor. El sintoma mds frecuente fue la irritabilidad
(26%)'7. La clinica afectiva es similar a la hallada en los
tumores del 16bulo frontal e incluye dnimo deprimido
con apatia e irritabilidad o dnimo euférico y expansivo con
mania o hipomam’al, cambios de humor episddicos, cam-
bios en el caricter, labilidad emocional, episodios de des-
control conductual, enfado intermitente, irritabilidad, eufo-
ria, jocosidad!!, ideaci6n suicida y altas tasas de ansiedad
mantenida y ataques de panico®. Los tumores del 16bulo
temporal se acompafian con frecuencia de alucinaciones
que pueden ser, ademds de auditivas, tactiles, visuales y ol-
fatorias, delirios o alteraciones del pensamiento formal!.

Entre los sintomas que pueden aparecer caracteristica-
mente en esta localizacién se encuentran las crisis epi-
Iépticas, a veces acompailadas de alucinaciones y esta-
dos confusionales.

La afeccion del hemisferio dominante puede perturbar
la capacidad de aprender y recordar informacién verbal,
y la del no dominante se asocia con incapacidad para la
informacién no verbal®?. Estas anomalias pueden con-
fundirse con seudodemencia depresiva.

Tumores del 16bulo parietal

Los tumores del 16bulo parietal producen sintomas
psiquidtricos con mucha menos frecuencia (sintomas
afectivos en el 16% de los casos, predominando la de-
presién y apatia sobre la manfa)>3!. Los sintomas psicé-
ticos, aunque pueden estar presentes, son poco frecuen-
tes!. Mds comunes son las manifestaciones neuropsico-
l6gicas. Es caracteristica la anosognosia o negacién de
la presencia de disfunciones, aunque éstas sean obvias!.
Debido a estas alteraciones, los pacientes con tumores
parietales pueden tener un diagndstico inicial de trastor-
no de conversion.

Tumores del 16bulo occipital

La presencia de alteraciones psiquidtricas es mucho
menos frecuente en esta localizacién. Pueden encontrar-
se sintomas como irritabilidad, agitacién, suspicacia, fa-
tiga y alucinaciones visuales. Keschner et al> encontra-
ron sintomatologia afectiva en 5 de 11 pacientes con tu-
mores occipitales. Allen encontré sintomas psiquidtricos
en el 55% de una serie de 40 pacientes con tumores en
el I6bulo occipital. En el 17% de esos pacientes, los sin-
tomas psiquidtricos habian sido la forma de presenta-
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cion. El sintoma aislado mas frecuente fueron las aluci-
naciones visuales, que se encontraron en el 25% de los
pacientes, y tendian a ser poco estructuradas.

Tumores diencefalicos

Los tumores del diencéfalo en general afectan a las
estructuras adyacentes del sistema limbico y pueden
interrumpir las conexiones coértico-estriato-palido-tala-
mo-corticales, afectando secundariamente a las funcio-
nes frontales®2. Se han descrito cuadros afectivos con
depresién, fluctuaciones de 4nimo, mutismo acinético,
catatonia, cambios de personalidad, hipersomnia, hi-
perfagia, sintomas psicéticos confundibles con esqui-
zofrenia y alteraciones de la conducta alimentaria in-
distinguibles de la anorexia nerviosa'. La suma de hi-
perfagia e hipersomnolencia es especialmente indicativa
de este tipo de tumor debido a la funcién reguladora de
ambas funciones del diencéfalo’3. Es caracteristica la
afeccién de la memoria de recuperaciéon del material
aprendido, aun con otras funciones aparentemente in-
tactas, si bien un examen mds exhaustivo pondrd de
manifiesto un cuadro de demencia subcortical caracte-
rizado por enlentecimiento del pensamiento, olvidos,
apatia, abulia, depresién y dificultad para manipular el
material aprendido'!. Debido a la proximidad del ter-
cer ventriculo, estos tumores pueden producir hidroce-
falia.

Tumores del cuerpo calloso

Los tumores del cuerpo calloso se han asociado con
sfntomas conductuales hasta en un 90% de los casos>.
Los sintomas mas frecuentes parecen ser los afectivos3?,
aunque también se han comunicado cambios de perso-
nalidad, psicosis, pérdida de memoria, indiferencia al
medio y a las emociones, enlentecimiento, desorienta-
cion, confusién, demencia, apatia, mareo, torpeza, eufo-

ria, delirio, estupor y coma?®.

Tumores hipofisarios

Los tumores hipofisarios pueden producir sintomas
afectivos y psicéticos, si bien la clinica suele ser secun-
daria a la extension a las estructuras diencefélicas, o
bien a alteraciones endocrinas. Entre éstas destacan el
hipotiroidismo y el sindrome de Cushing, que suelen
asociarse con labilidad afectiva y depresion, y el segun-
do también con sintomas psicdticos, asi como la acro-
megalia, que puede acompafarse de ansiedad y depre-

sién!.
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Tumores de la fosa posterior

Los sintomas psiquidtricos son menos frecuentes en los
tumores de fosa posterior que en otro tipo de tumores. Se
han descrito trastornos afectivos, irritabilidad, apatfa, an-
siedad, mania, cambios de personalidad, delirios y aluci-
naciones en pacientes con estos tumores>’. No se han

descrito sintomas tipicos de estas localizaciones3®.

Clinica neuroldgica

Ademads de los sintomas psiquidtricos, es necesario
conocer la clinica neurolégica que, en mayor o menor
medida, acompafia a estos tumores. Entre los signos
neuroldgicos tipicamente asociados con los tumores ce-
rebrales se incluyen cefaleas (25-35%), nduseas y vomi-
tos (33%), crisis epilépticas (20-50%), mareos, fatiga,
incontinencia urinaria, anormalidades de la marcha, ede-
ma de papila y alteraciones visuales como diplopia y
pérdidas de campo visual. Las alteraciones sensitivas
y motrices aparecen con frecuencia y tienen un valor
importante a la hora de localizar la lesién®. Estos sig-
nos pueden aparecer muy tardiamente, sobre todo en los
tumores de crecimiento lento o que afectan a estructuras
como el 16bulo frontal anterior, el cuerpo calloso, el 16-
bulo temporal o parietal no dominante o la fosa poste-

rior*,

DIAGNOSTICO

El reto que se plantea con los tumores cerebrales es el
diagnéstico precoz. El retraso en el diagndstico puede
llevar a que un tumor potencialmente curable al princi-
pio acabe produciendo dafios irreparables, o incluso la
muerte, antes de instaurar un tratamiento efectivo. La
base del diagndstico estd en una completa historia clini-
ca que recoja los antecedentes médicos y psiquidtricos,
la naturaleza y el curso tanto de los sintomas psiquidtri-
cos como de los neurolégicos, seguida de un cuidadoso
examen fisico y neurolégico en busca de alteraciones de
los pares craneales, pérdida de fuerza o sensibilidad en
hemicuerpo, reflejos osteotendinosos y cutdneos, etc.
Las alteraciones neurolégicas pueden aparecer muy tar-
diamente si el tumor afecta a determinadas estructuras,
por lo que una exploracién neurolégica normal no des-
carta la presencia de un tumor cerebral.

Entre las caracteristicas que deben hacernos sospechar
un tumor cerebral destacan':

— Crisis epilépticas, sobre todo si son de nuevo inicio
en un adulto y son focales o parciales, con o sin genera-
lizacién secundaria; pueden ser la manifestacién neuro-
l16gica inicial hasta en un 50% de los casos.
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— Cefaleas, especialmente si son de nuevo inicio, ge-
neralizadas e inespecificas, aumentan en severidad y/o
frecuencia, tienen caricter posicional o aparecen por la
noche o tras levantarse.

— Nduseas y vomitos, especialmente si estin acompa-
flados de cefaleas.

— Cambios en el sensorio: pérdida o disminucién de la
vision, defectos del campo visual o diplopia, actifenos o
pérdida de audicién, especialmente si son unilaterales,
vértigo, etc.

— Otros signos y sintomas neurolégicos focales, como
debilidad localizada, pérdidas sensoriales localizadas,
parestesias o disestesias, ataxia o incoordinacion.

Desde el punto de vista psiquidtrico, habrd que sospe-
char una posible enfermedad orgédnica ante la aparicion
brusca de sintomas, cambios en la personalidad, altera-
ciones cognitivas o ausencia de antecedentes psiquidtri-
cos. Hay que tener en cuenta que los pacientes psiquid-
tricos tienen una tasa de incidencia mayor que la pobla-
cién general de procesos orgdnicos. El hecho de que el
nuevo cuadro depresivo presente caracteristicas clinicas
distintas de los anteriores o resistencia al tratamiento
farmacolégico que previamente habia sido util debe
obligarnos a descartar una enfermedad orgdnica. La
edad es otro factor que se debe tener en cuenta. Filley et
al*! sugieren que se realicen pruebas de imagen en todos
los pacientes > 40 afios que se presenten en consulta con
cambios en su estado mental, cognicién o emociones, y
a los < 40 afios si los sintomas psiquidtricos se asocian
con cefaleas, nduseas, vomitos, edema de papila, con-
vulsiones o déficit focales.

Los tests neuropsicolégicos no dan informacién espe-
cifica sobre la presencia de tumor cerebral, pero deter-
minados patrones pueden hacernos sospechar la presen-
cia de anomalias orgdnicas. La realizacién de estas
pruebas proporciona una linea base del estado del pa-
ciente.

Se solicitardn las pruebas analiticas o de neuroimagen
oportunas, que confirmaran el diagndstico de tumor ce-
rebral. La TC mostrard la localizacion, el posible des-
plazamiento o dafio de las estructuras cerebrales, la
afeccidn del sistema ventricular y la presencia de ede-
ma. Sin embargo, puede no ser sensible a tumores muy
pequefios, que afecten a la fosa posterior, que tengan la
misma densidad que el parénquima cerebral o el liquido
cefalorraquideo o que afecten a las meninges. La RM
tiene la ventaja de su mayor sensibilidad; puede detectar
tumores mds pequefios y proporcionar informacién mas
completa sobre el tamafio, la forma, la localizacién y las
relaciones con las estructuras circundantes. Por tanto, es
la exploracién de eleccidon cuando esté disponible. Otras
técnicas, como la cisternografia, la angiografia cerebral,
la puncién lumbar, la tomografifa por emisién de posi-
trones o la tomograffa por emisién de fotones simples
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pueden ser ttiles para el diagnéstico de determinados ti-
pos de tumores.

La simple posibilidad de que haya un tumor cerebral
sin ningun dato clinico que la apoye no debe llevar a so-
licitar indiscriminadamente pruebas de imagen, ya que
puede suponer una molestia y un gasto innecesario para
el paciente o el sistema y, en el caso de la TC, la exposi-
cién a radiacién. La prevalencia de tumores cerebrales
en pacientes psiquidtricos obtenida por autopsias de pa-
cientes en hospitales psiquidtricos fue del 3% segin un
estudio de Galasko et al3%, similar a la encontrada en pa-
cientes de hospitales generales. Roberts et al*? encontra-
ron resultados atin mds bajos: s6lo en 1 de 323 pacientes
en los que se realiz6 una TC como parte de la evalua-
cioén diagnéstica se encontré un tumor. También Hollis-
ter et al*3 realizaron un protocolo similar, en este caso
con RM, y encontraron 2 casos de tumor cerebral entre
337 pacientes psiquidtricos, y ambos tenian signos neu-
rolégicos en la exploracion fisica.

TRATAMIENTO

Consideraciones generales

Idealmente, el tratamiento de los trastornos psiquidtri-
cos secundarios a una enfermedad médica es la resolu-
cion de dicha enfermedad, que suele acompaiarse de la
desaparicién de los sintomas psiquidtricos. En el caso
que nos ocupa, dicha resolucién se realizaria mediante
la extirpacién quirtrgica o, en caso que ésta no sea posi-
ble, el tratamiento radio o quimioterdpico.

La totalidad de sintomas psiquidtricos, cognitivos y
neuroldgicos puede desaparecer en muy poco tiempo o
incluso inmediatamente después de la extirpacién del
tumor’#*. La sola reduccién quirdrgica o mediante radio
o quimioterapia en los casos en que no es posible la ex-
tirpacién completa también suele acompafarse de una
importante reduccién o incluso desaparicioén de la clini-
ca acompafiante. También la disminucidn de la hiperten-
sién craneal y la hidrocefalia se suele acompafar de un
alivio sintomatico. Por este motivo, el tratamiento con
corticoides suele estar indicado en el inicio, con el fin
de disminuir el edema peritumoral. Hay que recordar
que el tratamiento con corticoides también puede produ-
cir trastornos del humor y la ansiedad, entre otros efec-
tos secundarios®. En casos en que el aumento de pre-
sién ha sido muy prolongado puede haber alteraciones
irreversibles, por lo que sélo mejorardn levemente con
el tratamiento.

Debido a la alta incidencia de crisis comiciales*0,
con frecuencia en el tratamiento se incluirdn antiepi-
Iépticos.
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Tratamiento farmacolégico
de las alteraciones psiquiatricas

Algunos sintomas pueden ser debidos primariamente
al tumor; otros pueden ser la reactivacién o el agrava-
miento de cuadros psiquidtricos o rasgos de personali-
dad previos; un tercer grupo puede ser reactivo al estrés
del diagnéstico y el proceso terapéutico. Aunque en la
mayoria de los casos no serd posible delimitarlos con
claridad, si es dtil tenerlo en mente para buscar la estra-
tegia terapéutica mas adecuada en cada caso.

Al elegir el farmaco habrad que tener en cuenta el ries-
go de empeorar la clinica del paciente o producir cua-
dros comiciales o de delirio, asi como las interacciones
de los psicofarmacos entre si y con los agentes quimio-
terdpicos. En general, se empezard con dosis bajas, ajus-
tandolas en funcién de la respuesta clinica y la aparicion
de efectos secundarios.

Entre los fairmacos con riesgo de bajar el umbral con-
vulsivégeno o producir delirio se encuentra el litio, los
antipsicéticos clésicos y los antidepresivos triciclicos!,
por lo que puede estar indicado sustituir estos farmacos,
respectivamente, por antiepilépticos, antipsicéticos ati-
picos y antidepresivos inhibidores selectivos de la re-
captacion de serotonina (ISRS).

La sintomatologia depresiva suele responder a los an-
tidepresivos ISRS, que son mejor tolerados, tienen me-
nos efecto convulsivégeno y mejor perfil de interaccio-
nes que los antidepresivos triciclicos. Una alternativa
iitil es el metilfenidato en dosis de 5-10 mg/dia!®* ya
que, sin bajar el umbral convulsivégeno, puede mejorar
la clinica depresiva aun en casos con gran inhibicidn,
mejorar el funcionamiento cognitivo e incluso en algin
caso se ha asociado con la resolucién de la incontinen-
cia urinaria y la reduccién de la dosis de corticoides'®.

La terapia electroconvulsiva (TEC) se ha considerado
contraindicada en los casos de hipertension craneal, y
concretamente en presencia de tumor cerebral, debido a
la descripcién en la bibliografia de casos de deterioro
cognitivo y muerte al aplicar la técnica a personas en las
que se desconocia la presencia del tumor*>*8, En estu-
dios recientes se ha comunicado una mejoria de la de-
presion resistente sin deterioro del paciente en otras
dreas*®3!, por lo que se propone que la TEC pueda ser
utilizada en los casos en que el tumor no se acompafie
de aumento de la presién intracraneal o, si ésta ha sido
tratada con éxito con corticoides o incluso en presencia
de hipertension intracraneal, valorando el riesgo/benefi-
cio’l,

En los casos de clinica maniforme habra que instaurar
un tratamiento estabilizador. Puesto que el litio baja el
umbral convulsivo, suele ser preferible utilizar antiepi-
Iépticos o benzodiacepinas, como el clonazepam o lora-
zepam, o incluso recurrir a la TEC!.

Psiq Biol. 2005;12(2):79-87 85



Insa Gémez FJ, et al. Depresion secundaria a tumor cerebral

Pueden utilizarse benzodiacepinas en el tratamiento
de la clinica ansiosa o alteraciones del sueflo, sean di-
rectamente producidas por el tumor o reactivas al diag-
néstico, aunque deben utilizarse con prudencia debido a
que pueden empeorar el déficit cognitivo e incluso indu-
cir delirio*’. Estos farmacos tienen la ventaja de un cier-
to efecto anticomicial. La buspirona, que carece de los
efectos negativos referidos de las benzodiacepinas, pue-
de ser una buena alternativa, asi como los antidepresi-
vos ISRS, en el tratamiento de la ansiedad a largo plazo.

En caso de sintomas psicéticos, los pacientes suelen
responder a dosis bajas de neurolépticos, del orden de 1-
5 mg de haloperidol o equivalente. Aunque no hay estu-
dios especificos, los neurolépticos atipicos pueden ser
de eleccién por su menor perfil de efectos secundarios'.

Los cambios de personalidad, que incluyen alteracio-
nes del humor, irritabilidad, agresividad y explosiones
de ira, pueden responder a anticomiciales o neurolépti-
cos en dosis bajas.

Tratamiento psicoterapéutico
de las alteraciones psiquiatricas

La psicoterapia de apoyo puede ser util para mejorar
la capacidad adaptativa frente a la enfermedad, las limi-
taciones fisicas y cognitivas, sus repercusiones persona-
les, familiares, laborales, etc., y las molestias derivadas
del tratamiento. En ocasiones, el sufrimiento familiar es
tanto o mds importante que el del paciente y repercute
en el animo de éste, por lo que serd conveniente incluir-
la en las sesiones. Las intervenciones psicoeducativas
aliviardn la angustia del paciente y familia. La expli-
cacion del prondstico en los casos en que se espere evo-
lucién fatal debe hacerse de acuerdo con la familia y el
neurocirujano, y de forma adaptada a la capacidad de
aceptacion del paciente y la familia en un momento
dado.

Una alternativa util son los grupos de pacientes y fa-
miliares, que pueden ser dirigidos por personal de enfer-
meria o asistentes sociales debidamente entrenados>2.

La rehabilitacién cognitiva es ttil para mejorar los dé-
ficit intelectuales, visuoespaciales, del lenguaje, atencio-
nales, de memoria, etc., de los pacientes con tumor cere-
bral, lo que se acompafia de una disminucién de la sen-
sacién de incapacidad y, por tanto, de un alivio de la
sintomatologia ansiosa y depresiva reactiva, ademds de
una mejoria de la calidad de vida general®3.

CONCLUSIONES

Los sintomas psiquidtricos pueden aparecer en una
gran variedad de cuadros orgdnicos y en ocasiones son
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la forma de presentacién de diversas enfermedades. En-
tre éstas tienen especial interés los tumores cerebrales,
por la alta frecuencia y variedad de clinica emocional,
psicética o conductual. Los sintomas depresivos tienen
especial interés por su frecuencia de aparicién y por
ciertas caracteristicas que, de ignorarse, pueden llevar a
un retraso en el diagndstico del tumor y a la no resolu-
ci6n del cuadro afectivo.

Aunque caracteristicamente los sintomas depresivos
son mds frecuentes en tumores frontales, temporales y
limbicos, pueden hallarse en tumores de cualquier loca-
lizacién. Fenémenos como la expansién del tumor, la
compresién de las estructuras vecinas por la propia ma-
sa o por el edema peritumoral, la aparicién de hiperten-
sion craneal o hidrocefalia, o los mds modernos concep-
tos del cerebro como red neuronal, explican la variedad
de sintomas que pueden encontrarse y que no son espe-
cificos de una localizacién.

Para un diagnéstico adecuado es necesaria la realiza-
cién de una historia clinica completa, prestando aten-
cién a los signos y sintomas neurolégicos acompafiantes
y manifestaciones atipicas de la clinica psiquidtrica.

El tratamiento incluird idealmente la extirpacion del
tumor, que de por si puede producir la resolucién total
de los sintomas psiquidtricos. En los casos en que no sea
posible, la reduccién del tumor y de la hipertensién cra-
neal se suele acompafiar de mejoria e incluso desapari-
cioén de la clinica acompafiante. En los casos en que no
desaparezcan los sintomas o que se demore la interven-
cién neuroquirtrgica puede recurrirse al uso sintomatico
de psicofarmacos, buscando aquellos cuyo perfil de in-
teracciones y efectos secundarios (con especial atencion
a las convulsiones y el delirio) sea mds beneficioso. Los
antidepresivos ISRS suelen ser de eleccion para la clini-
ca depresiva, los nuevos antipsicdticos para los sintomas
psicéticos o maniacos, los anticomiciales para la mania
y las benzodiacepinas para la ansiedad y el insomnio.
Suele obtenerse una mejoria rapida con dosis bajas de
medicacién. La psicoterapia suele ser de gran utilidad
para la mejoria sintomatica, la adaptacion al diagndstico
y las molestias derivadas del tumor y el tratamiento, asi
como para la mejoria general de la calidad de vida.
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