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Resumen 

El Síndrome de Münchhausen puede 
expresarse de muy diversas maneras. Comu-
nicamos el caso de una paciente con manifes-
taciones cutáneas. Se analizan los posibles diag-
nósticos diferenciales en sus aspectos 
dermatológicos y psicopatológicos. Aunque 
frecuente, las insospechadas formas de presen-
tación dificultan su diagnóstico. La implican-
cia de morbi-mortalidad hacen necesario el 
conocimiento de este síndrome. 

Palabras claves: Síndrome de 
Münchhausen. Autoagresión. 

Abstract 

Munchhausen Syndrome can be 
expresed in many differcnt ways. Wc report the 
case of a patient with cutaneous manifestations. 
Possible differential diagnostics are being 
analysed in both dermatology and 
psycopathologic aspects. Although the 
syndrome appears frequcntly, i ts unsuspected 
ways of presentation make difficult to diagnose 
it. It is necessary the knowledge of this 
syndrorne because of the morbid-mortality it 
implies. 

Key words: Munchhausen's 
Syndrome. Self aggression. 

Introducción 

El Síndrome de Münchhausen descrito 
por Asher (5). es un proceso psicopatológico 
que puede enmarcarse tanto en los trastornos 
facticios crónicos con componentes agudos. 
como en los ficticios. Los afectados son por lo 
general mujeres y en muchos casos con activi-
dades laborales afines a la sanidad . (4, 8, 9, 
20, 22, 25). 

Las manifestaciones clínicas son varia-
das, reconociéndose a las lesiones cutáneas 
como las más frecuentes junto a los cuadros de 
abdomen agudo y las hemorragias. El pacien-
te falsea o exagera sus síntomas requiriendo la 
atención del médico. Le fascina ser sometido 
a métodos diagnósticos sofisticados, lo que sig-
nifica, no sólo tina asistencia médica innecesa-
ria sino también utilizar insumos de costo ele-
vado (2, 13, 14, 15, 16, 19, 23, 24). 

En el denominado Síndrome de 
Münchhausen por poder, los pacientes atribu-
yen a sus hijos enfermedades inexistentes. El 
proceso es grave y el abuso infantil es un ele-
mento fundamental. Se han establecido crite-
rios diagnósticos para el Síndrome 
Münchhausen infantil, que facilitan el diagnós-
tico. (1, 6, 7, 11, 12, 17, 18). 

El nombre de la enfermedad ha sido to-
mado de la historia del Barón de las mentiras, 
un personaje de la Alemania del siglo XVIII, 
proclive a relatos alucinantes. Lo cierto es que 
en la literatura se consigna como Síndrome de 
Münchhausen o Munchauseri Syndrome (tra-
ducido del idioma alemán) (3). 

Caso clínico 

Una paciente de 50 años de edad , deri-
vada del Servicio de Ginecología, consulta por 
presentar lesiones en la zona genital, con ubi-

cación además en brazos, antebrazos y nalgas. 
La afección se inició hace aproximadamente 5 
años con las mismas características actuales. 

Al examen físico se observan 
ulceraciones y exulceraciones con secreciones 
serosas, sin infiltración en la base. Los límites 
son irregulares destacándose en la región cen-
tral islotes de atrofia cicatrizal. Adoptan una 
disposición lineal y están ubicadas exclusiva- 
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mente en el periné del lado izquierdo con ex-
tensión hacia el labio mayor sin comprometer 
mucosa respetando además los pliegues 
inguinales (Fi(,.1). La intensidad del ardor y el 
dolor va de moderada a severa limitando los 
movimientos y la higiene correspondiente. 

En ambos brazos y antebrazos, yen nal-
ga y muslo derechos las lesiones son diferentes 
a las anteriores pero similares entre sí. Se pre-
sentan, de manera aislada o lineal, múltiples 
excoriaciones, algunas cubiertas por costra 
serosas y máculas pigmentadas residuales 
(Fig.2). 

Excepto una cicatriz postquirúrgica en 
la zona pubiana, no se destacan otras manifes-
taciones cutáneas. 

La paciente refiere como antecedentes 
patológicos que fue sometida a una cirugía de 
columna lumbar y a una histerectomía. Ade-
más expresa que ha padecido un cuadro de 
anemia perniciosa y actualmente presenta tras-
tornos cardiovasculares que no sabe determi-
nar. 

Los datos aportados son imprecisos, 
desconociendo en algunos casos el diagnósti-
co y época de las dolencias y la realización de 
tratamientos médicos y quirúrgicos. 

Desde la primera consulta demostró in-
terés por relatar hechos de su vida como abu-
sos por parte de su padre y de su esposo, una 
persona alcohólica ya fallecida. Convive en 
pareja y con su único hijo de 30 años por los 
que no demuestra ningún tipo de afecto. Con-
sidera a ambos como seres infieles por lo que 
ha optado contratar, para las tareas del hogar, a 
un varón homosexual quien a su vez también le 
realiza las curaciones tópicas de las lesiones. 

Los estudios de laboratorio se encon-
traron dentro de límites normales y los infor-
mes histopatológicos revelaron, repetidamen-
te, los hallazgos de un proceso inflamatorio 
inespecífico. 

Analizando el cuadro, los antecedentes 
y los hallazgos de métodos complementarios 
no encontramos parámetros para una afección 
orgánica. Ante la sospecha de que trataba de 
lesiones autoprovocadas decidimos iniciar tra-
tamiento tópico con el único objeto de esta-
blecer un vínculo con la paciente y lograr la 
contención afectiva. 

En las sucesivas visitas inducimos a la 
consulta psiquiátrica a la que se negó 
sistemáticamente aduciendo que ya lo había 
intentado alguna vez sin eficacia. 

Aproximadamente un mes después re-
quirió la atención de un cardiólogo quien al 
solicitarle una serie de métodos diagnósticos 
despierta su entusiamo. Paulatinamente va des-
viando su interés hacia el nuevo profesional y 
deja de concurrir a nuestro consultorio. 

Discusión 

Puede resultar difícil diagnosticar esta 
enfermedad. La dificultad para el diagnóstico 
precoz radica en la multiplicidad de presenta-
ciones posibles. Es un buen comienzo la ela-
boración, con la mayor objetividad, de una his-
toria clínica detallada y minuciosa. 

En base al cuadro clínico cutáneo y el 
material complementario obtenido, descarta-
mos patologías desde neoplásicas hasta infec-
ciosas e inmunopatogénicas. Nos referimos a 
cpitelioma, liquen escleroatrófico, enfermedad 
de Haily-Haily y básicamente la similitud con 
el pioderma gangrenoso variedad ulcerosa. 

En nuestro caso llamaba la atención que 
el tiempo de evolución de las lesiones no se 
correlacionaba con el carácter agudo y 
subagudo de las mismas. No encontramos un 
patrón morfológico específico. La disposición 
y ubicación de las lesiones nos hizo pensar en 
una patología autoprovocada. La paciente era 
diestra resultándole más fácil acceder a ciertos 
sitios lo que explica por qué la ubicación en 
periné solamente del lado izquierdo, y el mus-
lo y nalgas derechos. 

Los otros procesos, de existir, no hu-
bieran remitido espontáneamente. 

Desde el inicio nos llamó la atención la 
personalidad de la enferma, con tendencia a 
unir lo ficticio (fingido) con lo facticio. Se 
mostraba como una persona inteligente, con un 
manejo de la relación médico-paciente de tipo 
seductor. En algunas de las visitas actuaba con 
cierto grado de picardía aunque con un dejo de 
rencor. 

De una manera astuta fue dirigiendo la 
atención hacia otros órganos, posiblemente 
porque sospechó que nos acercábamos al 
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Figura 1 

diagnóstico.La repelidas lomas biópsicas a la 
que había sido sometida previo a nuestras con-
sultas ya no le interesaban y solicitó control 
cardiológico. En el Servicio de Cardiología le 
fueron solicitados estudios complementarios 
dILLe alegraron a la paciente que deseaba saber 
Si los mismos eran pi técnicas invasivas. 

Su conducta se tomó algo agresiva y 
finalmente dirigió su interés hacia el nuevo pro-
fesional y suspendió los controles 
dermatológicos. Este comportamiento se encua-
dra dentro de los parámetros establecidos para 
el síndrome. 

Los marcadores psicológicos son, en 
términos generales, la presentación de sínto-
mas físicos que aparentemente el paciente con-
trola a voluntad y la pretención del individuo 
de asumir el rol de enfermo. Las múltiples hos-
pitalizaciones han permitido a algunos autores 
denominar a este cuadro como adicción hospi-
talaria. 

Los diagnósticos posibles incluyen en 
primer lugar a la Histeria, con síntomas muy 
impactantcs, como lo es la mutilación cutánea 
con el cortejo de rasgos perversos, en donde la 
mutilación se hace a la manera masturbatoria 
y con la asistencia de un valet homosexual. 

En los síntomas de referencia orgánica 
sistémica, no comprobados objetivamente, te- 

riemos derecho a considerarlos verdaderos, en 
cuanto expresión de una conflictiva neurótica. 
en donde el falso síntoma somático adquiere 
carácter-  de verdadero cuando es la expresión 
de coní]ictividad neurótica. no habría intención 
de engaño sino necesidad de comunicar algo 
que el paciente tampoco conoce desde su con-
ciencia. 

Otro diagnóstico posible, sería el (le 
Hipocondría. pero rio encontramos la 
estructuración psicótica en donde lo 
hipocondríaco podría actuar a manera de resti-
tución. 

Opinamos que la mayor dificultad en 
cuanto al diagnóstico y consiguiente tratamien-
to. P'  por la negativa de la paciente en que-
rer "saber" de su enfermedad, y su necesidad 
de mantener un misterio para sí y para los de-
más, como su forma particular de seguir ejer-
ciendo un efecto de fascinación. 

El mayor uso, en nuestros tiempos, de 
tecnologías en el ritmo de vida diario, ha per-
niitido la incorporación de otros elementos que 
facilitan la expresión de esta enfermedad. Tal 
es el caso del teléfono, un medio de comuni-
cación muy difundido, al que algunos pacien-
tes recurren. 

La fantasía desarrollada en la elabora-
ción de supuestas historias clínicas a través de 
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Internet, nos muestra una nueva forma deno-
minada enfermedad facticia "virtual'. 

Lo cierto es que el número de pacien-
tes portadores de esta afección es importante. 
Descartados los cuadros probables podemos 
proponer el diagnóstico de este síndrome que 
no se invalida por la asociación con otras en-
fermedades. 

La morbi-mortalidad del síndrome exi-
ge un diagnóstico precoz, aunque se trate de 
un verdadero desafío que requiere del conoci-
miento científico basado en una objetividad 
responsable. 
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