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 “Mi niño ya no es mi niño”. A propósito de un caso de 
Síndrome disejecutivo secundario a higroma bifrontal

My child is no longer my child ”. A case of dysexecutive 
syndrome secondary to bifrontal hygroma 
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RESUMEN

Introducción: el síndrome disejecutivo, conocido también 
como síndrome prefrontal, se caracteriza por trastornos 
del área cognitiva, de memoria y de la conducta, 
presentando manifestaciones de agresividad, falta de 
atención y perdida de inhibiciones, ente otras. Su etiología 
es diversa.  se presenta a un adolescente con Caso clínico:
higroma prefrontal  secundario a traumatismo 
craneoencefálico que desarrolló síndrome disejecutivo, 
con mejoría posterior al acto quirúrgico  el Conclusión:
síndrome disejecutivo debe ser un diagnostico obligado 
en pacientes con lesión en región prefrontal, que presenta 
cambio de personalidad.

Palabras clave: Síndrome disejecutivo, síndrome 
prefrontal, higroma.

ABSTRACT

Introduction: dysexecutive syndrome, also known as 
prefrontal syndrome, is characterized by cognitive, 
memory and behavioral disorders, manifesting as 
aggressiveness, a lack of attention and loss of inhibitions, 
among other symptoms. Its etiology is diverse. Case 
report: a teenager with prefrontal hygroma secondary to 
craniocerebral trauma who developed dysexecutive 
syndrome is presented, with improvement after surgery. 
Conclusion: dysexecutive syndrome should be a 
diagnosis in patients with prefrontal region injury and 
who presents personality changes.

Keywords: dysexecutive syndrome, prefrontal syndrome, 
hygroma.

INTRODUCCIÓN

La función ejecutiva se refiere a la función directiva, 

gerencial y rectora del cerebro. Podría definirse 

como un conjunto de funciones que incluyen 

aspectos de la programación y ejecución de las 

actividades cerebrales; corresponderían, a las 

capacidades mentales necesarias para formular un 

objetivo, planificar y ejecutar acciones para lograr ese 

objetivo e intervendrían, además, en la realización de 

tareas complejas Las lesiones de los lóbulos frontales, 

en especial de las regiones prefrontales se asocian 
(1,2)con alteraciones en estas funciones . 

La corteza prefrontal actuaría cuando se requiere 

procesos de control del comportamiento, y 

dependerían de tres funciones cognitivas: El 

“shifting” o cambio entre diferentes tareas o procesos 

mentales, la inhibición de respuestas automáticas no 

pertinentes y la actualización de las representaciones 
(3)mentales mantenidas en memoria de trabajo .

La lesión del área frontal cerebral podría traer 

aparejada muchos trastornos, conocidos como 

síndromes disejecutivos. 
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Hay tres grandes síndromes dis-ejecutivos 

relacionados con alteraciones en diferentes regiones 

de los lóbulos frontales: síndrome prefrontal 

dorsolateral, síndrome orbitofrontal y síndrome 

mediobasal o cingular. Las lesiones de la región 

prefrontal dorsolateral producen un síndrome 

seudodepresivo, alteración de la flexibilidad 

expresada como conductas de perseveración, 

conductas de utilización y trastornos de la memoria 

de trabajo y de la memoria de contexto. El síndrome 

prefrontal orbital se asocia a lesiones o disfunciones 

de la región orbital de los lóbulos frontales. Se 

manifiesta como un comportamiento desinhibido, 

pueril, egocéntrico y a veces maníaco pareciéndose a 

un síndrome seudopsicopático. El síndrome medio 

basal o cingular produce alteraciones de la memoria 

emocional, en las tareas de supervisión atencional y 
(4,5)en la toma de decisiones .

El síndrome disejecutivo, conocido también como 

síndrome frontal, es el conjunto de alteraciones que 

implican lesión de la zona frontal que afecte la lesión 

de la CPF y sus implicaciones sobre la corteza 

motora, premotora y otras áreas cerebrales con las 

que mantiene estrecha conexión. Por esto la 

manifestación puede ser tan variada, afectando el 

área cognitiva, de atención, movimientos oculares,  
(6)memoria y trastornos conductuales .

Fue descrito por Harlow, en al año 1868 describiendo 

por primera vez los cambios de personalidad 

experimentados por Gage, un empleado de ferrocarril, 

tras sufrir  una lesión en la zona frontal, luego de la 

cual su personalidad cambio de afable, inteligente y 

responsable, a un individuo con características 
(7,1)totalmente opuestas a las mencionadas .

La etiología del síndrome disejecutivo puede estar 

ocasionada por traumatismos, degeneración o 
(2,8-10)tumores, entre otras causas .

A continuación, se presenta un caso de paciente de 

14 años de edad con diagnóstico de síndrome de 

disejecutivo ocasionado por  higroma bifrontal post 

traumático.

CASO CLÍNICO

Paciente de 14 años de edad, sexo masculino. Hijo de 

padres no consanguíneos, sin antecedentes 

patológicos personales de valor.

Ingresó con historia pre hospitalaria de accidente 

automovilístico ocurrido 15 días antes, siendo 

golpeado por automóvil y despedido varios metros 

adelante en el pavimento. No hubo pérdida de 

conocimiento ni déficit motor o sensitivo.

Con el correr de los días el paciente presentó 

alteración de la conducta manifestada por abulia, 

irritación, mutismo acinético, alteración de la 

marcha, marcha frontal, pérdida de la memoria y 

conducta agresiva hacia sus progenitores. Los   

padres refieren, “que su hijo ya no es el mismo, 

pareciera ser otra persona”. Se agregó al cuadro 

agitación psicomotriz, coprolalia y ataxia de la 

marcha.

Se realizó Resonancia Magnética Nuclear (RMN) del 

cerebro (Figura 1, 2 y 3), visualizándose múltiples 

microcontusiones hemorrágicas en proceso de 

reabsorción sobre todo a nivel bifrontal y biparietal, 

Sin conducta quirúrgica.

Figura 1. RMN de cerebro en T2: se puede observar 

l a  p r e s e n c i a  d e  h i g r o m a  b i f r o n t a l  y 

microcontusiones en proceso de absorción.
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Figura 2. RMN en T1. Corte sagital. Se observa 

importante presencia de líquido en la región frontal. 

Vista lateral.

Figura 4. RMN de cerebro en T1. Puede observarse 

importante crecimiento del higroma con efecto de 

masa.

Figura 3. RMN de cerebro en T2, corte coronal. 

Puede observarse la presencia de líquido con 

espesor mayor de 3 mm.

Durante la internación persisten y empeoran 

trastornos conductuales. Se agregó dificultad para 

conciliar el sueño, por lo que se lo trató con 

clonazepan, biperidona  y risperidona, con escasa 

mejoría de los síntomas.

La agresividad, conductas desinhibidas, además de 

la falta de conexión permanente con el medio y 

lagunas de memoria se agravaron drásticamente, 

siendo incontrolable clínicamente.

Se realizó nueva RMN (Figura 4) en dónde se 

visualizó higroma subdural frontal bilateral con 

importante efecto de masa.

Debido a ello, el paciente fue sometido a trepanación 

y drenaje del higroma con instalación de sonda 

subdural al declive. Los síntomas disejecutivos 

mejoraron tras la cirugía. 

Fue dado de alta con mejoría de la conducta, sin 

pérdida de adquisiciones y con mejoría de las 

funciones ejecutivas.

DISCUSIÓN

Un porcentaje de pacientes con lesiones de los 

lóbulos frontales causados por un traumatismo 

Samudio Domínguez GC, Ortiz Cuquejo LM, González L, Kusley J, Almirón C, Leguizamón K



Pediatr. (Asunción), Vol. 46; N° 3; (setiembre - diciembre) 2019               207

craneoencefálico presentan el llamado clásicamente 
(9)síndrome del lóbulo frontal .

Nuestro paciente presentó casi todos los efectos 

clínicos de las lesiones del lóbulo frontal: trastornos 

conductuales, acinesia, apatía, abulia, apraxia de la 

marcha, desinhibición de la conducta y agresividad; 

produciéndose cambios de la personalidad y la 
(4,5)conducta .

 Si bien el paciente presentaba otras lesiones 

importantes además del higroma subdural 

(microcontusiones hemorrágicas a nivel bifrontal y 

biparietal, lesión axonal en el esplenio del cuerpo 

calloso, así como hemorragia subaracnoidea 

traumática), la sintomatología del paciente fue 

mejorando luego del drenaje de la colección subdural. 

El higroma subdural se define como la acumulación 

de líquido cefalorraquídeo en el espacio subdural; si 

bien es una patología casi exclusiva del traumatismo 

craneoencefálico, suele aparecer también posterior a 

una hemorragia subaracnoidea. Es más frecuente en 

adultos. Algunos autores diferencian entre higroma 

subdural (LCR puro) y efusión subdural (líquido 

xantocrómico o teñido en sangre); en la práctica son 

conocidas conjuntamente cómo colecciones 

subdurales o simplemente higroma subdural, éstas 

c o l e c c i o n e s  c o n j u n t a m e n t e  r e p r e s e n t a n 

aproximadamente el 5-10% de las lesiones 

ocupantes de espacio post traumáticas. 

Ante un paciente con traumatismo craneoencefálico, 

que presenta síndrome prefrontal o disejecutivo con 

el correr de los días, debe plantearse la posibilidad 

de higroma prefrontal con efecto de masa, por lo 

cual se requiere hacer el diagnóstico por imágenes e 

implementar el tratamiento quirúrgico temprano.

En los casos en que la colección subdural no causa 

sintomatología al paciente, la recomendación es 
(11)observar y espectar conducta quirúrgica , en los 

casos sintomático, como lo fue nuestro paciente, se 

impone la cirugía y drenaje.  En nuestro hospital 

preferimos la trepanación, drenaje del higroma y la 

instalación de una sonda al declive por 24 a 72hs, que 

es retirada posterior al control tomográfico que 

muestre mejoría o resolución de la colección; si el 

higroma no se resuelve con éste tratamiento, se realiza 

la instalación de una válvula subduroperitoneal.

En el seguimiento el paciente presentó mejoría, pero 

no desaparición del síndrome.
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