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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un paciente de 72 afios sin antecedentes psiquiatricos previos que ingresa en
el Servicio de Neurologfa por infarto cerebral en territorio vertebrobasilar. Durante el ingreso presenta elevada
ansiedad secundaria a una ideacién obsesiva de contenido erético con intensa repercusion emocional y con-
ductual. Se inicia tratamiento sintomatico con Quetiapina, observandose mejoria progresiva del cuadro hasta
la total recuperacion del paciente.

En el presente articulo se revisa la relacién entre las diferentes areas anatémicas cerebrales y la aparicidon

de clinica obsesiva.

Palabras clave: Trastorno obsesivo-compulsivo, infarto cerebrovascular, neuroanatomia, diasquisis.

ABSTRACT

A 72 year old male without previous psychiatric history is admitted to the neurology department due to ver-
tebrobasilar stroke. During the stay, the patient manifests a high level of anxiety related to the onset of an erotic
obsessive idea with an intense emotional and behavioural repercussion. Symptomatic treatment with quetiapine
was started, with a progressive improvement of the symptoms until it's complete resolution.

In the present article, we aim to review the relationship between the different brain anatomical areas and

the onset of obsessive symptoms.

Keywords: Obsessive-compulsive disorder, stroke, neuroanatomy, diaschisis.

El Trastorno Obsesivo-compulsivo (TOC) es una patologia
con una presentacion muy heterogénea, que afecta un 2% de
la poblacién mundial, ocasionando una limitacién importante
en el funcionamiento diario de la persona que la padece.

El TOC se manifiesta principalmente a través de obsesio-
nes, pensamientos intrusivos que aparecen de forma involun-
taria y que generan un importante malestar, siendo las mas
frecuentes de limpieza/contaminacion y de comprobacion;
y a través de compulsiones, actos realizados con el objetivo
de disminuir la ansiedad causada por la obsesién.'?

Existen diferentes areas cerebrales involucradas en el
sistema de obtencion de recompensa y bienestar, asi como
del aprendizaje de aquellos comportamientos que nos acer-
can a estas. Dichas dreas parecen estar relacionadas con el
desarrollo de la clinica presente en el TOC?

Diferentes modelos han sido postulados para explicar la
naturaleza neuroanatéomica subyacente en la fisiopatologia
del TOC (modelo estandar, el modelo de las vias directa/
indirecta, modelo de liberacion, modelo de la "sensacion de
saber”, etc.). No obstante, la mayoria de estos no explican la

relacién entre las diferentes estructuras anatémicas, ni el por
qué la lesién de diversas areas cerebrales puede ocasionar
el desarrollo de un TOC.#®

Varios casos en la literatura han sido descritos con re-
lacion a la aparicion de clinica obsesiva en pacientes sin
antecedentes psiquiatricos previos después de presentar una
lesion cerebrovascular. No obstante, hasta la fecha, pocos
casos se encuentran sobre el llamado fendmeno de diasqui-
sis. Por este motivo, presentamos el siguiente caso clinico.”

Descripcion fisiopatoldgica y neuroanatomica del trastor-
no obsesivo compulsivo en un paciente atendido en nuestro
centro por un infarto vertebrobasilar con posterior aparicion
de clinica obsesiva a través de entrevistas semi-estructura-
das y una exploracion fisica y psicopatoldgica exhaustiva.

Revision en la literatura actual disponible a través de por-
tales de busqueda cientifica (Pubmed, Uptodate, ClinicalKey)
de los mecanismos implicados y del fendmeno presente en
el caso clinico, conocido como diasquisis.
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Cabe mencionar que la informacion clinica y las image-
nes presentadas, han sido obtenidas bajo consentimiento
informado de la persona implicada y ha sido aprobado por
el Comité de Etica de Investigacion Clinica de nuestro centro.

Paciente de 72 afios, padre de 3 hijos, pensionista en el
momento actual y auténomo para las actividades de la vida
diaria. Como antecedentes somaticos destaca hipertension
arterial y portador de marcapasos por bloqueo auriculoven-
tricular. Niega habitos toxicos y antecedentes psiquiatricos
de interés.

El paciente fue trasladado al Hospital Universitari Doc-
tor Josep Trueta por presentar bajo nivel de conciencia de
forma subita con pupilas midticas y reflejo cutaneo plantar
bilateral indiferente.

A su llegada se le realizd tomografia computarizada (TC)
multimodal que mostré trombosis basilar distal por lo que
dada la clinica del paciente se realizo tratamiento fibrinolitico.

Posteriormente y dada la ausencia de mejoria se realizd
una resonancia magnética (RM) para visualizar la viabilidad
del tronco enceféalico que mostré lesiones hiperagudas con
afectacion parcial de la protuberancia, unién pontomesen-
cefdlica y en hemisferio cerebeloso derecho (Figura 1) con
persistencia de la oclusion en la arteria basilar, por lo que se
decidio tratamiento endovascular con extraccién de trombo
sin incidencias.

Durante el ingreso en el Servicio de neurologia presenté
mejoria clinica con recuperacién del estado de conciencia,
presentando una paralisis del VI nervio craneal derecho, di-
sartria e inestabilidad de la marcha. En la exploracién des-
tacaba una elevada ansiedad, motivo por el cual se realizd
interconsulta con psiquiatria.

En la valoracion inicial, el paciente refiere aparicion de
un pensamiento intrusivo y constante de contenido erético
hacia su hija que le generaba un intenso rechazo junto con
miedo a perder el control y a hacer dafio a personas queridas.
El paciente referia que dicho pensamiento habia aparecido
en ocasiones anteriores, de mucha menor intensidad y sin
repercusion emocional ni conductual.

A la exploracion psicopatoldgica destacaba una ele-
vada ansiedad junto con intensa labilidad emocional, con
un discurso inducido centrado en el pensamiento intrusivo
gue inicialmente no queria revelar por malestar emocional
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Figura 1. RM cerebral en secuencia difusion-ADC. Se observa el
infarto con afectacion parcial de la protuberancia, union pontome-
sencefalica.

elevado. Disforia en relacion a la idea y fobia de impulsién,
asi como sentimientos de culpa y desesperanza e incluso
ideacion de muerte en relacién a los hechos. No se observd
sintomatologia afectiva mayor franca ni clinica psicética.
Destacaba insomnio reactivo a la rumiacion generada por
dicho pensamiento.

El cuadro clinico se orienté como una reaccién adaptativa
de caracteristicas ansiosas con componente obsesivo en
contexto del infarto cerebrovascular reciente.

Se inicié tratamiento con Quetiapina 37,5 mg al dia divi-
dida en tres tomas dado el predominio de la clinica ansiosa
asi como para favorecer el descanso nocturno.

En las siguientes visitas de control durante el ingreso, se
observa una disminucién progresiva de la sintomatologia
ansiosa y la intensidad del pensamiento intrusivo con pre-
dominio de somnolencia y preocupacion por la recuperacion
fisica del infarto cerebrovascular, realizdndose los reajustes
farmacoldgicos pertinentes hasta la total retirada del trata-
miento en el momento del alta.

En la visita de seguimiento al cabo de un mes, el paciente
se muestra completamente asintomatico desde el punto de
vista psiquiatrico, habiendo vuelto a niveles basales previos
al infarto cerebral, motivo por el cual fue dado de alta sin
tratamiento psicofarmacoldgico.

Tal'y como se ha mencionado anteriormente, son diver-
sas las areas implicadas en la aparicion de clinica obsesiva,
todas ellas relacionadas con el sistema de obtencion de re-
compensa y bienestar:
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+  Corteza orbitofrontal (COF): Relacionada con la sensacién
de recompensa, asi como con el aprendizaje de los eventos
ocurridos y realizados para su obtencidn, los procesos emo-
cionales involucrados y la integracion de estos en un contexto
social. Permite discernir aquellas acciones que nos llevaran a
obtener la recompensa deseada de las que no.5

+  Ganglios basales (GB): Encargados de facilitar la realizacion
de movimientos adaptativos, asi como de suprimir otros. Exis-
ten dos vias que pueden activarse: la via directa, activadora,
formada por receptores D1, y la via indirecta, inhibidora, en la
que se observan receptores D2. La liberacion de dopamina,
presente en situaciones de bienestar y recompensa, generara
activacion de la via directa, permitiendo realizar la accion que
nos lleva a la obtencion de dicha recompensa. La COF, por lo
tanto, muestra aquellas situaciones en las que se obtiene la
recompensa deseada, ocasionando una activacion de los GB,
que enviaran la sefial necesaria para su realizacion.®

+  Cortex cingulado anterior (CCA): procesa los errores, es decir,
discrepancias entre lo esperado y lo obtenido. Encargada de
la sensacion de malestar presente por dicha discrepancia.

+  Talamo: Integra sefiales de otras dreas como el COF y los GB.

Formada por el COF, la corteza dorsolateral, y la corteza
ventromedial (formada a su vez por el CCA), la corteza pre-
frontal es la encargada de almacenar los llamados "Eventos
estructurados complejos”, secuencias conductuales con un
principio y un fin que nos generan una respuesta emocional
al realizarlas, buscando aquellas que nos generen sensacion
de bienestar y recompensa.*

Las diferentes areas nombradas implicadas en la fisio-
patologia del TOC estan irrigadas, en su gran mayoria, por
ramas de les arterias cerebral anterior y cerebral media, y
en menor medida por la arteria carétida interna y la arteria
coroidea anterior.®

De todos los modelos que intentan explicar la naturaleza
neuroanatdmica subyacente en la fisiopatologia del TOC, el méas
aceptado en la actualidad es el llamado "Modelo de eventos
estructurados complejos”, propuesto por E Huey et Al* La ac-
tivacion de un evento estructurado complejo en el CPF por de-
terminados estimulos externos genera la llamada ansiedad por
recompensa en la corteza del cingulado anterior, que pretende
ser aliviada mediante la realizacion de dicho evento. Por ello,
se activa el COF, donde reside el aprendizaje de la obtencion de
esa sensacion de recompensa que hara reducir la ansiedad pre-
sente. Este evento sera realizado gracias a la activacion de los
GB, que permiten su conduccidn. En los pacientes con TOC, se
cree que existe una disfuncionalidad en esta via, que ocasiona
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un alivio parcial de la ansiedad post-evento, activando de nuevo
el CCAy el COF a través de los GB para intentar reducir dicha
ansiedad, generando asf un circuito hiperactivo para intentar
obtener la recompensa en su forma total.*®

El COF, encargado de los recuerdos de recompensa y
su componente emocional, activado por el cortex cingulado
anterior, donde se procesa el reconocimiento del error entre
lo esperado y lo obtenido, generara las llamadas obsesiones,
que surgen de la sensacion de dejar un evento estructura-
do complejo por acabar, sin llegar a obtener la recompensa
esperada. Esto reduciréa el arousal de activacion de los GB,
que a su vez ocasionaran las llamadas compulsiones, con
el objetivo de llegar a completar dicho evento y reducir la
obsesion, provocando la activacion de las diferentes areas
del CPF para la nueva realizacion del EEC y la nueva activa-
cion de todo el circuito ante la falta de alivio de la ansiedad
generada por la sensacion de evento incompleto (Figura 2).4

Se han descrito diversos casos de aparicion de clinica
compatible con TOC en pacientes sin antecedentes psiquia-
tricos previos después de sufrir una lesion cerebrovascular,
principalmente en el area frontal o ganglios basales. Habien-
do descrito la teoria neuroanatémica mas aceptada en el
TOC, esto no deberia sorprendernos. Cualquier lesion en las
areas o conexiones implicadas, supondra una alteracion en
la funcion del circuito. A modo de apunte, sefialar que en
estos casos en los que el TOC aparece secundario a una
lesion cerebral, éste es denominado trastorno por ansiedad
con sintomas obsesivo-compulsivos.®?

Cabe destacar, que mientras en un TOC idiopatico se ob-
servara una hiperactivacion de dichas estructuras en pruebas
de imagen funcional causada por el hiperfuncionamiento del
circuito explicado, en aquellos adquiridos por lesiones ce-
rebrales isquémicas, se observara una hipoactivacion por
hipometabolismo.™

Es también importante el hecho de que lesiones en dife-
rentes areas daran sintomas diferentes. En aquellos casos
en los que la afectacion del area frontal sea hipoactivadora,
como es el caso de los ictus (infartos a nivel de COF, infartos
en GB con desconexion del COF), las obsesiones seran mucho
menos intensas, asi como la vivencia egodistonica de estas,
pese a importantes compulsiones presentes. Esto es debido a
que el area de la obtencidn de la sensacion de recompensa y
su implicacion emocional, no se activara adecuadamente. En
estos casos, ademas, otra clinica frontal puede estar presente,
tal como clinica afectiva como apatia o anhedonia ente otra.
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Figura 2. Teoria de los acontecimientos estructurales complejos.

Cobra especial importancia el fenémeno conocido como
Diasquisis, el cual ha sido descrito en pocos casos en la
literatura actual y permite explicar el caso que presentamos
en esta publicacion. Este fendmeno consiste en la afecta-
cion funcional, observada a través de técnicas de imagen
funcional (SPECT), de areas relacionadas (anatémica o fun-
cionalmente) a aquellas afectadas por una lesion isquémica.
Es decir, una lesion isquémica en la region pontina, como en
el caso presentado, puede dar lugar a pérdida funcional de
regiones corticales temporales y frontales, por la interco-
nexion que entre estas areas existe, ocasionando la aparicion
de clinica compatible con TOC. Como hemos mencionado,
dichas alteraciones son funcionales, por lo que en pruebas de
imagen convencionales como TC o0 RM no seran observadas,
pudiendo pasar desapercibidas.”'°

Existen pocos casos en la literatura que describan la
aparicion de clinica TOC a través de este fendmeno. Di-
chos casos, se ha visto que han respondido adecuada-
mente al tratamiento, por un lado de la lesion isquémica,
y por otro a tratamiento antidepresivo, observandose una
recuperacion del flujo cerebral en pruebas funcionales
posteriores.’

Existe una clara relacién entre las lesiones cerebrovas-
culares en las areas mencionadas y la posibilidad de apari-
cion de clinica obsesiva, hecho descrito en numerosos casos

clinicos. De menor frecuencia, es la aparicion del fendmeno
descrito en el presente caso, el fendmeno de diasquisis.

A diferencia del resto de casos descritos en los que se
realiza tratamiento antidepresivo indicado para el TOC, en el
caso anterior se observa la recuperacion clinica del paciente
con tratamiento sintomatico, en este caso de la clinica an-
siosa predominante.

El presente articulo ha sido realizado por los autores sin
conflicto de intereses financieros o de otra indole.
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