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IX Ateneo clinico de la Revista de Psiquiatria del Ururguay - Setiembre de 2004 - Hospital Vilardebd

FP: EEE; 43 anos, casada. Separada desde
hace tres meses, cuando por decision propia
pasé a vivir sola en un apartamento vecino a
la vivienda que habitan su padrastro, un tio y
una tia de la paciente. Tiene cuatro hijos del
matrimonio, de entre 16 y 24 anos de edad.
El menor vive con su padre y los tres mayores
estén casados y viven en forma independiente.
Una hija (gemela de su hijo menor) fallecida
a los pocos meses de vida por un proceso in-
feccioso. Tiene cuatro nietos pequenos. No
trabaja desde fines de 1999.

MC y EA: La paciente fue captada por la
policlinica de Psiquiatria del Hospital de
Clinicas en enero de 2000, cuando se encon-
traba internada tras una histerectomia por
miomatosis. Se solicité la interconsulta por
sintomas depresivos y de angustia en rela-
cién con la intervencion. Se le diagnosticé un
episodio depresivo mayor. Fue medicada con
fluoxetina y benzodiazepinas, y se le sugirié
consulta con psicologia médica. En la evo-
lucién, tuvo complicaciones postoperatorias
varias, entre ellas, abscesos tubo-ovaricos
bilaterales, requiriendo reintervencién para
ooforectomia bilateral. La hospitalizacién se
prolongé por unos seis meses, siendo vista
por psiquiatra reiteradamente, y continuan-
do luego su seguimiento en policlinica hasta
la fecha, donde la paciente en general se ha
presentado con actitud pueril, demandante,
quejosa y reivindicativa.

Desde su internacién ginecolégica comenzé
a presentar lipotimias frecuentes, caracteri-
zadas por caidas al piso con pérdida parcial
de conocimiento, prolongadas (de hasta méas
de dos horas de duracién), sin mordedura de
lengua ni pérdida de control esfinteriano, y
sin movimientos anormales. En ese mismo
periodo relata haber tenido episodios de amau-
rosis reversible y disminucién de fuerzas y
alteraciones de la sensibilidad en hemicuerpo
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derecho. Trastorno de la marcha variable, que
no sigue un patrén neuroldgico conocido. Desde
la histerectomia ha necesitado usar panales a
permanencia hasta ahora, por incontinencia
urinaria, y ocasionalmente fecal.

Los sintomas motores y sensitivos deficitarios
se acentuaron globalmente a lo largo del ano
posterior al alta hospitalaria, y, aunque han
tenido fluctuaciones en intensidad, persisten
hasta la fecha. Las lipotimias se repitieron
hasta febrero de este afio. En los registros de
la historia clinica del seguimiento, su forma
de hablar se venia describiendo como “ani-
nada”, pero desde hace aproximadamente un
ano y medio a dos anos, se destaca una clara
dificultad en la articulacién de la palabra que
parece haberse instalado en forma progresiva,
siendo variable pero sin remisiones. La paciente
relaciona el agravamiento de los sintomas con
la ida del hogar de una de sus hijas casadas
con su familia, afectandola especialmente la
separacién de su nieta.

Paralelamente, ha presentado fenémenos
seudoperceptivos visuales (“como una nube
blanca que viene y se va”) y auditivos (“siento
el llanto de mi hija fallecida... la voz de ella
que me llama...”), sin un correlato delirante
a nivel ideico, con critica clara de los mismos,
y en contexto de angustia intensa. Ademas ha
tenido reiterados episodios de fugas, encon-
trandose de repente en determinado lugar sin
saber como lleg6 hasta alli (“...me he perdido
por la calle varias veces... Me siento un rato,
me tranquilizo y me ubico de nuevo”). Se queja
de alteraciones mnésicas de dificil sistema-
tizacién: “No me acuerdo de las caras de la
gente que me saluda por la calle en el barrio”.
No puede recordar a qué edad muri6 su hija
ni ordenar cronolégicamente con precision
aspectos de su biografia y, especialmente, la
secuencia de instalacion de sus sintomas.

Desde la histerectomia hasta la fecha, ha
padecido tristeza, desdnimo y desgano con clara



reactividad al entorno. Puede, sin embargo,
disfrutar de sus nietos: “Me hace muy bien
estar con ellos; me siento feliz”. Se destacan
intensos sentimientos de minusvalia en relacion
con las limitaciones funcionales impuestas
por sus sintomas: “Siento impotencia... Estoy
matando de a poco a mi marido, por eso me
mudé...”, “Le digo que se busque otra mu-
jer...”, “Me angustia depender de los demaés...
Yo trabajaba y le di todo a mis hijos mayores,
pero con el menor me siento en falta....”

Autorreproches. Pesimismo de futuro. Ideas
de muerte y ocasionalmente de autoelimina-
cién: “No lo he hecho por mi marido y mis
nietos”. Llanto facil, con opresién precordial
y disnea frecuentes, con desencadenantes
emocionales claros.

Insomnio de mantenimiento a pesar de la
medicacién; apetito conservado.

En cuanto a sus desempenos, se objetiva
una alteracién pragmatica global desde 2000
ala fecha. Nunca volvié a trabajar; hace muy
pocas tareas del hogar. Refiere: “Mi tia me
ayuda a banarme y a comer; me corta la car-
ne”. Sin embargo, se traslada sola diariamente
al hospital, viaja en 6mnibus, concurre a la
iglesia (catélica), y frecuentemente se hace
cargo de 1 6 2 de sus nietos por vez durante
varias horas al dia: “Me divierto mucho y me
siento protegida por ellos... [tienen entre tres
meses y cuatro anos de edad] Les cocino, los
bano, los peino, les canto y juego con ellos”.
Refiere tener buen vinculo con su esposo,
que la llama diariamente y la visita los fines
de semana. Anorgasmia y otras dificultades
sexuales desde la histerectomia. Buen vincu-
lo con hijas y yernos. Discusiones frecuentes
con su hijo adolescente, al que actualmente
ve poco.

APP: “IAE impulsivos, el primero a los 19
anos tras emigracion transitoria a Brasil de
su esposo estando la paciente embarazada, y
el segundo a los 27 afnos en contexto de duelo
por pérdida de su hija. En ese periodo fue
tratada con diazepam por médico general:
“Estabamos viviendo en un pais extrano
[Brasill, y mi otro hijo estaba en CTI”.

Dos internaciones psiquiatricas sanatoriales
(no precisa fecha; después de los 30 anos)
por episodios depresivos, con buena evolucién

posterior y abandono del tratamiento (entre
otros farmacos, recibia pipotiazina mensual,
con intolerancia por sintomas extrapirami-
dales).

AF: Refiere que su madre ha padecido “de-
presiéon”. Hija epiléptica.

Biografia

Nacié en Montevideo. Tiene seis hermanos
por linea materna. Es hija natural. Sus pa-
dres convivieron por pocos meses. Su padre
era policia y no lo conocié hasta los 15 anos.
Ha mantenido con él un contacto esporadico,
transmitiendo del mismo una imagen idea-
lizada. Refiere que su madre era prostituta.
“Yo no la quiero... Nos maltrataba... Nos
encerraba por dias y los vecinos tenian que
pasarnos comida por la ventana”. Padrastro
alcoholista. Su tia (que la cuida actualmente)
se hacia cargo de la paciente y sus hermanos
por periodos. Primaria hasta 32 con dificul-
tades de aprendizaje, repitiendo varias veces.
Adquiri6 lectoescritura (con errores), y calculo
elemental en la edad adulta.

Relata intento de abuso sexual, a los 14 anos
de edad, por parte de su padrastro.

Trabaj6 desde los ocho afnos como doméstica
con cama.

Conoci6 a su esposo (de su edad) a los 17
anos, y se casaron a los dos meses: “Me aferré
a él porque no tenia a nadie; estaba vacia”.
Lo describe como décil y protector.

Ella se describe como impulsiva, con baja
tolerancia a las frustraciones, y con tendencia
ala auto y heteroagresividad. Crisis clasticas
frecuentes.

Siempre ha tolerado mal las separaciones y
pérdidas. Se define como coqueta, conversadora,
sociable. Amistades superficiales.

En la adultez tuvo trabajos varios, con
buen desempeiio, seglin refiere. Trabajé en
un jardin de infantes durante unos siete anos,
hasta 1998.

El esposo de la paciente confirma la tota-
lidad de los datos y se muestra interesado y
preocupado por ella.

Del examen psiquiatrico se destaca la di-
ficultad en la comunicacién y el vinculo por
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su disartria, aunque colabora activamente y
es muy expresiva y por momentos drama-
tica. Presenta buen estado general. Aseada
y alinada. Se muestra como pueril. Expresa
satisfaccién por ser escuchada con tiempo.
No presenta alteraciones de conciencia. Se
encuentra tranquila, aunque por momentos
se angustia intensamente con relacién a conte-
nidos dolorosos de su relato. Su pensamiento
es relativamente concreto, aunque coherente
y finalista.

Es permeable ante la eventualidad de la
probable naturaleza psicégena de sus tras-
tornos.

Del examen neurolégico, a cargo de la Dra.
Cristina Vazquez (Profesora Adjunta de
Neurologia), se destaca: disartria fluctuante
para todos los fonemas, que se cataloga como
funcional. No anomias ni parafasias. Praxia
ideomotriz: s/p. Pares craneanos: s/p. Temblor
cefélico variable, que se cataloga de psicégeno.
Tono normal; no espasticidad. Fuerzas dismi-
nuidas a derecha. Reflejos 6steo-tendinosos
simétricos. No Babinski. Posicién de pie de-
recho en varo-equino, reductible. Anestesia
de cara y miembros derechos. Coordinacién:
s/p. No signos extrapiramidales.

Medicada con sertralina (50 mg/dia),
clonazepam (4 mg/dia), olanzapina (2.5
mg/dia), flunitrazepam (2 mg/dia). Recibe
ademas comitoina (2 compr./dia), indicada
por neurdlogo, y también se le ha indicado
donepecilo por periodos.

El cumplimiento de la medicacion es irre-
gular.

Concurre diariamente al servicio de fisiatria
del hospital, donde se encuentra en rehabi-
litacién motora (y en alguna consulta se le
diagnostico fibromialgia), y semanalmente
a fonoaudiologia, donde se destaca la prolija
caligrafia de su cuaderno, escrito con la mano
parética. En ambos servicios se siente muy a
gusto y continentada. Tiene ademas consultas
periddicas en gastroenterologia, donde reci-
be tratamiento por dispepsia hiperesténica
y constipacion.

En ginecologia recibe terapia de sustituciéon
hormonal (que puede cumplir en forma irregu-
lar). No mantuvo el vinculo con los ginec6logos
que la operaron (“Cuando los veo, me tiembla
todo y me dan ganas de golpearlos”).
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Ha tenido varias consultas en la clinica
neurolégica y en el servicio de epilepsia,
descartandose alteraciones organicas. Sin
embargo, la paciente se adhiere a la hipétesis
de “epilepsia” y “organicidad” que le plantea
uno de los especialistas que ha visto, y que le
indicé el tratamiento con comitoina a dosis
bajas desde abril de 2003.

En urologia ha recibido tratamiento para la
incontinencia, y en el servicio de proctologia
descartaron patologia del esfinter anal.

Con respecto a la paraclinica, ha sido pro-
fusamente estudiada:

— La valoracién neuropsicologica revela “al-
teraciones atencionales, trastornos mnésicos
de origen psicégeno, y disartria funcional”.

— Tiene varios EEG normales.
— TAC y SPECT de 2003 normales.

— SPECT de 2004 evidencia “defectos en
la perfusién frontal izquierda en sector me-
sial, y en corteza témporo-parietal posterior
derecha”.

— RMN reciente: “No alteraciones anatémi-
cas... No anomalias en la distribucién de la
sustancia gris... Ventriculos y cisternas s/p...
Ausencia de senal en cerebral media derecha
(hallazgo inespecifico)”.

— Estudio urodinamico objetiva incontinencia
urinaria de esfuerzo pura.

Ha sido derivada para tramite de pensién
por incapacidad.

Nos parece oportuno traerla a la discusién
del Ateneo por las siguientes razones:

- Gravedad, mala evolucién clinica y ten-
dencia a la cronificacién del cuadro.

— Interés docente del caso, para profundi-
zar en aspectos clinicos, psicopatolégicos y
nosogréaficos.

— Necesidad de debatir sobre aspectos del
manejo médico (incluido el psiquiatrico) de la
paciente que pueden haber influido negativa-
mente en su evolucién y prondstico.

— Especial interés en la opinién de colegas

de experiencia sobre probables alternativas
de tratamiento.



Entrevista con el paciente

—Dr. Angel Ginés: Bueno, usted ya ha estado
con nosotros en algin ateneo en el Hospital
de Clinicas; por eso hay gente que la conoce
y otros que no. A mi me gustaria que usted
explicara cual es su situacién actual y cémo
se ve usted.

—Paciente: Esto aca, me veo que no pedo salir
sola... en un pozo de cuatoo anos, no veo
no veo no veo recuperason, yo quero salir,
no puedo salir. Ahora me fui a vivi sola, no
ecuto musica, estoy encerada a ocura.

—Dr. A. Ginés: Esta dificultad que usted tiene
para hablar, ées siempre igual, o en algin
momento con otra gente puede conversar
mejor?

—Paciente: Lo tnico que cando esta marido
es mejor, con mis netos... [No se entiende. ]

—Dr. A. Ginés: (Habla como sus nietos usted?,
porque ellos deben hablar igual que usted,
o0 ése les entiende méas a sus nietos que a
usted?

—Paciente: Me entenden ben.

-Dr. A. Ginés: ;Usted ha probado leer en
voz alta? ¢Lee bien si lo hace en voz alta?

—Paciente: Leo con el fonatra y leo, mi hijo
dice que no habe.

—Dr. A. Ginés: Vamos a hacerle leer un tex-
to.

—Paciente: Ateneo de revita de psicatria del
Uruguay, ses de setembe, pacente 43 anos,
caasada...

[Mientras se le hace la prueba de ensorde-
cimiento].

-Dr. A. Ginés: Asi que esta hablando como
los nietos. Usted cuid6 ninos durante mucho
tiempo, ninos de jardinera?

—Paciente: [No se entiende.]

-Dr. A. Ginés: Usted sabe que la han es-
tudiado bien sobre este problema de poder
comunicarse y de hablar asi, y no le han
encontrado mucha cosa, parece que su ce-
rebro anda bastante bien.

—Paciente: [No se entiende.]

—Dr. A. Ginés: Usted nos dijo que se siente
muy abatida, como si estuviera en un pozo.
4Qué cosas quiere resolver y mejorar? {Qué
le parece que pasa con su vida?

—Paciente: Quero salir a fote, y tabajar como
antes, me iba de madugada y venia de note,
yo era cociera... Quero esta co antes [llora],
deja los panales.

-Dr. A. Ginés: Por lo que dice su historia,
todo comenzé después de esta operacion
que le hicieron. {Antes de operarse estaba
bien?

—Paciente: [Llora.] Yo estaba ben, me mato,
me etaba pudendo y mi eposo me decia y
no me hacia cosas, me etaba pudendo en el
hopital.

-Dr. A. Ginés: Usted dice que se estaba
pudriendo en el hospital, pero antes de la
operacion équé problema tenia, por qué se
operé?

—Paciente: Poque tenia hemorragia.
—Dr. A. Ginés: ;Usted queria operarse?

—Paciente: Yo no queria que me operara el
dotor... poque yo habia vito todo lo que etaba
hacendo con los patentes, todas salian con
infesén, no quiria que me operaa...

—Dr. A. Ginés: Usted en realidad estaba de
acuerdo con que la operaran pero no con el
médico que estaba a su cargo, queria otro
meédico.

—Paciente: [No se entiende.]

—Dr: A. Ginés: i{Cuantas veces fue al quiréfano
para operarse?

—Paciente: Do vece, peo me abian a pedazo
y me sacaba lo podido paa afera.

—Dr. A. Ginés: {Usted pasé unos dias bien
después de la primera operacién o enseguida
empezaron los problemas?

—Paciente: Hubo deas ben... [No se entien-
de.]

—Dr. A. Ginés: (Esta dificultad que usted tiene
para hablar y comunicarse, habla como si
fuera una nina pequena, apareci6 ya estando
en el hospital o cuando ya estaba de alta?
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—Paciente: Cando yo me caia dento del ho-
pital... y no sintia eta pate derecha.

—-Dr. A. Ginés: En ese momento, élos médicos
tenian tanta dificultad para entenderla como
ahora o se le entendia mejor en esa época?

—Paciente: Yo hababa ben, etuve muto tempo
intenada.

—-Dr. A. Ginés: ,Usted piensa que esto de la
operacion ha sido lo peor que le ha pasado
en su vida, o usted recuerda otras cosas tan
penosas como estas?

—Paciente: Cando pedi a mi hija, pedo eta
fue pior que cando pedi a mi hija.

—Dr. A. Ginés: Pero el recuerdo de su hija
aparece también, porque usted la escucha,
siente su voz, es como si los dos fenémenos
mas terribles de su vida se hubieran junta-
do.

—Paciente: Me llama, yo me quero mori
poque no quero segui asi, no sivo paa nada.
[Llora.]

—Dr. A. Ginés: De todas las cosas que le estan
pasando ahora, éa usted cual le resulta méas
molesta? (No poder hablar?, éno poder mover
el brazo?, éno poder controlar el orinarse?

—Paciente: No pode se co era ante.

—-Dr. A. Ginés: Yo lei en la historia que hay
momentos en su casa que pasa mejor. Por
ejemplo, cuando esta con sus nietos disfruta
de esa actividad.

—Paciente: Si, me guta estad con mis ne-
tos.

—-Dr. A. Ginés: A usted, volver a ser como era
antes, aparte de no tener estas cosas, équé
cosas le gustaria hacer?

—Paciente: Tabaja con los ninos.

—Dr. A. Ginés: Si usted volviera a estar como
antes, évolveria a vivir con su esposo o esto
es definitivo? {Por qué se separ6?

—Paciente: Que se buque ota mujer, poque
yo no sivo como mujer. Yo me llevo ben.

—-Dr. A. Ginés: ;Usted se separa para liberarlo
a él?

—Paciente: Poque io le peio mucho, depés
que me fui. Entonce quero etar sola, me veo
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con mi hijo y mi maido y con mis netos. Me
sento copabe de eso, el dinero se va pa los
remedos y compar los panales.

-Dr. A. Ginés: Usted tiene tres hijas y un
varén?

—Paciente: Dos ninas y do varone. Mi hija,
la mayo, vive en el cento y despés de tabajar
pasa por aca... y mi hija me va a bucar y me
deja a mi neta.

-Dr. A. Ginés: (Estan preocupados en su
familia por lo que le pasa?

—Paciente: Mi marido quere mudarse, yo le
etaba dando muto, pero no quero que se
mude comigo.

—-Dr. A. Ginés: Usted convive con su tia y su
padrastro, épor qué eligié esa casa?

—Paciente: Po que yo vivia con mi abelos y
me llevaba a pasar al Cero.

-Dr. A. Ginés: O sea que usted en muchas
de las cosas ha vuelto a cuando era una nina
pequena, en su manera de hablar... Esta como
volviendo a ser nina.

—Paciente: Me hace setir ben estar con los
ninos, me sento potegida, le teno medo a la
gete gande.

-Dr. A. Ginés: Yo entendi que su esposo fue
una persona que la protegié mucho y la
ayudaba mucho, épero ahora no siente que
esto pueda ser asi?

—Paciente: [No se entiende.]

—-Dr. A. Ginés: (En su casa usted hace alguna
tarea, limpia, cocina?

—Paciente: A vece fego.
—-Dr. A. Ginés: ;Cémo fue su ninez?

—Paciente: Fue horrible, quisera ayuda a los
ninos del mundo que estan desnutidos.

—-Dr. A. Ginés: Usted empez6 a trabajar a los
ocho anos, era una nina pequena para eso,
y ademas iba a la escuela.

—Paciente: Mi mama me sacaba paa ir a
tabajar a una casa, salia de una y me metia
en ota. Tuve muto tempo tabajando en las
casas.

-Dr. A. Ginés: ;Hubo alguna casa donde se
llevé bien con los patrones?



—Paciente: En el jadin, poque yo le dije a la
diretora lo que yo habia hecho do intento
de suicido y me eplicaron que igual estaba
ata para estar con ninos.

—-Dr. A. Ginés: ;Qué le hacian hacer en las
casas cuando usted tenia ocho anos?, ¢hacia
limpiezas o se encargaba de los nifos?

—Paciente: Hacia las limpezas y me encargaba
de los ninos.

—Dr. A. Ginés: Usted siempre se llevé bien
con los ninos, ellos la quieren a usted.

—Paciente: Si.

-Dr. A. Ginés: ,Qué piensa de aqui para
adelante? {Usted piensa que va a recupe-
rar en parte la persona que fue o no tiene
esperanzas?

—Paciente: No teno eperanza poque no he
avazado naa. Pido en la iguesia que me ayu-
den, me potejan a mis netos y mis hijos.

—Dr. A. Ginés: Usted piensa que los médicos
podemos ayudarla o los psiquiatras?

—Paciente: [No se entiende.]

—-Dr. A. Ginés: Pero usted va con mucho
gusto a la rehabilitaciéon, ése siente bien
con la foniatra?

—Paciente: Me sento ben, peo con oto médico
me llevo mal, me dice fea, fea.

-Dr. A. Ginés: (Ha escrito cosas suyas per-
sonales en este cuaderno, como cuando uno
escribe un diario?

—Paciente: Anote hice todo lo que me dijo la
fonata, equibi cando esto sola.

—Dr: A. Ginés: Seria muy importante que us-
ted escribiera lo que le pas6 en la infancia.

—Paciente: No quero habar de eso.
—Dr. A. Ginés: ;Usted duerme bien?

—Paciente: No, a vece son las ses de la manana
y estoy deperta, hay notes que estoy toda la
note deperta.

—Dr. A. Ginés: iTiene sueiios usted?
—Paciente: Si, con mi hija.

-Dr. A. Ginés: ;Son desagradables esos
suenos?

—Paciente: Si... si no me hubiera operado
hubera tenido mas hijos, cando tenia vein-
tisete anos.

—Dr. A. Ginés: iAsi que esos suenos no son
agradables, sino mas bien que son pesadi-
llas?

—Paciente: Mi hijo me dice poque no se muré
con la hemana, cando nos peleamo.

—Dr. A. Ginés: Vamos a ver si alguien quiere
hacer una pregunta maés.

[Al Ateneo] Ella en parte quiere comuni-
carnos muchas cosas que quedan a la vista
pero, por otro lado, en la medida que habla
como una nina, la conversacién se hace muy
dificil.

[A la paciente] Usted nos dejé muy interesa-
dos en lo que dijo y nos hizo comprender su
sufrimiento, pero, sin embargo, por el modo
como usted los comunica hace que sea dificil
profundizar en su sufrimiento; a usted le
ayudaria mucho, ya sea por la escritura, ya
conversando con alguien, porque hay una
historia llena de dolores para hablar.

—Paciente: Le digo una cosa, que quero etar
con mis netos.

Discusion

Dr. Mario Orrego: Mas alla de los datos de
la presente entrevista, es necesario para
completar la informacién que los colegas
que conozcan otros estados evolutivos de
la paciente realicen aportes complemen-
tarios.

Dr. Juan Carlos Aledantara: Quiero men-
cionar el punto de vista nuestro, que tampoco
es compartido por otros neurélogos, colegas
de mi especialidad. Cuando la paciente lleg6
a nosotros, nos impresioné que el trastorno
de la palabra que tenia era un trastorno
organico; un trastorno de tipo afésico, en
una paciente que tiene una dificultad mo-
tora del lado derecho, con un trastorno del
lenguaje, era bastante sencillo pensar que
tenia un trastorno afasico. Se estudié en
ese sentido, y el estudio que figura en la
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historia habla de la alteracién del lenguaje,
de la atencién, de la memoria y de que tiene
una disartria funcional. Yo diria que mas
alla del tipo de trastorno del lenguaje que
tenga, si esto es orgénico o no, merece por
lo menos explorarlo.

En la exploraciéon del lenguaje, yo tengo
algunos datos del protocolo que usamos
nosotros en el laboratorio. Tenia trastornos
en la produccién del lenguaje y esto se vio
durante toda la entrevista. Tenia trastornos
de la tercera articulacién de la palabra que
no necesariamente son disartricos, pueden
ser afasicos. Ademas tenia, en forma mas
leve, algunos trastornos de la comprensién,
en la prueba del Token Test que no podia
completar, y en las pruebas de Repeticion,
aunque podia repetir bien, lo hacia con los
mismos errores que en el lenguaje espon-
taneo y en la denominacion de objetos. En
toda la prueba de denominacién de objetos
pudo nombrar bien tres objetos y el resto
lo hacia con errores de este tipo. Tenia otro
tipo de alteraciones como perifrasis de uso,
y aproximaciones a las palabras, de manera
que todo esto nos hacia pensar que era un
trastorno del lenguaje. En cuanto a la lec-
toescritura, la enferma tiene lo que nosotros
llamamos una seudo-alexia, porque tiene una
comprensiéon del lenguaje escrito normal,
es decir, que ella lee para si y comprende
las 6rdenes por escrito normalmente y sin
embargo esta muy impedida de leer en voz
alta. Si nosotros consideramos la funcién de la
lectura en voz alta distinta a la comprensién
lectora, tiene solo un trastorno en la lectura
en voz alta, como se ve en las afasias de tipo
anterior, de tipo de Broca. Sobre esta base
se hizo la orientacién a rehabilitacién y esta
en terapia del lenguaje desde ese entonces,
con una buena recepciéon por parte de la
paciente.

A pesar de todas las dificultades sociales y
econdOmicas que tiene, ella cumple y tiene
buena relacién con nosotros y con fisiote-
rapia. Y respecto al déficit motor, cuando
nosotros la vimos tenia una marcha en hoz,
y junto al trastorno del lenguaje, no pensé en
primer término en un trastorno conversivo.
En cuanto a la organicidad del trastorno, tiene
un pie en varo equino que es reductible, es

pagina 60| Volumen 69 N° 1 Julio 2005 | Revista de Psiquiatria del Uruguay |

decir, que no es una malformacion; a lo largo
de dos anos es dificil mantener eso sin una
base neurolégica. Ademaés, se reconoce que
tiene una hemiparesia derecha, que por su
duracién de dos anos también es dificil de
aceptar que no sea de causa organica. Lo que
si no tiene son reflejos vivos, yo mismo la
examiné. No tiene una hipertonia espastica
realmente, pero yo diria que no es normal,
y no tiene un signo de Babinski. Yo he vis-
to muchos sindromes piramidales sin signo
de Babinski; entonces, respecto al examen
neurolégico dejaria la duda por lo menos
de la organicidad. Después quedaria tocar
el tema de los examenes paraclinicos, no sé
si lo van a hablar ahora.

Yo vi a la paciente en enero y en febrero
tuvo una serie de caidas con consultas en
emergencia, y nosotros en general frente a
un paciente que supongo lesionado organi-
camente y tengo la sospecha de que puede
tener una convulsién, prefiero no esperar
el EEG y evitar que se lastime y comenzar
con un anticonvulsivante, comitoina tres
comprimidos por dia, y como la toler6 mal
la bajamos a dos comprimidos. Pero el hecho
es que después no tuvo pérdidas de conoci-
miento.

Después los EEG sucesivos que se hicieron
fueron normales, incluso algunos con depri-
vacién de sueno; pero tampoco nos sorprende,
porque tenemos muchisimos epilépticos con
EEG normales. Este es un tema de discusion.
Pero yo ante la duda prefiero equivocarme y
darle comitoina a un paciente y evitar que
tenga crisis y no dejar de darle y tener un
paciente con convulsiones lastimado.

Dra. Stella Bocchino: Dado que esta paciente
es compleja, para continuar con la discusién
y poder aprender todos, it podrias realizar
un planteo diagnéstico? ¢Qué enfermedad
podria tener que reuniera el trastorno de
la marcha y del lenguaje con estas carac-
teristicas?

Dr. J. C. Alcantara: Nosotros estdbamos pen-
sando en todo momento que esta enferma, en
su complicada historia, porque llevé seis meses



de internacién y estuvo séptica gravemente,
podria haber tenido una complicacién, un
aneurisma micético o un accidente vascular
encefalico. La topografia que pensamos es
hemisférica izquierda, que involucrara la
zona del lenguaje. Por la afasia, seria una
lesi6n frontal izquierda.

Yo estoy descreyendo a veces de la resonancia.
Primero descreimos de la tomografia, pues
habia examenes normales en pacientes con
patologia, primero porque era muy pronto
y nos pasé con la resonancia en pacientes
con hemiplejia que el estudio era normal y
decir que era funcional. Eso me pasé per-
sonalmente a mi, en pacientes ademés con
una personalidad previa que predisponia:
aparatosos, dramaticos, y después repetir
la tomografia a las 48 horas y tener el in-
farto.

El problema aca es que pasé mucho tiempo,
la primera tomografia que se le hizo fue en
las primeras horas. A medida que pasa el
tiempo, desde el punto de vista de la imagen
la tendencia es a que se normalice, depen-
diendo qué sea; a veces uno puede tener un
infarto y al pasar el tiempo se presenta como
normal.

A esta paciente se le realiz6 una resonancia
magnética, que es muy dificil de conseguir-
la en el Hospital de Clinicas, pero tuvimos
constancia y se pudo hacer.

Los SPECT que se realizaron no son total-
mente normales, porque en el del ano 2004
aparece una hipoperfusion frontal izquierda
y en la resonancia tiene una falta de flujo
de la silviana derecha, que no explica su
trastorno, porque es homolateral, pero que
ellos dicen que seria conveniente estudiar
con una angiografia porque inclusive podria
haber un aneurisma detras de eso.

Uno podria tener la hipétesis de que la en-
ferma tiene un aneurisma silviano derecho, y
tuvo una hemorragia meningea o aneurisma
micético por la sepsis, y tuvo un vasoespasmo
con infarto del otro lado, y tuvo esta clinica.
Esto ya es medicina virtual.

Dr. Gonzalo Valino: Lo que es ostensible,
y creo que en eso estamos todos, es que la

paciente tiene un trastorno del lenguaje. A
veces el diagndstico entre una esquizoafasia
y una afasia fluente es dificil, pero a la larga,
en el contexto que uno observa al paciente
y de acuerdo con la experiencia clinica,
nos damos cuenta de que las estructuras
psicopatolégicas de estos dos pacientes
son diferentes. Por lo general en medicina,
pero especialmente en psiquiatria, no hay
correlaciéon anatomo-clinica. No por tener
proteina Tau o acumulaciones de sustancia
amiloide, quiere decir que yo sea portador de
un Alzheimer. Si no hay elementos clinicos
que certifiquen la demencia el diagndstico
no es posible, a menos que generemos la
categoria de portador sano. Creo, entonces,
que lo importante es analizar el fenotipo cli-
nico, es decir, las caracteristicas del trastorno
del habla, porque hubo momentos curiosos,
llaman la atencién algunas actitudes que
acompanan al relato, y la manera en que se
relacioné con el entrevistador. Otra cosa que
llama la atencién es que con los Gnicos que
se lleva bien es con aquellos que confirman
el trastorno. Se trata, dada la evolucién, de
una paciente crénica. Y pensamos que se
adscribe a un trastorno histérico.

Dr. Esteban Gaspar: Si bien el tema que se
habl6 recién acerca del problema neurolégico
es interesante, yo queria opinar acerca de
esta paciente en funcién de la rica sinto-
matologia que presenta. Ademas de sus
trastornos de lenguaje, de su disartria que
estabamos discutiendo, corresponde senalar
que tiene indudables sintomas conversivos
y disociativos como lo sefnala la historia. Los
sintomas motores, sensitivos, las lipotimias,
las amaurosis y otros fenémenos como los
seudoperceptivos son tipicos de la histeria.
Lo que llama la atencion es que esta pacien-
te con una infancia tan traumatica, con la
madre prostituta, con el maltrato, con el
padrastro eventualmente violador, con esa
carencia afectiva tan dramatica, ha podido
obtener logros: se pudo casar, tuvo relaciones
adecuadas con el marido, pudo criar varios
hijos y disfrutar de los nietos. La interna-
cién de seis meses, me permito repetirlo,
seis meses metida en el hospital, trastocé
su existencia e hizo aparecer la profusa
sintomatologia, produjo en ella un cambio
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y generé su profunda regresion que estamos
viendo. Habria muchas cosas que decir pero
dejo a los companeros que viertan su opinién
acerca de esta interesante enferma.

Dr. Guzman Martinez Pesquera: Queria
comenzar diciendo que nunca vi una hemiplé-
jica que escriba, como lo hace esta paciente.
Hay que tener en cuenta que la enferma
ha sido sometida a una histerectomia en el
ano 2002, se le realiz6 ligadura tubaria a los
27 anos, hizo una depresién mayor; estuvo
internada por seis meses que es un periodo
prolongado, donde se puede oir comentarios
de cuadros médicos. Presenta profusos sinto-
mas conversivos: hizo lipotimias, amaurosis,
alteraciones de la sensibilidad, paresias, tras-
tornos de la marcha, incontinencia urinaria
y fecal, sin tener nada neurolédgico que lo
explique. Eso significa una regresién. Tuvo
ademas una disartria progresiva, fenémenos
seudoperceptivos: “oia a la hija muerta”, se
perdia en la calle, todo lo cual es tipico de los
cuadros histéricos. Tiene una dificultad en el
relato cronoldgico de su biografia, fenémeno
que se ve frecuentemente en pacientes de
nivel intelectual bajo. Por otra parte, yo creo
que tiene elementos de culpa y minusvalia.
Como otros sintomas presenta un apragma-
tismo global, tuvo dos intentos impulsivos
de autoeliminacién, con dos internaciones
psiquiatricas después de los 30 anos. Ella dice
haber padecido depresién. En lo biografico,
existi6 un maltrato en la infancia y relata
un intento de abuso sexual a los 14 anos,
que probablemente sea cierto. Pero hay algo
que valoraria como fundamental, el hecho de
tener un nivel intelectual bajo, ya que hizo
primaria con dificultades. Tiene ademas un
marido que se preocupa mucho de ella. Este
dato, aparentemente poco relevante, creo que
es de gran valor dado que es una conducta
habitual en lo que antes llamabamos “marido
de histérica”. Son personas que se preocupan
excesivamente de las esposas y que frente a
cualquier sintoma que esta refiere, corren en
busca de ayuda médica, que todos sabemos
contribuye desfavorablemente en el curso
de la enfermedad.

En el examen se muestra muy pueril, exa-
geradamente pueril, de tal forma que se nos
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presenta como una nina pequena. En lo que
se refiere al trastorno del lenguaje, no creo
que se trate de una afasia, sino que es el
lenguaje pueril de una histérica.

Un dato que no puede dejar de valorarse es
el hecho de haber visto por lo menos a seis
médicos diferentes, y que en este momento
la siguen viendo; esta contentisima con esto
y de igual forma se mostré aca en el ateneo,
lo que me trajo a la memoria el famoso cua-
dro de la Clase de Charcot en la Salpetriére.
Ademas, hay un examen neurolégico de una
colega de la catedra de neurologia que des-
carta la causa organica.

Creo que por el hecho de tratarse de sintomas
catalogados como “funcionales” o conver-
sivos no se les puede dejar de atribuir una
gran gravedad, sobre todo porque se han
cronificado.

En suma, yo diria que es una paciente con
un bajo nivel intelectual, que tiene sintomas
conversivos, que tiene una familia y sobre todo
un marido muy complaciente y preocupado
por su enfermedad; pero que tiene fenémenos
iatrogénicos muy importantes, ha visto gran
cantidad de médicos, los elige ella y eso esta
absolutamente contraindicado. Como final,
diria que como sintomas mas facilmente tra-
tables estan los elementos depresivos y de
angustia, por lo cual propongo el uso de ISRS
a altas dosis y un proceso psicoterapéutico.
Agregaria que no creo que esté indicada la
comitoina, dado que para eso deberia de
tener crisis epilépticas y foco en el EEG.

El otro tratamiento, y teniendo en cuenta
la gravedad del cuadro clinico, es la electro-
convulsoterapia.

Dr. J. C. Alcantara: Yo creo como usted
que hay que tratar las crisis epilépticas pero
también hay muchos pacientes con crisis
epilépticas con EEG normal.

Dr: M. Orrego: Los clinicos, como profesionales,
estamos encargados de resolver problemas.
Aun dudando de nuestros diagnésticos hi-
potéticos, muchas veces debemos efectuar
terapéuticas con criterio de prueba (ensayo
y error). Lo que ha de quedar claro es que



los tratamientos en materia de diagnéstico
diferencial de epilepsia han de efectuarse a
la persona y no al EEG; es un viejo problema
académico, que algtn dia se va a resolver con
mayor rigor. Las epilepsias son enfermedades
de diagnéstico clinico, a ser efectuado por
epilept6logo experimentado, con formacién
basica en neurologia o neuropsiquiatria, de-
pendiendo del tipo de manifestacion critica.
Se reconoce que hay epilepsias con EEG
normal de superficie —-registra un 25% de
la corteza— ain con registros prolongados
en condiciones de activaciéon extrema de
privacién de sueno de 26 horas y suefio
posterior; a veces se requiere la reiteracién
de estudios o electrodos de profundidad para
identificar la disfuncién neuronal paroxistica.
La identificacién se encuentra en el rango de
la especulacién dado que las evidencias son
solo circunstanciales (experimenta crisis con
alteracion de conciencia con caida al suelo)
y coincidiendo con la opinién de neurdélogo
tratante habria que discernir si son de origen
comicial o extracomicial.

Pero ademas y en comorbilidad, es notorio
que la paciente es portadora de un trastorno
psiquiatrico crénico y grave. La estimacion
que realizo es que en la clinica predomina
un sindrome conversivo de caracteristicas
crénicas.

Hemos comprobado la resolucién de con-
versiones cronicas. Durante la década del
70 estuvo internada una persona cuya
adolescencia transcurrié en sala 19, con
diagnostico de porfiria y pie varo equino
bilateral “organico”. Se resolvié en el cur-
so de una relacién de amor, con un preso
que trabajaba (buena conducta) en el area
administrativa del hospital. Considero que
hay que incorporar mayor pertinencia en la
evaluacién de la dimensiéon humana cuando
interpretamos los sintomas en la practica
médica, dado que hay trastornos que iden-
tificamos erréneamente durante anos como
organicos y la correcciéon del malentendido
la realiza la vida.

Creo que hoy tenemos la oportunidad fren-
te a la refractariedad de plantearnos dudas
respecto a los diagnésticos y tratamientos
efectuados, formulando hipétesis alternati-
vas a discernir, incluyendo eventualmente la

mencionada condicién —aun a riesgo de ser
muy especulativos— que se puede estar mani-
festando un sindrome conversivo, encubridor
de depresién mayor. Aparentemente, lo que
ocurre con la complicada internacion es la
movilizacién del duelo por la muerte de la
hija, histéricamente referida en su discurso
y en informacién concurrente que proporcio-
na: la depresién mayor se resuelve circuns-
tancialmente cuando cuida a los nietos. El
dato es relevante, porque ninguna depresiéon
mayor se resuelve a través del desempeno
de un rol; una interpretacién plausible es
que el desempeno del rol de abuela repara el
duelo. En la misma linea de pensamiento se
puede estimar que la voz aninada, de pleno
dominio durante la entrevista, pueda estar
relacionada a la expresién dramatica de me-
canismos identificatorios con la hija muerta,
para balance compensatorio del duelo. Estas
hipétesis obviamente requieren contrastacion
en trabajo psicoterapéutico focal, a tiempo
y dosis debidos.

Entiendo que en los tltimos tres meses
ella ha tomado la decisién de separarse del
esposo e hijo, “dejandolos libres en la vida”;
preocupa desde la perspectiva del pronéstico
vital, porque puede estar anticipando una
decision mas tragica.

En el orden estratégico clinico corresponde
hacer pruebas de diagnéstico diferencial para
conversiones, induciendo sueno farmacolégico
con BDZ y evaluando en la recuperacién de la
conciencia, cuando todavia no se encuentra
bien organizado el psiquismo, si permanecen
o desaparecen los sintomas (hemiparesia y
voz aninada).

Desde el punto de vista neuronal disfuncio-
nal hay evidencias al SPECT de alteracién
frontal izquierda y témporo-parietal dere-
cha, a considerar, porque los trastornos en
el lenguaje y la prosopagnosia circunstancial
pueden tener una dimensién biolégica so-
breagregada a la conversiva.

De modo diferido, si identificAramos preva-
lencia de patogenia psicdgena se encuentra
indicada la psicoterapia focal intensiva, di-
rigida especificamente a reparar el duelo,
teniendo presente que el trastorno puede
ser reversible aun siendo crénico. Como
institucion hemos medicado pero no trata-
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do el duelo movilizado por la histerectomia
y castracion, en ausencia de continuidad de
reemplazo hormonal.

Dr. Enrique Galeano: La paciente tiene una
sintomatologia proteiforme donde cada sintoma
terminé con un especialista al lado, donde
no hubo nada que globalizara la situacion;
inclusive ahora estamos discutiendo si la
prosopagnosia o la hipoperfusiéon pueden
ser un sintoma en si mismo como lesion; la
alteracion anterior izquierda se puede ver
también en pacientes con trastornos afec-
tivos. Creo que es una paciente que no solo
viene crénicamente enferma sino también
cronicamente tratada y nunca pasé nada, en
el sentido de que nunca se le pudo dar una
respuesta especifica. Yo creo que si se puede
globalizar o encarar esto como si fuera un
cuadro histérico y al menos hacer un ensayo
terapéutico, y creo que medicamentoso si,
creo que se precisa aca un enfoque de des-
pertar de conciencia, ver en qué momento
se lo puede agarrar, sea por hipnosis o por
ensueno dirigido o por una terapia hecha
bajo anestesia, bajo amobarbital. Alli, regre-
sarla, llevarla y traerla durante el proceso
terapéutico, y si no funciona, yo la pasaria a
hacer un ensayo de electroconvulsoterapia.
Se puede hacer primero esto y segundo lo
otro, pero creo que estamos en un nivel donde
hay que ser mas incisivo en el tratamiento
de la paciente porque si no no sale.

Hay ademas que ponerle limites a todo este
entorno, y a nosotros mismos, porque creo
que si manana aparece otro sintoma his-
térico va a ir a otro especialista més y ahi
empieza todo nuevamente a ver si esto es
organico o psicégeno, y nunca la paciente se
termina de globalizar en una sola patologia
que es lo que tenemos que hacer nosotros
para ayudarla y sacarla de este cuadro que
evoluciona cada vez peor.

Dr: Luis Villalba: Me resulté muy interesante
el material de la paciente. Pensé en hacer
un diagnoéstico tipo DSM-IV ya que podia
codificar para varios diagnosticos: episodio
depresivo, trastorno conversivo, trastorno
disociativo. Parece una profusiéon enorme
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de diagnésticos; sin embargo, en realidad
la paciente padece una histeria grave. Es
importante volver a traer la idea de neurosis
histérica grave, como algo que da cuenta de
lo que le pasa a esta paciente. Renovamos
la polémica entre lo neurolégico y lo psico-
l6gico, tipica en la histeria, siendo en gran
parte la historia de la histeria. Pienso que
verlo como cosas contradictorias puede no
ser lo mejor; puede haber muchos casos
con trastornos neurolégicos donde ademas
se agregan trastornos conversivos, es im-
portante mantener cierto cuidado en este
sentido. Con respecto al porqué, pienso en una
neurosis histérica. Ademas de los sintomas
conversivos y disociativos, la paciente trae
una biografia que apoya esa idea. Tuvo una
muy mala crianza, una madre prostituta,
abandénica, un padrastro alcohélico, un
maltrato infantil grave, y con frecuencia se
observa esta asociacién de una infancia muy
desdichada y los sintomas que presenta. Sin
embargo, ella logré estructurarse bastante
bien, mostrando aspectos resilientes que le
permitieron formar una familia y trabajar
con cierto grado de eficacia.

Para su nivel intelectual habria que hacer
una disquisicién, la conflictiva psiquica muy
importante se presenta como un retardo men-
tal; por lo tanto, es un aspecto a pensar.

Desde el punto de vista clinico y terapéuti-
co estos pacientes generan un problema en
cuanto a la profusién de técnicos que aspi-
ran a solucionar su padecimiento, generando
muchas veces un furor terapéutico que es
importante atenuar.

En este caso en particular seria fundamen-
tal que solo un psiquiatra se haga cargo,
centralizando la atencién; estableciendo un
buen vinculo, una alianza terapéutica, con
cierto grado de calidez y empatia, que esta-
blezca lo que se llama criterios inespecificos
de la psicoterapia. A su vez, hay que cuidar
lo que es la contratransferencia negativa;
los sentimientos hostiles muchas veces se
pueden expresar en los tratamientos que
se intenta instaurar. Trataria de mantener
consultas semanales. Uno de los aspectos,
que se recoge de la literatura sobre los tras-
tornos conversivos y disociativos, la histeria
en el sentido reactualizado, es no hacer un



uso excesivo de la medicacién, apuntando a
los sintomas diana, sintomas de ansiedad y
angustia y sintomas depresivos.

La situacién de internacién hospitalaria fue
traumatica, se la separé6 de su familia por
un periodo prolongado, se le quité algo que
tiene que ver con la sexualidad, impidiéndole
tener mas hijos.

La imposibilidad de hacer duelos, como
decia el Prof. Orrego, esta vinculada a su
estructura de personalidad; por lo tanto,
hacer una terapia focalizada de los duelos
creo que no seria de lo mas eficaz. Ademas es
un trastorno crénico, con una mala evolucion
propia de una enfermedad grave. Hay que
diferenciar en la neurosis histérica, la his-
teria mas regresiva de la mas evolucionada.
Esta paciente es de las mas regresivas, yo
pienso que tanto el trastorno del lenguaje, la
encopresis y la enuresis dan cuenta de una
regresion enorme que tiene un sentido en el
contexto de su infancia. Creo que establecio
ese vinculo con el marido que fue bueno, y
habria que favorecerlo de alguna manera.

Dr. E. Galeano: Si bien estoy de acuerdo con el
enfoque psicopatolégico de la paciente, no creo
que ella esté en condiciones actuales de dar
mucho mas de lo que tiene, si no es haciendo
una modificacién incisiva en su tratamiento.
Simplemente, con un interrogatorio normal
no creo que se mueva mucho.

Dr. A. Ginés: Nuestro razonamiento habitual
supone identificar cuadros reconocibles inclui-
dos en sistemas consensuados de referencia
y en funcién de ellos hacer los diagnésticos,
planificar las acciones terapéuticas y evaluar
los resultados. Pero sucede generalmente, y
por eso se recurre a la comorbilidad, que los
seres humanos tenemos una densa complejidad
actual e histérica, y eso hace que en general
las presentaciones en nuestros servicios de
salud sean el resultado de multiples compli-
caciones y durante largo tiempo; el cuadro
tipico, “de manual”, s6lo aparece en algunas
situaciones muy limpias de peripecia.

Esta paciente muestra una historia fragua-
da en la adversidad con multiples episodios

conmovedores que perturban el curso de su
existencia. Pero aun asi, en estas pésimas con-
diciones familiares y sociales, logr6 construir
un devenir existencial relativamente adaptado
hasta los sucesos que se desencadenan con
posterioridad a la intervencién ginecolégica
con graves y penosas complicaciones. En esa
internacién de seis meses, que no era de
esperar para el plan quirdrgico propuesto
que habitualmente supone algunos dias, se
suceden importantes complicaciones que
implican estrés agudo y reiterado, es decir,
una situacién traumatica prolongada. Es
alli donde emerge la florida sintomatologia
que ya ha sido destacada, como producciéon
psicopatoldgica de ostensible vertiente his-
térica.

Es resumen: vulnerabilidad psicopatolégica
por las adversas condiciones de desarrollo
psicosocial, grave y prolongado estrés en
escenario médico con amenaza corporal y
subjetiva en condiciones de indefensién, que
moviliza una amplia gama de procedimientos
conversivos y disociativos con fuerte regresion
de conductas. Para mayor infortunio de esta
senora, el complejo traumatico encendido
durante la internacion, reactivé y actualiz6
la serie mérbida de los adversos episodios de
su existencia que ahora operan con toda su
fuerza patégena sumados a los recientes. Es
probable que esta reactivaciéon de complejos
histéricos personales explique, en parte, la
persistencia de la sintomatologia. La sefiora
padece, ademas, alteracion del &nimo con
afectacion de la autoestima, visién peyorativa
de si misma y del futuro.

La estrategia terapéutica debe incluir la
asistencia del sufrimiento personal de la
paciente e incorporar también al ntcleo
familiar afectado y distorsionado por el
estado de la paciente, que realimenta los
fenémenos psicopatolégicos. El equipo de
salud debe integrar sus acciones evitando
incrementar las tendencias disociativas y
de beneficio defensivo y redisenar el plan
terapéutico poniendo énfasis en la aproxi-
macién a la problemaética psicopatolégica de
la paciente y la asistencia a la familia. El
buen arte psicoterapéutico buscara evitar el
reforzamiento de las defensas psicopatoldgicas
y promover con cautela, al minimo costo de
dolor psicolégico, la elaboracién de diver-
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sos duelos traumaticos. Una buena alianza
terapéutica supone en esta senora el pacto
implicito de tener suficiente tolerancia con
la persistencia de los sintomas, para que ella
se sienta bien atendida y adhiera al trabajo
terapéutico, pero a la vez mantener con
firmeza la aproximacién inteligente y pro-
gresiva a los dolorosos conflictos a los que
no esta dispuesta a aproximarse. La medi-
cacion puede ser de utilidad empleada con
flexibilidad y oportunamente en relacién con
la sintomatologia emocional y del 4nimo.

Con relaciéon al peso que pudieran tener
danos neurol6gicos eventualmente produ-
cidos durante la complicada internacién, no
ameritan formular alternativas diagnésticas
a esta situacion clinica de tan rica y florida
determinacién psicolégica y psicosocial, sal-
vo recordar que los sintomas conversivos
muchas veces se apuntalan en alteraciones
corporales relativamente leves que se exa-
geran, se expanden y dramatizan, al servicio
de la sobredeterminacién psicopatolégica.

Dra. S. Bocchino: Yo queria retomar algo de
lo que dijo el Dr. Galeano: tenemos que orga-
nizarnos nosotros, porque es una paciente que
presenta mucha sintomatologia. Si nosotros
vemos una paciente que padece lipotimias
frecuentes con caidas prolongadas de mas
de dos horas de duracién, con alteraciones
de la sensibilidad, amaurosis reversibles,
fenémenos disociativos y seudoperceptivos,
esa semiologia nos orienta a plantear que la
paciente presenta una histeria, y una histeria
grave. Por otro lado, y retomo lo que decia el
Prof. Orrego, el trastorno del lenguaje que
presenta esta paciente es una manifestacion
regresiva, y mas que un trastorno afésico,
parece una nina balbuceante cuando habla
y cuando escribe. Ustedes vieron que la
escritura es la de una nina preescolar. Me
gusta mas la explicacién del Prof. Orrego
que la del Prof. Ginés, en este sentido: creo
que esto tiene que ver con el duelo que ella
hace. Sabemos que las personas histéricas
tienen dificultades con la identidad y creo
que la regresion que presenta esta pacien-
te puede interpretarse como un intento de
elaborar un duelo mediante la identificacién
con el objeto perdido que es su hija; ella se
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siente comoda entre los nifios, porque es
una nina mas. Me parece que el problema
que nosotros debemos enfrentar ahora es la
terapéutica, porque, con el mayor respeto,
creo que el equipo de salud ha actuado de
manera iatrogénica con esta paciente, y me
refiero a las diferentes especialidades que
ha consultado. {Qué hacer ahora? Es una
paciente portadora de una histeria grave.
Debemos preguntarnos si en el Hospital de
Clinicas o en el Hospital Vilardeb6 tenemos
los recursos como para tratar una patologia
de esta entidad. Sabemos que las histéricas
sufren de reminiscencias, pero se curan re-
cordando. Seria necesaria una terapia ana-
litica bien instrumentada, y me pregunto
si tenemos los recursos para implementar
una estrategia de este tipo. Estoy de acuerdo
con el tratamiento farmacolégico de lo sin-
tomatico. Quiero mencionar también que el
defecto en la perfusién frontal izquierda que
muestra el SPECT, puede corresponder al
cuadro depresivo que presenta la paciente,
y es funcional, no tiene por qué significar
ninguna lesiéon en particular. Reitero que
me parece que el problema en este caso no
radica tanto en el diagnéstico, sino en la
estrategia que logremos implementar.

Dr. M. Orrego: Pienso que relativamente méas
que la estructura psiquica de la paciente lo
que ha fallado es la estructura de salud. Debe
jerarquizarse el componente traumatico y
adaptativo en la produccién de la catastrofe
a partir de la internacién médica-quirdrgica
prolongada. Puede ser crucial la reorientacion
del tratamiento, posibilitando la emergencia
de potencialidades con psicoterapia especifica
focal, recordando la capacidad de resiliencia
efectiva anterior de la paciente: logré hacer
su vida (pareja estable, sostén en el hogar,
crianza de hijos) y no solo sobrevivir, con
periodos intercriticos satisfactorios pro-
longados (internaciones de IAE inicial y
posterior depresion).

Dr. L. Villalba: No hay muchos estudios
empiricos sobre cuél es la psicoterapia mas
adecuada para el trastorno conversivo y
disociativo. Lo que esta escrito es que la
terapia cognitivo-conductual puede ser



adecuada; la terapia interpersonal, que aqui
no se hace, puede ser adecuada; la terapia
dinamica breve también. Si apuntamos al
diagndstico mas de la personalidad, aca se
complica. Todos los trastornos comérbidos
complican los tratamientos, en los estudios
se buscan los pacientes que tengan sintomas
especificos. Para la psicoterapia es mucho
mas dificil establecer criterios diagnésticos
fijos, entonces aca me parece que hay que
hacer un tratamiento prolongado.

Dr. E. Galeano: Hay que decir que el manejo
de la histeria con la electroconvulsoterapia
no esta aceptado a nivel internacional. Pero
que en la practica hemos tenido situaciones
con buena evolucién o que por lo menos han
abierto el esquema para que se pueda traba-
jar con ellas, que es lo que yo veo aca. Creo
que, como decia Ginés, con respecto a cémo
se manejo6 la paciente en otros servicios de
medicina, lo Gnico que hicieron fue sostener
y profundizar la clinica de histeria de la pa-
ciente; por algo viene cada vez peor.

El enfoque comprensivo que se le hizo lo que
provocé fue profundizar el sintoma, porque
le favoreci6 el beneficio secundario.

Dr. José Otegui: Ante todo quiero agrade-
cer especialmente la invitacién que se nos
hizo llegar para participar en este ateneo.
Para mi ha sido muy interesante volver a
presenciar una actividad académica en la
que se han vertido puntos de vista a veces
contrapuestos pero en todos los casos bien
fundamentados, lo que nos ha permitido una
mejor comprension de la paciente.

Sobre los aspectos clinicos y diagnésticos
no me corresponde agregar nada; se han
escuchado aqui opiniones méas autorizadas
que la mia y coincido con la mayoria en que
el tratamiento de la paciente debe ser fun-
damentalmente psiquiatrico. Mi comentario
se circunscribe a la eventualidad del uso de
la ECT en el tratamiento de esta paciente.

El Dr. Galeano planteé distintas alternativas
terapéuticas (hipnosis, induccién del sueno
con barbitaricos y ECT) ante el fracaso de
las técnicas que se han utilizado hasta el

momento. Como él mismo lo subrayd, la ECT
no forma parte del tratamiento de la histeria.
No obstante, la gravedad y progresion de la
sintomatologia de la paciente a pesar de estar
recibiendo una atencion multidisciplinaria
(psiquiatria, neurologia, fonoaudiologia,
fisiatria), obligan a plantear otras opciones
terapéuticas.

4Se puede plantear la ECT en esta pacien-
te?

En este momento de su evolucién pienso
que se podria plantear. A pesar de los enco-
miables esfuerzos del equipo que la trata, la
paciente exhibe una sintomatologia grave,
incapacitante y progresiva. Se cumplen al-
gunas premisas que justifican lo que se ha
denominado uso secundario de la ECT™:

a) No hay respuesta a los tratamientos que
se han utilizado.

En realidad, para poder establecer firme-
mente esta falta de respuesta habria que
asegurar previamente un cumplimiento
adecuado de la estrategia psicofarmacolé-
gica, que hasta el momento la paciente no
ha realizado segin se sefala en la historia
clinica. Tampoco sabemos si se han agotado
los recursos psicoterapéuticos. Cuando se
confirme que se han agotado los recursos
psicoterapéuticos y farmacologicos se podria
ensayar otras opciones. Pero debe tenerse
en cuenta que la falta de respuesta a la
medicacion psicotropa y a la psicoterapia
marca también una menor probabilidad de
respuesta favorable a la ECT.

b) Hay deterioro de la condicién psiquiatri-
ca de la paciente; los sintomas no solo no
mejoran sino que se agravan y cronifican
progresivamente.

¢) Hay antecedentes de respuestas favora-
bles al uso de ECT en cuadros similares.
Aclaremos de entrada que no hay ensayos
controlados que sustenten esta utilizacion;
dada la rareza con que se plantea el uso de
la ECT en estos casos, es muy dificil que
pueda realizarse un ensayo adecuado. No
obstante, existen por lo menos evidencias
limitadas de la eficacia de la ECT en el tra-
tamiento de sintomas conversivos graves.
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Como ha senalado Abrams?, si un clinico ha
utilizado exitosamente la ECT en circunstan-
cias similares en el pasado, esta justificado
hacer un nuevo ensayo con esta terapéutica,
especialmente cuando las otras opciones de
tratamiento han fallado.

6Se puede predecir una respuesta a la ECT
en esta paciente?

No. El uso de la ECT en estos cuadros es
excepcional y como opcién terapéutica ex-
trema ante el fracaso de otras. Solo pueden
mencionarse a su favor algunas referencias.
En los tiempos en que, por la escasez de otros
recursos terapéuticos, la ECT se utilizaba
en un espectro de indicaciones mucho mas
amplio que el actual, se publicaron casos de
éxito del tratamiento en paralisis histéricas. Ya
entonces (1943) se recomendaba aprovechar
el periodo del despertar del electroshock para
hacer mover la extremidad paralizada. Sin
embargo, en 1952 Kalinowsky? sefialaba que
los casos de histeria de conversion tarde o
temprano exhiben resultados insatisfactorios
a las terapias de choque, aunque los pacien-
tes con sintomas depresivos subyacentes (y
esta paciente los tiene) obtenian mejores
resultados.

En nuestra experiencia podemos mencionar
tres casos que recuerdo con respuesta favo-
rable. El mas notorio fue el de una paciente
con una amaurosis histérica de instalacién
relativamente reciente; su psiquiatra, que
también es psicoanalista, trabajé en el
despertar de la tnica sesién de ECT que se
le hizo, logrando la remisién completa del
sintoma.

Los otros dos casos (amaurosis y hemiplejia
histérica) llevaban una duracién més pro-
longada de los sintomas y no recibieron una
actuacion psicoterapéutica en el despertar
de las sesiones de ECT. También se logr6 la
remisién de la sintomatologia, pero al cabo
de series de 10 a 12 sesiones de ECT.

En esta paciente la sintomatologia es mas
compleja que en los casos citados: aqui hay
hemiparesia, hemianestesia y trastorno del
lenguaje. No conocemos casos similares so-
bre todo en lo que se refiere al trastorno del
lenguaje, por lo cual la eventual respuesta
ala ECT en este caso es aun més dificil de
predecir. Pero si la paciente sigue evolucio-
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nando hacia una progresion y cronificacion
de estos ya muy graves sintomas conversivos
que exhibe, creo que es valido ensayar otras
opciones de tratamiento entre las cuales debe
ser considerada la ECT.

Dra. Cristina Vdazquez: [No pudo concurrir
al ateneo, por lo que envia su opinién acadé-
mica.] El examen neurolégico no evidencia
ningdn signo que asegure la organicidad del
cuadro clinico. El lenguaje no corresponde
al perfil de ninguna afasia y los trastornos
articulatorios no son de ningtn diafragma
en especial, no es espastico, no es paréti-
co, no es disténico ni escandido. Lo tnico
constatable en el sector espinal es el déficit
motor y sensitivo en miembros derechos,
sin hiperreflexia, sin espasticidad, sin Meyer
ni Babinski, con corneano simétrico, y con
una postura en miembro inferior derecho
que solo es explicable por una hipertonia
que no tiene.

La incontinencia doble tampoco es explicable
por una causa neuroldgica, ya que no existen
evidencias clinicas de un sindrome ni frontal
ni medular ni periférico, que puedan explicar
estos trastornos.

En cuanto a los episodios de pérdida de cono-
cimiento, categéricamente no corresponden
ni a crisis ni a sincopes; la sola duracion de
dos horas excluye estas posibilidades inde-
pendientemente de resultados del EEG.

Si bien la paciente atraves6 situaciones de
posible agravio anoxo-isquémico infecciosos
metabdlico, etc., que hubieran podido generar
lesiones focales o difusas, el comportamiento
légico de estas situaciones es de una lesion
focal o encefalopatia estatica no progresiva,
lo cual se aleja de la situacién clinica de esta
enferma que ha ido progresando en el tiempo
desde su internacion, a pesar de todas las
medidas de rehabilitaciéon que realizé.

No descarto la posibilidad de que pudiera
haber tenido algin agravio o lesién, lo que
si afirma categéricamente que la clinica
progresiva, las fluctuaciones, los episodios
“criticos” y la ausencia de parametros cli-
nicos y paraclinicos de organicidad no son
compatibles con ninguna afeccién neurolégica
conocida.



Dra. Carina Ricciardi: Yo les agradezco
mucho a los colegas, la presencia, el interés
y las opiniones. Creo importante también
decir que la histeria no es un diagnéstico de
exclusién, es un diagnéstico clinico positivo
y de hecho revisiones contemporaneas so-
bre la certidumbre diagnéstica de la histeria
(en lo referente a los sintomas conversivos,
especificamente), nos dicen que nos equivo-
camos bastante, pero me parece que en esta
paciente la cronicidad que le juega en contra
en el prondstico nos juega muy a favor para
aclararnos la certeza diagnéstica. Yo creo
que esta paciente es tipica; se presentaba
igual la histeria hace cien anos que lo que
esta presentando ella ahora. Me parece
también que si hay algo pendiente para la
histeria en la era de las neurociencias y la
neuroimagen es encontrar bases bioldgicas
contundentes y coherentes. Creo que eso va
a favor de afianzar la vigencia de lo psico-
patolégico en la histeria; es la entidad por
excelencia donde todo esto es tan vigente
como cien anos atras.

A mi me preocupa de esta paciente la mala
evolucion; yo la vi en el postoperatorio inme-
diato en la interconsulta, y era una mujer que
hablaba normalmente, que estaba deprimida
y angustiada. La vi nuevamente hace unos
meses y estaba en esta situacién. Creo que
mas alla del furor terapéutico que genera en
uno, como decia Luis Villalba, de tratar de
hacer algo por esta paciente, hemos hecho lo
que esta escrito en los libros, hemos actua-
do como actué la familia, la tia y el esposo,
generando el beneficio secundario que ha
perpetuado esta mala evolucion, enviandola
a tratamiento en fisiatria y fonoaudiologia.

Por eso estamos tentados a actuar con otras
medidas, teniendo en cuenta que tampoco
hay tratamientos muy consensuados a nivel
local ni internacional. Intentando provocar
con métodos que generen alteracién de con-
ciencia, como el uso de amobarbital o con
la electroconvulsoterapia, alguna ventaja al
menos transitoria que nos permita pararnos
con firmeza en los criterios diagnésticos y
esbozar alguna salida terapéutica.

Referencias bibliograficas

1. American Psychiatric Association. The
Practice of ECT: Recommendations for
Treatment, Training, and Privileging,
(2nd edition). Washington (DC), Ameri-
can Psychiatric Association, 2001.

2. Abrams R. Electroconvulsive Therapy,
(3rd edition). New York: Oxford University
Press; 1997.

3. Kalinowsky L, Hoch PH. Shock Treat-
ment, Psychosurgery and Other Somatic
Treatments in Psychiatry. New York: Grune
& Stratton; 1952.

| Revista de Psiquiatria del Uruguay|Volumen 69 N° 1 Julio 2005 |pégina 69



