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Resumen

La dermatitis artefacta (DA) es un trastorno facticio con predo-
minio de signos y sintomas de tipo dermatoldgico. Las lesiones
cutaneas suelen ser muy variables, en funcion del método em-
pleado y de la imaginacién de quienes las producen, aunque
existen ciertas caracteristicas comunes. Su diagnéstico es di-
ficil: hay que excluir las enfermedades fisicas verdaderas y se
basa en la morfologia de las lesiones y en los rasgos de perso-
nalidad del paciente. El tratamiento también es complicado; es
importante identificar de forma precoz el trastorno y tratar la
patologfa psiquiétrica existente.

Presentamos el caso de un nifio con un cuadro de DA en
forma de lesiones purpricas.
©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Dermatitis artefacta

Dermatitis artefacta (DA) is a factitious disorder in which
dermatological signs and symptoms are the predominant fea-
ture. Skin lesions are very variable, depending on the methods
they choose to use and the imagination of their perpetrators
but there are some common characteristics. Its diagnosis is
difficult, and it can only be made after excluding real physical
illness, based on the morphology of the lesions and the
patient’s personality characteristics. The treatment is also
complicated but it is important to identify the disorder in an
early stage and to treat the underlying psychiatric disorders.

We report the case of a child with dermatitis artefacta in the
form of purpuric lesions.
©2011 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Caso clinico

Se presenta el caso de un nifio de 10 afios de edad, que acude
a la consulta por presentar lesiones cutaneas localizadas en el
miembro superior derecho, de 24 horas de evolucién. No tiene
antecedentes de cuadros infecciosos previos. No refiere trau-
matismos ni sangrados en las mucosas ni en otras localizacio-
nes. No habfa presentado hematuria. No presenta clinica di-
gestiva, articular ni sintomas miccionales. No asocia otros
sintomas.

Como antecedentes personales de interés destacaba un in-
greso previo hacia 3 meses por un cuadro de cefalea, vision
borrosa, disartria y adormecimiento del miembro superior de-
recho de 30 segundos de duracién, catalogado como probable
episodio de migrafia, con resonancia magnética cerebral y
electroencefalograma normal. Entre los antecedentes sociales,
cabe mencionar que se habia producido el divorcio de sus pa-
dres hacfa un afio.

En la exploracién fisica se estim6 una presion arterial de
101/60 mmHg y una frecuencia cardiaca de 69 lat/min. El pa-
ciente presentaba buen estado general, estaba bien nutrido y
perfundido, con buena coloracién de la piel y las mucosas, y los
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Figura 1. Lesiones purpdricas lineales de tamafio uniforme, y
algunas de ellas de morfologia arciforme, localizadas en la cara
anteroexterna del miembro superior derecho

pulsos periféricos eran palpables. Presentaba lesiones purpu-
ricas lineales de tamafio uniforme, algunas de ellas de morfo-
logia arciforme, localizadas en la cara anteroexterna del miem-
bro superior derecho. Referfa que no eran pruriginosas pero sf
dolorosas al tacto (figura 1). No presentaba lesiones en otras
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Figuras 2 y 3. Aparicion de lesiones similares en el brazo contralateral, sin apreciarse lesiones similares en las zonas de venopuncion,
coincidiendo con periodos en los que el nifio esta solo. Detalle de las lesiones

localizaciones y las mucosas estaban himedas. El resto de la
exploracion por aparatos era normal.

Se realizd una analitica de sangre con hemograma y un es-
tudio de coagulacién, con resultados normales. Durante su
estancia hospitalaria aparecieron nuevas lesiones similares en
el antebrazo derecho y en el brazo contralateral, pero no se
observaban lesiones en la zona de venopuncion. Estas nuevas
lesiones aparecieron caincidiendo con periodos en los que el
nifio se encontraba solo (figuras 2y 3).

Fue valorado por el servicio de dermatologia y psiquiatria
infantil, tras lo cual termind confesando que se las habia reali-
zado él mismo con la boca y los dedos, con el objetivo de que
sus padres estuviesen juntos de nuevo, como ya sucedid duran-
te el ingreso hospitalario previo. Se dio de alta al paciente con
el diagndstico de dermatitis artefacta (DA) y su evolucion fue
buena, al no producirse mas lesiones, con desaparicion de las
previas a los pocos dias (figura 4).

Discusion

Los trastornos facticios se definen en el DMS-IV como el fingi-
miento o produccién intencionada de signos o sintomas fisicos o
psicoldgicos en los que el sujeto busca asumir el papel de enfer-
mo, sin que existan incentivos externos para el comportamiento
(ganancia econdmica, evitar una responsabilidad legal o mejorar
el bienestar fisico), como ocurre en el caso de la simulacion. Si
predominan los signos y sintomas de tipo dermatoldgico, se de-
fine como dermatitis facticia (DF)". El diagndstico no implica que
no existan trastornos verdaderos, puesto que es frecuente
que se relacionen con alteraciones psiquidtricas subyacentes?,
sobre todo en la poblacién adulta. En los nifios esta relacién no
esta tan bien establecida y se considera como una «llamada de
socorro» ante factores estresantes (mal rendimiento académico,
relaciones familiares distorsionadas, sentimiento de soledad...]?,
aunque algunos pueden tener caracteristicas de ansiedad, de-
presion u otras enfermedades psiquidtricas.

Figura 4. Resolucion completa de las lesiones

Se suelen utilizar los términos DF y DA para definir al mismo
tipo de pacientes. No obstante, algunos autores, como Kali-
vas*, diferencian estos términos, matizando en el caso de la DA
el hecho de que los pacientes admiten la realizacion de las
lesiones, pero en ningln caso en la DF. Al resultar complicado
hacer este matiz hasta fases avanzadas del seguimiento del
paciente, se utilizan ambos términos indistintamente®.

Estimar la incidencia de la DA es dificil, aunque tal vez es
mé&s comUn de lo que habitualmente se reconoce. Se sabe que
es mas frecuente en adolescentes y adultos jévenes, sobre to-
do del sexo femenino, y menos frecuente en la infancia. Tam-
bién se ha observado una relacion con familiares que trabajan
en el sector sanitario o en pacientes que han tenido una enfer-
medad larga®S.

En la DA las lesiones suelen ser muy variables, en funcién
del método empleado y de la imaginacién de quienes se las
producen; no obstante, aparecen algunas caracteristicas co-
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munes. Generalmente no se asocian a las enfermedades der-
matoldgicas conocidas, al no ajustarse a la distribucién y la
morfologia de cualquiera de ellas. Los bordes son agudos o
geométricos, y se delimita perfectamente el drea de la lesion.
Se localizan preferentemente en las zonas accesibles al alcan-
ce de la mano (a menudo son unilaterales, normalmente en el
lado contrario a la mano dominante); generalmente todas las
lesiones aparecen en la misma fase de desarrollo y, por tanto,
carecen de historia especifica en su progresion, sin que pueda
explicarse claramente el modo de aparicién a partir de una in-
formacion poco detallada (hollow history)’®. Suelen aparecer
durante la noche o en momentos en los que el paciente se
encuentra solo. Las lesiones que se cubren o se aislan de la
manipulacion del paciente mejoran de forma espectacular, y
las localizaciones mas comunes son la cara, la parte superior
del tronco y las extremidades. El ambiente también es caracte-
ristico; el nifio puede aparecer tembloroso y lloroso, aunque es
mé&s comUn que parezca indiferente o despreocupado respecto
a las lesiones (belle indifférence). Por el contrario, sus padres
se muestran preocupados y ansiosos.

Las lesiones suelen ser muy variables, como ya se ha referi-
do previamente. Las formas clinicas mas frecuentes son las
ulceraciones y las excoriaciones®. Son frecuentes también las le-
siones ampollosas, el endurecimiento de la piel que puede si-
milar paniculitis y las lesiones de tipo purpudrico que remedan
vasculitis®, eritema, edema'® o costras. Menos frecuentes son
las pigmentaciones, las necrosis, las equimosis, las cicatrices
y los tumores' 12,

El diagndstico de DA se establece por exclusion, y requiere
la realizacion de un diagnéstico diferencial con multiples afec-
ciones. Hay que excluir las enfermedades fisicas verdaderas, y
se basa en la morfologia de las lesiones asociadas a los rasgos
de personalidad del paciente. En este caso se realiz6 el diag-
néstico diferencial de la plrpura en pediatria excluyéndose
determinados procesos (coagulopatia, trombocitopenia, vascu-
litis, ptrpuras farmacolégicas...) y descartdndose también el
maltrato infantil.

La biopsia cutanea no es resolutiva, si bien puede ayudar al
diagnéstico. Es Gtil para descartar hallazgos caracteristicos de
otras enfermedades dermatoldgicas conocidas o para demos-
trar la presencia de sustancias causales®, aunque en ocasiones
puede enmascarar y confundir el diagnéstico'?.

El tratamiento de estos pacientes es dificil, y la evolucién es
recurrente y crénica en numerosos casos. En los nifios el pro-
ndstico es mejor, puesto que la psicopatologia es menor, y los

sintomas, sobre todo en los mas pequefios, suelen ser menos
graves y menos prolongados’.

Es importante identificar de forma precoz el trastorno para
evitar la realizacién de numerosas pruebas complementarias.
Hay que realizar la curacion de las lesiones cutdneas en caso
necesario. Tenemos que evitar incriminar al paciente y mantener
una buena relacién con él basada en la confianza, intentando ser
comprensivo para evitar su peregrinaje por distintos hospitales.

La confrontacién con el paciente es una forma (til de abor-
dar la situacién, aunque dificil, y en muchos casos requiere la
intervencion de un psiquiatra. La valoracion y el tratamiento
psiquiatrico es importante para tratar la patologfa psiquiatrica
subyacente, aunque muchos pacientes suelen rechazarla.

En conclusion, la DA es una patologfa que exige un alto indi-
ce de sospecha, y hay que tenerla en cuenta si aparecen las
caracteristicas comunes expuestas previamente. [l
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