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RESUMEN
Las alucinaciones son un fenómeno complejo presente en diferentes
entidades médicas psiquiátricas y no psiquiátricas. Una de las condiciones
que presentan alucinaciones como parte de sus síntomas es el tumor
del sistema nervioso central. Estos corresponden al 2 % entre todas las
neoplasias y tienen un componente importante de morbimotalidad, en
parte por los efectos de los síntomas en la calidad de vida del individuo.
La adecuada aproximación diagnóstica e identificación de la etiología
de este síntoma determinará su pronóstico y alternativas de manejo que
varían según la enfermedad que los produzca; en el caso de los tumores
del sistema nervioso central habrá alguna posibilidad de tratamiento
definitivo con intensiones curativas. Este artículo busca documentar
características semiológicas de las alucinaciones que le permitan al médico
en la práctica clínica evaluarlas con mayor claridad en el momento
de la aproximación diagnóstica, en especial las características de su
presentación en el contexto del cáncer cerebral y diferenciarlo de otras
posibles causas.
Palabras clave
alucinaciones; neoplasias encefálicas; errores diagnósticos; cerebro; técnicas de
diagnóstico neurológico.

ABSTRACT
Hallucinations are a complex phenomenon present in different psychiatric
and non-psychiatric medical entities. One of the conditions that present
hallucinations as part of its symptoms is the central nervous system
tumor. Tumors in the central nervous system (CNS) correspond to 2
 % of all malignancies and have an important component of morbidity
and mortality, in part, due to the effects that the symptoms have on
the quality of life of the person. The proper diagnostic approach and
identification of the etiology of this symptom will determine the prognosis
and management alternatives that will vary, depending on the disease that
produces it, in the case of central nervous system tumors, some possibility
of definitive treatment with curative intentions. The objective of this text
is to present semiological characteristics of hallucinations that allow the
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doctor in practice to evaluate the symptom more clearly
at the time of the diagnostic approach, specially the
characteristics of its presentation in the context of brain
cancer and differentiate it from other possible causes.
Keywords
hallucinations; brain neoplasms; diagnostic errors; cerebrum;
diagnostic techniques; neurological.

Introducción

Según la última actualización del Manual
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales
(DSM-5, por sus siglas en inglés), una
alucinación es una percepción sensorial falsa en
ausencia de un estímulo sensorial relacionado
(1). Las alucinaciones son un fenómeno
complejo activo en diferentes entidades médicas
psiquiátricas y no psiquiátricas (2-4). Al
hablar de estas, es frecuente remitirse a la
psicosis, caracterizada por desorganización del
pensamiento, afecto o comportamiento (5-7); sin
embargo, es importante eliminar esta premisa,
al evaluarlas en la práctica clínica, ya que hay
situaciones en las cuales surgen y no serán en el
contexto de la psicosis (2,8,9). Las alucinaciones
a las que nos referimos en este artículo, para
considerarse como tal, deben presentarse cuando
un individuo está despierto y en completo
estado de alertamiento. Esto significa que no
se incluyen las alucinaciones que aparecen
durante el síndrome confusional agudo, también
conocido como delirium, o en los trastornos del
sueño (3,7,10,11).

Una de las condiciones que presentan las
alucinaciones como parte de sus síntomas son
los tumores del sistema nervioso central (SNC)
(12,13), los cuales corresponden al 2 % entre
todas las neoplasias y tienen un componente
importante de morbimortalidad (14,15), en parte
por los efectos que los síntomas generan en
la calidad de vida del individuo (16-18). Cabe
anotar que aun cuando la mayoría de los
pacientes psiquiátricos no cursan con neoplasias
del SNC, sí es frecuente que los tumores
cerebrales surjan con alguna alteración mental en
algún momento de la enfermedad (19). Esto ha
generado la necesidad de realizar estimaciones de
la cantidad de pacientes en centros psiquiátricos
que tendrían otro tipo de enfermedad médica

no psiquiátrica no diagnosticada, de lo que se
han obtenido indicadores que han evolucionado
desde cifras tan altas como uno de cada 30
pacientes (cuando no se contaba con los avances
imagenológicos) hasta uno de cada 200 pacientes
(16). En cuanto a los pacientes con neoplasias
del SNC, se ha identificado que la presencia
de la sintomatología de carácter psiquiátrico
disminuye de manera importante su calidad de
vida, siendo los síntomas depresivos en pacientes
con tumor cerebral el predictor más importante
(16).

Muchos trastornos pueden inducir psicosis, y
varios de ellos son relativamente comunes (4).
Sin embargo, son pocos los estudios y no es
posible saber con certeza qué tan frecuente se
ven estas alteraciones (16). Por lo mismo, no
es raro que a estos pacientes se les diagnostique
de manera errónea esquizofrenia o alguna
otra psicosis (20). En consecuencia, no hay
datos confiables para determinar una incidencia
y prevalencia de alucinaciones secundarias a
tumores del SNC (16). Por eso, cobra gran
importancia el tema que se busca tratar a lo largo
de este escrito.

Teniendo en cuenta lo descrito, se ha
reconocido la importancia de cambiar los
patrones de abordaje de estos pacientes y
se ha identificado la necesidad de aclarar
conceptos para evaluar profundamente al
paciente con síntomas psiquiátricos; en este
caso, con alucinaciones, y evitar pasar por
alto una alteración médica no psiquiátrica
(20). La adecuada aproximación diagnóstica e
identificación de la etiología de este síntoma
determinará alternativas de manejo que varían
según la enfermedad que los produzca. En
el caso de los tumores del SNC, habrá
alguna posibilidad de tratamiento definitivo con
intenciones curativas, cambiando de manera
abismal el abordaje terapéutico y pronóstico para
el paciente (15,16,21,22).

Metodología

Para la elaboración de este artículo se revisó
la literatura sobre el tema en el megabuscador
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de la Biblioteca de la Pontificia Universidad
Javeriana y se incluyeron las siguientes bases
de datos: Medline vía PubMed, ScienceDirect,
Clinical Key, Dialnet, MedicLatina y Scopus. Los
términos MeSH utilizados en la búsqueda fueron:
alucinaciones, psicosis, neoplasias del SNC, tumores
del SNC, neuropsiquiatría, psiquiatría orgánica,
alucinaciones no psiquiátricas. La búsqueda incluyó
artículos en español y en inglés. Adicionalmente,
se revisaron libros de texto reconocidos en el
estudio de la psiquiatría y la psiquiatría orgánica.

Características generales de las alucinaciones

Las alucinaciones son casi siempre anormales
y pueden afectar cualquiera de los sentidos, y
entre estas las más comunes son las auditivas
y las visuales. Por lo general, las primeras
son características de algunas enfermedades
psiquiátricas; mientras que se considera que
las alucinaciones no auditivas sugieren alguna
condición médica no psiquiátrica (1,23). No
debe confundirse la alucinación con la ilusión,
que es el fenómeno de una percepción errada
a un estímulo real, usualmente momentánea
(24). En la tabla 1 se exponen algunos términos
importantes para caracterizar las alucinaciones.

Tabla 1
Clasificación de las alucinaciones

En el momento de evaluar a un paciente con
alucinaciones es importante tener en cuenta que
su contenido varía según el contexto cultural
(25) y la personalidad de base del paciente (24).

Por ello, es precisa una aproximación integral e
individual, para determinar su origen (26) (4).

Alucinaciones en enfermedades médicas
psiquiátricas y no psiquiátricas

Cuando se le hace la anamnesis a un paciente
con alucinaciones debe indagarse por las
características propias de la alucinación, el
tiempo de evolución y otros síntomas asociados,
así como indagar por aspectos culturales del
paciente (4,12). En la tabla 2 se exponen algunas
recomendaciones que son de gran ayuda para
guiar el diagnóstico y diferenciar una alucinación
primaria de una secundaria (24).

Tabla 2
Aspectos que se deben evaluar en un paciente con
alucinaciones

En muchas ocasiones, los síntomas no van a
ser claros ni fáciles de evaluar; será complejo
determinar solo con la semiología si la afección
mental se debe a una enfermedad médica
psiquiátrica o a una no psiquiátrica. Lo expuesto
en la tabla 2 no es un absoluto; es una guía
general. La presentación de los síntomas puede
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ser muy variable y el paciente debe evaluarse de
manera individualizada (12).

Las alucinaciones de origen no psiquiátrico
usualmente son visuales, olfatorias y táctiles,
y rara vez son auditivas; mientras que las
alucinaciones típicas de psicosis como en
esquizofrenia son auditivas (4,27). Estas últimas
se describen como voces amenazantes, obscenas,
acusatorias, conversaciones entre dos o más
voces, o simplemente una voz que narra la vida
del paciente. Las alucinaciones visuales también
se ven frecuentemente en el contexto de las
psicosis (24,28,29).

Es importante anotar que las alucinaciones
secundarias a procesos no psiquiátricos pueden
acompañarse de ideas delirantes pobremente
elaboradas con cierto componente de duda,
a diferencia de las primarias, que pueden
llegar a tener incluso algo de confabulación
(falsos recuerdos de los que el paciente no es
consciente, con ferviente y genuina creencia en
la veracidad del recuerdo) (30,31). El tipo de
idea delirante, al igual que parte del contenido
de las alucinaciones, tiene que ver también con
la personalidad premórbida del paciente y de su
contexto. Si se tiene a un paciente con rasgos
esquizotípicos de la personalidad, es más probable
que se presente con fuertes ideas delirantes,
relacionadas con el pensamiento de tipo mágico
que ha tenido siempre por su personalidad de
base (31).

En el caso del cáncer, el tumor en sí
podría actuar como elemento precipitante para
la aparición de enfermedades mentales en
personas susceptibles, es decir, un paciente
puede desarrollar alguna enfermedad psiquiátrica
(esquizofrenia, depresión, etc.) adicional a
la aparición del tumor (12), en parte
desencadenado por el síndrome cerebral agudo.
Lo característico de este escenario es que la
sintomatología no se resuelve una vez tratado el
proceso neoplásico (16).

Mecanismos fisiopatológicos de los síntomas en los
tumores de sistema nervioso centra l

Los tumores del SNC tienen una particularidad:
independientemente de si se clasifican en
benignos o malignos, su localización puede
determinar la magnitud de la sintomatología,
incluso llevándola a ser letal (14). Los más
frecuentes son las metástasis, que representan
el 50 % de todas las neoplasias intracraneales,
y los principales tumores metastásicos a cerebro
son los tumores de pulmón, seno, digestivos
y melanomas. Otros no tan frecuentes son
colorrectal y renal. En cuanto a los tumores
primarios, los gliomas son los más frecuentes,
seguidos por los meningiomas, que entre los dos
llegan a ser más del 50 % (14,19,32,33).

Hay variedad de síntomas en los tumores
del SNC (34) que abarcan desde focalizaciones
(alteraciones manifiestas de lesión en un lugar
puntual del cerebro) hasta signos neurológicos
blandos (35) (alteraciones de funciones que
abarcan diferentes partes del cerebro, como las
alucinaciones). La localización del tumor puede
representar un riesgo de letalidad, en especial si
tienen afectación del tallo cerebral (18,36).

Todos los cambios secundarios a un tumor
en el cerebro son capaces de producir un
cuadro clínico conocido como síndrome cerebral
agudo, definido como aquellas manifestaciones
—usualmente de inicio súbito— en un paciente
sano, de una alteración bioquímica, eléctrica o
mecánica del cerebro. La mayoría son de carácter
reversible, si se corrige la causa subyacente.
Dentro de este síndrome se pueden presentar
alucinaciones y es posible que el paciente persista
con ideas delirantes en lo que respecta a las
experiencias alucinatorias que tuvo durante el
síndrome (37).

Diferentes mecanismos generan los síntomas
en los tumores del SNC (21): el efecto de masa,
el edema peritumoral y la localización en sí del
tumor. Así mismo, la velocidad de crecimiento
del tumor va a tener un papel importante en
las manifestaciones clínicas (38). Teniendo en
cuenta lo descrito, las características histológicas
del tumor serían capaces de predecir, en cierta
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medida, el pronóstico del cuadro en términos
de su velocidad de crecimiento y sus lugares
frecuentes de aparición que, como se muestra
adelante, se presentará en alucinaciones con
características específicas.

Los síntomas generalizados se relacionan con
el crecimiento y compresión secundaria, (cefalea,
náuseas, papiledema y crisis convulsivas);
mientras que los síntomas focales se relacionan
más con la localización y extensión del tumor
(16,21). En cuanto a los síntomas determinados
por la velocidad del crecimiento celular en el área
mental, los tumores de crecimiento lento tienden
a producir cambios en la personalidad y permiten
la manifestación de alteraciones psíquicas a las
que el paciente era previamente susceptible; en
tanto que los tumores de crecimiento más rápido
se relacionan más con alteraciones de carácter
cognitivo (16,19).

Dentro de las neoplasias del SNC,
las metástasis, especialmente cuando son
múltiples, tienen mayor prevalencia de síntomas
psiquiátricos que cualquiera de los tumores
primarios (33). Hasta el momento no se ha
identificado un patrón histológico con una
mayor probabilidad de presentar algún síntoma
psiquiátrico en específico. Sin embargo, de las
primarias, se han registrado los gliomas como los
de más alta incidencia en alteraciones mentales,
llegándose a calcular que un 70 %-80 % de los
pacientes con glioblastomas evidencian síntomas
psiquiátricos, y un 25 %-35 %, de los pacientes
cursan con astrocitomas de bajo grado (16). Se
ha descrito que las secuelas psiquiátricas de los
meningiomas están en importante relación con la
extensión de edema peritumoral, más que con el
tamaño del tumor en sí. Esto puede atribuirse a
la disfunción de las vías cerebrales por el edema
(16,21).

Las alteraciones de la formación reticular del
tallo cerebral, su proyección rostral a la corteza,
la compresión directa del tejido cerebral, la
circulación inadecuada o alteraciones del flujo
de líquido cefalorraquídeo en el contexto del
cáncer en el cerebro ha resultado en un aumento
de le presión intracraneana, que constituye otra
de las causas de los síntomas neuropsiquiátricos
(21,39).

Así mismo, los cambios en el encéfalo
producidos por los tumores son capaces de
originar focos epileptógenos (21). Una de las
manifestaciones clínicas más importantes de las
neoplasias en el cerebro son las crisis convulsivas,
algunas de las cuales se manifiestan como
alucinaciones. En el contexto, estas pueden ser
de cualquier tipo, tener una clara asociación
con algún foco pero también se pueden dar sin
evidencia de dicha actividad. La naturaleza de
la alucinación dependerá de la localización del
tumor. En general, relacionadas con las lesiones
del lóbulo occipital que cursan con alteraciones
visuales y del lóbulo temporal con crisis sensitivas
(gustativas, auditivas, olfatorias, entre otras)
(16,40).

Las crisis iniciadas en la corteza visual
primaria se asocian con alucinaciones visuales
simples; mientras que alucinaciones auditivas
con percepción de sonidos de zumbido y siseo
se han visto en focos de la corteza auditiva
primaria en medio del giro superior temporal
o circunvoluciones transversas de Heschl. En
cuanto a las experiencias de tipo olfatorio y
gustativo (a quemado o metálico), se asocian con
focos del sistema límbico (24,41).

Alucinaciones y otros síntomas psiquiátricos en el
contexto de un tumor del sistema nervioso central
según localización

Las manifestaciones psiquiátricas son de poca
utilidad para sugerir la localización exacta y
el tipo de tumor. Es complejo diferenciar las
alteraciones mentales producidas directamente
por el tumor a las secundarias a efectos de masa
o a efectos generales del aumento de la presión
intracraneana.

La localización de los tumores se manifiesta
de diferentes maneras en el paciente, por
ejemplo, las alteraciones mentales en general
son más frecuentes en tumores del lóbulo
frontal y temporal que en tumores parietales
y occipitales; mientras que lesiones del lóbulo
temporal y occipital presentan alucinaciones en
mayor proporción. Las lesiones que involucran
el lóbulo temporal y el lóbulo parietal,
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especialmente del hemisferio derecho, se asocian
con ideación delirante. Los pacientes que
evidencian disminución sensorial (auditiva o
visual), secundaria o no a algún proceso
neoplásico, son propensos a alucinaciones y
experiencias delirantes como mecanismo de
autoestimulación (24).

Lóbulo frontal

Los tumores de esta localización son proclives
a alteraciones mentales, caracterizadas por ser
síntomas de etapas tempranas de la enfermedad,
cambios de personalidad, conductas inusuales,
desinhibiciones y pensamientos intrusivos en
algunos pacientes (42). En cuanto a las
alucinaciones, los tumores circunscritos al
lóbulo frontal pueden producir ocasionalmente
alucinaciones visuales, auditivas (43) e incluso
gustativas. Se ha descrito que los tumores de
base de cráneo casi no tienen manifestaciones
psiquiátricas; mientras que en lesiones de la
convexidad se ve depresión y psicosis. Los
tumores que afectan ambos hemisferios o se
ubican en la línea media son más sintomáticos
(16).

Lóbulo temporal

Los tumores en esta área producen la mayor
cantidad de sintomatología psiquiátrica. En
parte por ser propensa a la actividad epiléptica
(16). Están asociados con alucinaciones visuales
complejas (44) y alucinaciones auditivas, muy
similares a las que se presentan en esquizofrenia.
Es común que los pacientes sientan muy vívidas
las alucinaciones y poco tiempo después tengan
introspección y conciencia de su naturaleza
irracional. Las alucinaciones asociadas con
hemianopsia son particularmente características
de lesiones del lóbulo temporal, así como
alucinaciones gustativas y olfatorias que se
relacionan más con las lesiones de la región
ulcinada. En imágenes diagnósticas de pacientes
con alucinaciones auditivas se ha identificado
un aumento del flujo sanguíneo en el área de
Broca y disminución del flujo sanguíneo en las

áreas motoras suplementarias y corteza temporal
izquierda (42).

Hay unas alucinaciones especiales que surgen
de lesiones del lóbulo temporal. Estas son las
relacionadas con la percepción del cuerpo fuera
de sí, que involucran tres tipos: autoscópicas,
heautoscópicas y experiencias extracorporales.
Las primeras hacen referencia a la percepción
visual del propio cuerpo fuera de sí mismo,
reconociéndose desde el cuerpo “real” (p.
ej., veo un cuerpo igual al mío). Se deben
principalmente a lesiones occipitotemporales.
En las alucinaciones heautoscópicas, que son
un estado intermedio entre las alucinaciones
autoscópicas y las experiencias extracorporales,
la persona no es capaz de reconocer cuál es su
cuerpo real, y son más frecuentes en lesiones
frontotemporales y región posterior de la ínsula,
principalmente del hemisferio izquierdo (42). Por
último, las experiencias extracorporales son las
que dan una sensación de salida del propio
cuerpo, viendo al cuerpo “real” desde fuera (p.
ej., veo mi cuerpo en la cama y no estoy dentro
de él).

Lóbulo parietal

Las alucinaciones secundarias a lesiones
del lóbulo parietal son predominantemente
cinestésicas y táctiles, es decir, relacionadas con
sensaciones corporales en ausencia de estímulo
real, como en el síndrome de miembro fantasma,
representadas en el hemicuerpo contralateral. Se
ha descrito también un fenómeno alucinatorio
donde persiste la sensación del estímulo táctil
tiempo después de que el estímulo se ha retirado
(16).

Lóbulo occipital

Las alteraciones de presentación aguda o
de crecimiento rápido en la región occipital
se muestran frecuentemente con alteraciones
perceptivas importantes, con ilusiones y
alucinaciones visuales simples, sobre todo como
destellos de luces o figuras. Las alucinaciones
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visuales complejas se dan más en lesiones del
lóbulo no dominante (16).

Hay una particularidad con las lesiones
que afectan la visión: producen disminución
sensorial, como las hemianopsias; en ocasiones
crean alucinaciones visuales simples. Cuando hay
una lesión bilateral y ceguera cortical (que se
distingue de la periférica por la conservación de
reflejo pupilar), podría darse la situación, como
en el síndrome de Charles Bonnet (24), en el
cual pacientes que después de lesiones cerebrales
o periféricas pierden alguna función sensorial,
como la vista o el oído y, paradójicamente,
presentan alucinaciones complejas relacionadas
con la función perdida (45,46).

Las lesiones en el lóbulo occipital son
poco específicas en su sintomatología, sobre
todo en manifestaciones distintas a la vista.
La agnosia visoespacial, con dificultades para
el reconocimiento de imágenes y percepción
tridimencional, ocurre más frecuentemente en
lesiones del lóbulo no dominante y puede cursar
con morphopsia, condición en la cual los objetos
son percibidos de manera distorsionada (16).

Cuerpo calloso

Se ha descrito la presencia de síntomas floridos de
psicosis y, en ocasiones, sintomatología similar a
la esquizofrenia en tumores o lesiones del cuerpo
calloso. Dependiendo de la localización, hay
mayor o menor incidencia de cambios mentales.
Los tumores que involucran el rostrum presentan
sintomatología psiquiátrica en un 92 %, un 89 %
en tumores del esplenio y un 57 % en tumores del
cuerpo (16).

Tallo cerebral y fosa posterior

Algunos tumores de esta región se presentan
con alucinosis peduncular, que es un fenómeno
que se caracteriza por alucinaciones visuales
complejas, muy coloridas que combinan las
sensaciones visuales-acústicas y visuales-táctiles.
Usualmente, son autolimitadas y se resuelven
espontáneamente. Pueden darse alucinaciones

visuales por compresión de la corteza del lóbulo
occipital (16,47).

Aproximación diagnóstica

Una vez identificado un episodio alucinatorio en
una persona previamente sana es indispensable
realizarle estudios imagenológicos, sea en
un primer episodio psicótico o cuando
se tenga sospecha clínica clara de un
posible secundarismo. La tomografía axial
computarizada es el estudio usual de abordaje
inicial; sin embargo, tiene menor sensibilidad y
especificidad que la resonancia magnética para
evaluar detalladamente las características del
tumor. Se usa la tomografía cuando el paciente
tiene contraindicación para una resonancia,
cuando hay urgencia de tomar la imagen o
cuando hay sospecha de lesiones que infiltran
hueso. La resonancia magnética nuclear con
gadolinio es el estudio de elección, por el detalle
de la imagen y por la captación del contraste,
dados ciertos tumores que ayudan a una mejor
aproximación a la posible etiología (33,48).

Una vez se tenga clara la causa etiológica de la
sintomatología, es necesario que el médico realice
adecuadamente la clasificación diagnóstica. En
una enfermedad médica no psiquiátrica se debe
registrar primero la afección médica de base,
y dependiendo de los síntomas predominantes
se agrega al diagnóstico “con ideas delirantes”
o “con alucinaciones”. Puede especificarse la
gravedad si se considera necesario (1), por
ejemplo, trastorno psicótico debido a carcinoma
metastásico, con alucinaciones (F06.0) (49,50).

Diagnósticos diferenciales

Otras afecciones médicas no psiquiátricas que
pueden causar psicosis incluyen epilepsia del
lóbulo temporal, trastornos endocrinos (como la
enfermedad tiroidea y la suprarrenal), estados
de deficiencia vitamínica, sífilis del SNC,
esclerosis múltiple, lupus eritematoso sistémico,
enfermedad de Wilson, uso de sustancias
psicoactivas, secundario a medicamentos,
abstinencia alcohólica, trastornos del sueño y
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traumatismo craneoencefálico (29,51-53). En los
adultos mayores, las alucinaciones e ilusiones
pueden darse por fenómenos transitorios
secundarios a una disminución sensorial (p. ej.,
delírium o síndrome de Charles-Bonnet) (4,54).

Conclusiones

Los tumores del SNC pueden manifestar
una gran variedad de síntomas, desde muy
inespecíficos y generalizados, como la cefalea,
hasta muy propios de una localización precisa
en el cerebro, como alteraciones en el examen
neurológico. Los grandes determinantes de
las implicaciones del tumor son la tasa de
crecimiento celular y la localización en el cerebro;
de esto depende que un cáncer sea de carácter
curativo o sea potencialmente letal.

Dentro de las manifestaciones clínicas, los
tumores del SNC presentarán con frecuencia
sintomatología psiquiátrica, que muchas veces
podrá afectar de manera importante la vida
de estos pacientes. Las alucinaciones hacen
parte de este grupo, las cuales dificultan el
diagnóstico, al no ser estudiadas como posible
manifestación de un proceso secundario a una
enfermedad no psiquiátrica del SNC y ser
atribuidas a patologías psiquiátricas primarias.
Las alteraciones de tipo alucinatorio están
determinadas en parte por el sitio de localización
tumoral y en parte por la extensión del
edema peritumoral, ya que este último altera el
adecuado funcionamiento de las vías neuronales.
Las alucinaciones más sugestivas de procesos
orgánicos son las que involucran los sentidos
diferentes al oído; estas suelen evidenciarse en los
lóbulos frontal, temporal y occipital, usualmente
con ideación delirante pobremente estructurada
y posteriormente con cierta capacidad de
introspección y reconocimiento de la irrealidad
de las alucinaciones.

En el contexto de los tumores cerebrales, hay
varios mecanismos que explican la fisiopatología
de las alucinaciones: por afectación directa de
las vías sensoriales, por mal funcionamiento
de las vías cerebrales, por edema peritumoral,
por aumento de la presión intracraneana,

por la presencia de focos epileptógenos, por
disminución sensorial asociados a fenómenos
de autoestimulación por medio de las
alucinaciones, entre otros. Por lo anterior, es
de gran importancia una buena aproximación
diagnóstica en estos pacientes, con un examen
neurológico completo que evalúe puntos clave de
las alucinaciones y con imágenes diagnósticas que
ayuden a enfocar al paciente y, de esta manera,
evitar que se difiera y no se trate oportunamente
una condición médica que lo amerita.
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