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212/2337 - Cefalea en un paciente psiquiétrico, ¢qué se puede enmascarar?
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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 40 afios, fumadora, con antecedentes de sindrome depresivo grave con
sintomas psicoticos, atratamiento y seguimiento desde hace varios afios por Psiquiatria. Acude a su Médico
de Atencion Primariarefiriendo cefalea holocraneal de dos meses de evolucion. Asocia vomitosy nauseas.
En el ultimo episodio su marido refiere disminucidn del nivel de conciencia con temblor distal en las cuatro
extremidades, sin pérdida de conocimiento, ni ateraciones visuales, sin pérdida de control de esfinteres ni
mordedura lingual. Debido a sus antecedentes se da de alta. Dado que esa misma noche vuelve a repetir
episodio acuden a Urgencias hospitalarias.

Exploracion y pruebas complementarias. Consciente, orientada y colaboradora. Pares craneal es conservados
con pupilas isocoricas y normorreactivas. No nistagmus. No dismetrias. No pérdida de fuerzani de
sensibilidad. Auscultacién cardiorrespiratoria normal. Analitica dentro de la normalidad. Electrocardiograma
con ritmo sinusal a 75 Ipm. TC craneal: Lesion expansiva frontal izquierda, intraaxial, de bordes irregulares,
con necrosis central, efecto masa colapsando el asta frontal ipsilateral y desplazamiento de linea media. RM
cerebral: tumoracion primaria, diametro maximo de 7 cm, sugestiva de oligodendroglioma de alto grado.
Anatomia patol6gica: oligodendroglioma anaplasico con necrosis (grado I1).

Juicio clinico: Oligodendroglioma anaplasico frontal izquierdo.

Diagnostico diferencial: Astrocitomas anaplésicosy glioblastomas. Meningiomas y otros tumores
mesenqguimatosos. Tumores hipofisarios. Schwannomas. Linfomas del SNC. Oligodendrogliomas.
Ependimomas. Astrocitomas de grado bajo. Medul oblastomas. Tumores cerebral es metastasi cos.

Comentario final: Sele realiza unareseccién parcia de latumoracion con radioterapia posterior y buena
evolucion. Ante nuestro caso anterior se deberiarealizar una tomografia computarizada, debido ala cefalea
de dos meses de evolucién gue asocia ademas temblor distal pudiendo evolucionar acrisis convulsiva. Se
deben dgjar a un lado |os antecedentes psiquiétricos que ya presenta la paciente y que pueden enmascarar €l
diagnostico. Las convulsiones son sintomas del cuadro inicial en aproximadamente 20% de |os pacientes que
tienen tumores encefdlicos supratentoriales y preceden el diagndstico clinico en meses en pacientes con
tumores de crecimiento lento. Se deben diferenciar todos |os tumores encefdlicos de otras lesiones
compresivas con manifestaciones clinicas parecidas, como abscesos, anomalias arteriovenosas e infartos.
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