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CARTA AL EDITOR

Base hiologica y estadificacion del sindrome de Cotard
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Recientemente, ha habido un resurgimiento del inte-
rés en el sindrome de Cotard [1, 2, 11]. Ademas de
explorar su base biolégica [5-7, 9], se ha hecho un
intento de estadificar este sindrome [11]. Se describe un
caso de sindrome de Cotard manteniendo en segundo
plano las tendencias recientes en su fundamentacién
neurobiolégica y estadificacion.

Un hombre de 32 afios, que tenfa antecedentes de
trastorno bipolar en una tia materna, acudié a consul-
ta cuando llevaba enfermo unos 14 meses. Para empe-
zar, tuvo sensaciones extrafias de comienzo repentino
en el interior de la cabeza y el abdomen. Simulténea-
mente, se volvid triste y comenzé a dormir mal y a
perder el apetito. En las 3 semanas siguientes, desa-
rroll6 una conviccién firme de que no tenia cerebro ni
corazén. En esa época, después de la visualizacién de
una escena alucinada que le representaba teniendo
relaciones sexuales con su esposa, se puso ansioso y
consulté con un médico local. Las pastillas sedantes
prescritas no le proporcionaron ninguna mejoria; mas
bien sus sintomas depresivos empeoraron y de ahi que
nos consultara.

La exploracién fisica era normal y también el ané-
lisis de sangre, el ECG y el TAC cerebral. El EEG
mostré anomalias de fondo no especificas. Después de
obtener puntuaciones altas en el Test Gestéltico Viso-
motor de Bender, se llevé a cabo la Bateria de Strub y
Black [10], que revel6 disfuncién del 16bulo frontal y
parietal (apraxia constructiva). La exploracién psi-
quidtrica revel6 afecto ansioso e irritable, ideas deli-
rantes nihilistas prominentes de que no tenfa cerebro y
corazén € ideas delirantes de persecucién. Ademds de
sus pensamientos depresivos, también relaté retros-

pectivamente un unico episodio de alucinaciones
visuales.

El tratamiento se inicié con 25 mg/d de amitriptilina
y 3 mg/d de flupentixol. A los 2 dias del inicio de estos
farmacos, desarrolld sintomas manfacos; por tanto, se
interrumpi6 la amitriptilina y se inicié valproato. Sor-
prendentemente, sus ideas delirantes nihilistas desapa-
recieron en esos 2 dias, si bien las persecutorias persis-
tieron. Después de la resolucién de la mania con
valproato sédico (600-800 mg/d) y flupentixol (3 mg/d)
fue dado de alta del hospital.

Ademds de la negacién de la existencia de 6rganos
vitales, un tipo de idea delirante nihilista, el paciente
también tenfa otros rasgos que acompafian al sindrome
de Cotard, a saber, sensaciones corporales, alucinacio-
nes visuales e ideacién suicida [3].

La negacidn de la existencia de partes del cuerpo
normales es un signo de disfuncién del 16bulo parietal,
que se produce también en las lesiones del 16bulo fron-
tal dorsolateral, el giro cingulado, el tdlamo y la neo-
corteza (caudado y putamen) [4]. Notablemente, la
negacién de érganos es también el rasgo esencial del
sindrome de Cotard y las anomalfas observadas fronta-
les y frontoparietales [5-7, 9] indican la posible impli-
cacién de estas regiones en el comienzo de la idea deli-
rante nihilista.

De modo similar a otro informe [11], el perfil longi-
tudinal de la enfermedad de nuestro paciente se puede
dividir también en: estadio de germinacién (depresién,
cenestopatia e hipocondria), estado de florecimiento
(desarrollo completo de los sintomas de estadio de
Cotard) y estadio crénico (sistematizacién y cambio a
paranoia con retroceso de la depresién). El estadio cré-
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nico en este paciente se cortd en seco por la aparicién
de sintomas manfacos. Ya que las crisis, artificiales o
naturales (8], alivian este sindrome, se puede exponer
un papel similar para el cambio maniaco advertido en
este caso considerando que la activacién propagada
(kindling) es una hipé6tesis aceptada para la bipolaridad.
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