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Psicosis esquizofreniforme tras cirugía de epilepsia.
Un caso del fenómeno de normalización forzada
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Resumen

El presente trata acerca de un caso de desarrollo de
psicosis como complicación de la cirugía de la epilepsia
(lobectomía temporal anterior). Se realizaron evaluaciones
psiquiátricas, pre y post cirugía, según criterios diagnóstico
del DSM IV. La paciente desarrolló un cuadro alucinatorio-
delirante de evolución subaguda, en forma simultánea a la
curación de sus crisis epilépticas. Esta relación inversa entre
ambas patologías constituye un ejemplo de psicosis
alternativa o fenómeno de normalización forzada
secundario al tratamiento quirúrgico. Este ejemplo clínico
nos acerca a la tan controvertida relación existente entre la
epilepsia del lóbulo temporal y la psicosis.

Palabras clave: Psicosis esquizofreniforme. Cirugía de la
epilepsia. Normalización forzada.

Summary

The present case report is about the development of a
eschizophreniform psychosis after epilepsy surgery (anterior
temporal lobectomy). This adverse event was the novo, in a
patient without a history of previous psychosis.

This case have been studied pre and post-surgery, and
have been used the DSM IV diagnosis criteria. The patient
developed a subacute alucinatory-delusion syndrome, while
seizures disappeared. This inverse relationship is an
example of alternative psychosis or forced normalization
after surgery treatment. This clinic example may us think
about the controversial relationship between temporal
epilepsy and psychosis.

Key words: Schizophreniform psychoses. Epilepsy surgery.
Forced normalization.

Esquizofreniform psychosis after epilepsy surgey. A case of forced normalization fenomena

La lobectomía anterior del lóbulo temporal constituye
un tratamiento eficaz en las epilepsias del lóbulo tem-

poral refractarias al tratamiento médico. Una de las com-
plicaciones más temidas es el desarrollo de psicosis. Esta
complicación ocurre con más frecuencia en pacientes
con antecedentes de episodios previos, pero también
puede ocurrir en pacientes sin antecedentes de patolo-
gía psiquiátrica, lo que constituye la denominada psico-
sis de novo (1-5).

A continuación presentamos un caso de una paciente
mujer, diestra, con epilepsia parcial refractaria al trata-
miento médico, localizada en el lóbulo temporal, con es-
clerosis hipocampal derecha y lesión expansiva uncoa-
migdalina homolateral (patología dual), identificadas por
RMN. Fue evaluada con el protocolo de cirugía de la epi-
lepsia del CME (6). La cirugía se realizó con éxito, desa-
pareciendo las crisis epilépticas en forma total. Aproxi-
madamente al mes de la intervención desarrolló sínto-
mas psiquiátricos compatibles con una psicosis aguda
(síndrome delirante alucinatorio de evolución aguda).

MÉTODOS
Se confeccionó una historia clínica completa, con los

estudios complementarios correspondientes: EEG inter-
ictal, vídeo-EEG, RMN de cerebro, y evaluaciones neu-
ropsicológicas. Se recogieron los antecedentes persona-
les y de la enfermedad actual. Se mantuvieron entrevistas
con la familia de la paciente para tal fin. Se realizaron eva-
luaciones psiquiátricas prequirúrgicas y postquirúrgicas.
Los diagnósticos psiquiátricos se realizaron según los cri-
terios del DSM IV, y según los criterios de Demetrio Bar-
cia para definir a las psicosis cicloides (7).

HISTORIA CLÍNICA Y ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS

Mujer de 38 años con crisis parciales complejas de
frecuencia diaria. Epilepsia desde los ocho años de
edad. 

NOTA CLÍNICA



Antecedentes psicopatológicos y psiquiátricos: Difi-
cultad en el aprendizaje y en las relaciones interpersona-
les, rasgos esquizoides de la personalidad.

Evaluación neuropsicológica: Fluencia verbal baja,
perseveraciones y esterotipias del lenguaje, déficit en la
memoria verbal y visual.

Fue intervenida quirúrgicamente el 22 de marzo de
1999.

EVALUACIÓN PSIQUIÁTRICA
PREQUIRÚRGICA

Paciente con conciencia de enfermedad neurológica.
Sin alteraciones en la timia (actitud optimista frente la ci-
rugía con cierta puerilidad), ni en la voluntad. Pensa-
miento con esterotipias y perseveraciones abundantes,
circunstancialidad excesiva e iteración de monosílabos y
frases cortas, coherentes, durante su discurso. No pre-
sentaba antecedentes de trastornos psiquiátricos en eje 1.

EVALUACIÓN POSQUIRÚRGICA (AL MES Y
MEDIO DE LA INTERVENCIÓN)

La paciente se presentó con cambios evidentes en su
actitud durante la entrevista. Se mostraba preocupada y
angustiada, con postura de retraimiento (en flexión).
Presentaba abundantes quejas somáticas y psicológicas:
«sensación de estar traumatizada, hinchada, mareos, tris-
teza, desgano, emociones negativas, miedo e inseguri-
dad». Refería «auras», dolor de estómago y ruiditos que
duraban toda una noche». Interpretaciones delirantes,
«es el ruido de un aparatito que poseen sus padres para
probar si se olvida las cosas». Alucinaciones verbales: «un
hombre malo que le hablaba de cosas negativas el día
que le realizaron la RMN post-quirúrgica», «ya no puede
escuchar la radio porque recibe mensajes y es discrimi-
nada». Alucinaciones cenestésicas y vivencias de trans-
formación corporal acompañadas de una intensa hiperti-
mia displacentera. Los datos aportados por la madre con-
cluyen en que estos cambios de conducta se presentaron
a posteriori de realizada la cirugía, tres a cuatro semanas
aproximadamente.

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA Y
DESCRIPCIÓN SINDROMÁTICA

La paciente presentó un síndrome delirante polimor-
fo, no bien sistematizado, de evolución aguda, de meca-
nismo predominantemente alucinatorio, con alucinacio-
nes auditivas y cenestésicas, acompañada de un afecto
predominantemente disfórico y melancólico, ideas hipo-
condríacas y de perjuicio, que influyen negativamente
en la voluntad, con propositividad vital conservada. De
acuerdo a los criterios diagnósticos del DSM IV, el cuadro
entraría dentro del grupo de trastornos psicóticos debi-
dos a enfermedad médica (lobectomía temporal derecha,

epilepsia refractaria al tratamiento médico), y desde un
punto de vista descriptivo correspondería a un trastorno
esquizofreniforme (8). De acuerdo a Barcia, el cuadro
psicótico de nuestra paciente podría entrar dentro de la
clasificación de psicosis cicloides, formas de psicosis
agudas asociadas con la epilepsia (7). En el eje II, la pa-
ciente presenta debilidad mental leve, siendo el resulta-
do del Wais el siguiente: CI total: 76, CI verbal: 80, CI de
ejecución: 74. El cuadro psicótico de la paciente lo he-
mos clasificado según la literatura, como una psicosis de
novo post-lobectomía derecha. El término de novo se
aplica para diferenciarlas de los cuadros postquirúrgicos
con antecedentes previos de psicosis.

DISCUSIÓN

El desarrollo de psicosis como complicación de la ci-
rugía de la epilepsia, tras la ablación de un foco temporal
en la ELT refractaria, se presenta con una prevalencia que
oscila en un rango variable del 3% al 28% (9). Los datos
epidemiológicos de esta asociación difieren ampliamen-
te de acuerdo a la época. Las revisiones realizadas antes
de 1991 indican una incidencia promedio del 7,3%,
mientras que los informes más recientes hablan de una
incidencia menor (4%) (3, 5, 10). Los antecedentes de
psicosis post-ictal o patología psiquiátrica relacionada
parecerían jugar un papel poco relevante en el valor pre-
dictivo de esta complicación. En las series de Jenssen y
Larsen, del total de pacientes que habían desarrollado
psicosis postquirúrgica, el 15% presentaban anteceden-
tes de psicosis, mientras que el 12,3% carecían de estos
antecedentes (11).

Según el tiempo de instauración de la sintomatología
psicótica luego de la cirugía, y la respuesta de las crisis
epilépticas al tratamiento quirúrgico, se describen dos
grupos: las de inicio temprano, asociados a una disminu-
ción o desaparición de las crisis epilépticas luego de la ci-
rugía, y los de inicio tardío, que continúan con crisis epi-
lépticas (5). En el primer caso, que corresponde al de
nuestra paciente, se puede observar una relación antagó-
nica entre la desaparición de las crisis epilépticas y el de-
sarrollo simultáneo de una psicosis. Esta relación antagó-
nica se asemeja al fenómeno de «normalización forzada
del EEG», modelo teórico que describió Landlot en 1953
(12), al observar en un grupo de pacientes con episodios
psicóticos la normalización de el EEG previamente alte-
rado. Más adelante, Tellembach en 1965 crea el término
de psicosis alternativa, para referirse a la contrapartida
clínica del fenómeno eléctrico (13). Los mecanismos fi-
siopatológicos subyacentes de este fenómeno permane-
cen inciertos y existen opiniones controvertidas.

Algunas teorías se basan en los estudios realizados en
pacientes con aparición de psicosis de novo tras el con-
trol psicofarmacológico de las crisis. Palkanis et al (13)
postulan que el exceso de descargas de la corteza tem-
poral, durante las crisis epilépticas, ejercerían una fun-
ción inhibitoria sobre las estructuras límbicas (amígdala),
por lo que secundario al control de las crisis por efecto
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terapéutico, se produciría una desinhibición límbica res-
ponsable de los cambios agudos de la conducta con com-
ponente afectivo (psicosis afectiva) (13). Algo análogo
podría haber ocurrido con nuestra paciente.

El efecto del kindling, propuesto por Goddard en
1969 como modelo experimental de la epilepsia (14),
permite explicar también el desarrollo de una psicosis
crónica en un paciente epiléptico. Este modelo experi-
mental, a pesar de las limitaciones que tiene por haber
sido realizado en animales, ha sido utilizado para explicar
la posibilidad de que exista una propagación de la activi-
dad ictal a distancia, desde el foco epileptógeno a otras
zonas del SNC, provocando alteraciones de lenta evolu-
ción, que se pueden manifestar clínicamente como alte-
raciones conductuales psicóticas (15, 16). Estudios reali-
zados en animales probaron que el kindling en el sistema
mesolímbico mesencefálico provoca cambios de con-
ducta extrapolables a la psicosis (13).

La psicosis como complicación neuroquirúrgica, pa-
recería ser más frecuente en los pacientes lobectomiza-
dos del lado derecho, resulta curioso observar que entre
los pacientes con epilepsia refractaria no candidatos a la
cirugía, es más frecuente la presencia de cuadros psicóti-
cos cuando el foco se halla en el lóbulo temporal iz-
quierdo (4, 5, 9, 10, 15, 17).

Las características clínicas del cuadro psicótico en
nuestra paciente fueron alucinaciones, ideación deliran-
te paranoide y estado de ánimo depresivo, forma clínica
que ya ha sido descrita entre los casos de psicosis de
novo post-lobectomía (9).

Las manifestaciones clínicas de las crisis parciales
complejas, como ser alucinaciones, ilusiones del recuer-
do, despersonalización, se asemejan a los síntomas posi-
tivos de las psicosis pero se diferencian porque en la epi-
lepsia son de corta duración (minutos), esterotipadas, y
con normal juicio de realidad (prueba de realidad con-
servada).

Resulta interesante remarcar que algunos de los sín-
tomas positivos de la psicosis en la paciente estudiada, se
asemejan a la sintomatología de las crisis epilépticas que
padecía previamente.

La evolución de la psicosis en esta paciente, luego de
un tratamiento psicofarmacológico, con dosis bajas de
neurolépticos incisivos y psicoterapia de apoyo, fue bue-
na, con remisión de la sintomatología psicótica, rectifica-
ción de la ideación delirante y desaparición completa de
los fenómenos sensoperceptivos. La suspensión del tra-
tamiento provocó una recidiva de la sintomatología, por
lo que se debió reinstaurar el tratamiento psicofarmaco-
lógico, con buena respuesta. Se requerirá un mayor tiem-
po de seguimiento para poder hacer inferencias acerca
de la evolución a largo plazo de la sintomatología psi-
quiátrica (psicosis crónica con buena respuesta al trata-
miento, o psicosis aguda recidivante). Estos resultados
concuerdan con la descripción realizada por otros auto-
res, que postulan una mejor evolución en comparación
con las psicosis idiopáticas (9, 18-21).

Se han considerado factores de riesgo para el desarro-
llo de psicosis como complicación neuroquirúrgica la la-

teralización del foco resecado, siendo más frecuentes en
los derechos, y la presencia de tejido anómalo que impli-
que una alteración en la diferenciación celular, ganglio-
gliomas o hamartomas (anomalía del neurodesarrollo)
(2, 11, 21-23). De acuerdo a las imágenes obtenidas por
resonancia magnética la paciente presentaba patología
dual: esclerosis mesial derecha asociada a lesión uncoa-
migdalina homolateral (posible lesión del neurodesarro-
llo). Por problemas técnicos no nos fue posible recupe-
rar el material obtenido tras la resección quirúrgica.

CONCLUSIONES

La psicosis constituye una de las complicaciones más
graves de la cirugía de la epilepsia refractaria. Hasta la fe-
cha no contamos con estudios suficientes que permitan
predecir qué pacientes desarrollarán una complicación
con estas características. Probablemente en futuros tra-
bajos sobre el tema se logre reconocer factores de riesgo
que permitan predecir con mayor certeza esta complica-
ción. El control psiquiátrico posterior a la cirugía posibi-
lita el diagnóstico precoz y la instauración de un trata-
miento psicofarmacológico adecuado.
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