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Resumen.—Las Ulceras genitales pueden deberse a multi-
ples causas, siendo las mas frecuentes las de etiologia infec-
ciosa, tumoral y fisica. La coexistencia de lesiones genitales
en una pareja obliga a descartar como primera opcién la
transmision sexual, que no siempre es la causa.
Presentamos el caso de un pareja, de 78 y 73 afios de edad,
en la que ambos presentaban Ulceras genitales de meses de
evolucién, que comenzaron a manifestarse de forma simulta-
nea. La negatividad de las pruebas realizadas, la exclusion de
otras causas probables y la evolucién favorable de las lesio-
nes, sugieren como diagnostico probable Ulceras autoprovo-
cadas, tratandose de una forma de presentacion poco fre-
cuente de «locura compartiday.

La dermatitis artefacta, a pesar de su baja frecuencia, es una
causa que siempre debemos incluir en el diagnéstico diferen-
cial de cualquier lesion cutéanea, ya que pasa muchas veces
desapercibida por su gran heterogeneidad clinica.

Palabras clave: trastornos facticios, automutilacion, Ulcera
cutanea, Ulcera oral, enfermedades genitales.
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INTRODUCCION

Las ulceras genitales pueden deberse a multiples
causas, siendo las mas frecuentes las de etiologia in-
fecciosa, tumoral y fisica. La coexistencia de lesiones
genitales en una pareja obliga a descartar como pri-
mera opcion la transmision sexual, que no siempre es
la causa.

La dermatitis artefacta, aunque poco frecuente, es
una de las causas de ulceras cutdneas. Pertenece al
grupo de las psicodermatosis y se define como un sin-
drome psicocutaneo en el que los pacientes se autoin-
fligen lesiones cutdneas, de una forma consciente o
no, como medio para satisfacer una necesidad psiqui-
ca de la que en la mayoria de las ocasiones no son
conscientes!. El rasgo mas caracteristico y que la dis-
tingue del resto de patologias psicocutdneas es la ne-
gacion de la causalidad de las lesiones!®.

Se trata de una patologia de dificil manejo y diag-
nostico, en la que el primer paso debe ser la exclusion
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GENITAL ARTEFACT ULCERS APPEARING
SIMULTANEOUSLY IN A COUPLE

Abstract.—Genital ulcers may be due to a number of caus-
es, with the most frequent ones being of infectious, tumor-
ous and physical etiology. The coexistence of genital lesions in
a couple makes it necessary to rule out sexual transmission
as a first option, as it is not always the cause.

\We present the case of a 78 and 73-year-old couple, both of
whom presented with genital ulcers which had been develop-
ing for months and which began to manifest simultaneously.
The negative results in the tests performed, the exclusion of
other likely causes and the favorable evolution of the lesions
suggest self-inflicted ulcers as a probable diagnosis, an infre-
guent form of presentation of «folie a deux».

Despite its infrequent occurrence, dermatitis artefacta is a
cause that should always be included in the differential diag-
nosis of any skin lesion, as it often goes unnoticed because of
its many clinical presentations.

Key words: factitial disorders, self mutilation, skin ulcer,
mouth ulcer, genital diseases.
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de otras posibles dermatosis que pudieran explicar
las lesiones que presenta el paciente.

DESCRIPCION DEL CASO

Un var6n de 78 anos y una mujer de 73, pareja, acu-
dieron a nuestro hospital por lesiones genitales de
evolucioén indefinida, aproximadamente un ano. Re-
ferian haber estado ingresados en varias ocasiones en
otros hospitales, aunque no aportaban ningun tipo de
informe. La mujer habia sido ya ingresada 4 meses an-
tes en nuestro servicio por el mismo motivo y, ademds
de la lesion genital, presentaba también otra de ca-
racteristicas similares en el dorso de la lengua.

Como antecedentes personales del varén encontra-
mos un infarto de miocardio antiguo, hipertrofia be-
nigna de prostata y demencia frontal. La mujer padecia
diabetes mellitus tipo 2, problemas lumbares crénicos y
prolapso vesical tras histerectomia antigua, aunque no
recordaba su causa. En ninguno de los 2 casos existia
alergia medicamentosa conocida, ingesta de medica-
mentos relacionados con el cuadro clinico, ni otras pa-
tologias susceptibles de producir inmunodepresion.

A'la exploracion fisica del varén se observaban tres
tlceras en la region perianal y gliteade 10X 7,6 x 6y
5 x b cm de diametro (fig. 1). Se trataba de tlceras
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Fig. 1.—Varén. Ulceras perianales profundas y de bordes netos.

profundas, llegando en algunas zonas hasta tejido ce-
lular subcutdneo, de bordes pseudoepiteliomatosos
aunque perfectamente delimitados de la piel sana ad-
yacente, malolientes y fondo con mezcla de tejido de
granulacion y esfacelos. Las dos dlceras de menor ta-
mano aparecian unidas por una zona de piel sana. Las
lesiones eran escasamente dolorosas a pesar de su
gran aparatosidad.

La mujer presentaba una tlcera vulvar que afectaba
a mitad inferior de ambos labios mayores y periné, en
forma de alas de mariposa (fig. 2). La lesion presenta-
ba las mismas caracteristicas morfolégicas que las de
su marido, en cuanto a bordes, fondo y sintomatolo-
gia asociada, excepto que en este caso se podia apre-

Fig. 2.—Lesiones simétricas en la mujer.

ciar en el fondo de la dlcera secrecién espesay de co-
loracion verdosa. La paciente también presentaba, a
diferencia de su marido, una ulcera de 3 X 1 cm de
didmetro, profunda y de bordes netos en el dorso
de lalengua. En ella no se apreciaban signos de infec-
cion. En ninguno de los 2 casos se palpaban adenopa-
tias locorregionales, ni existia fiebre ni mal estado ge-
neral. En la exploracion del resto del tegumento no se
apreciaban otras lesiones cutaneas.

En las pruebas complementarias de ambos pacien-
tes destacaban (tabla 1): velocidad de sedimentacion
de 33y 25 en la primera hora, hemograma con ligera
leucocitosis pero sin desviacion a la izquierda y bio-
quimicas normales. Los coprocultivos rutinarios y cul-

TABLA 1. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIA'Y RESULTADOS

Exploraciones complementarias

Varon

Mujer

VSG 1% hora 33
Hemograma
Estudio de heces
Coprocultivo
Parasitos
Cultivo Haemophilus ducreyi
Tincion Giemsa (ulcera)

Negativo
Negativo

Serologias
Lues Negativo
Chlamydias Negativo
Virus herpes simple IgG+ IgM-
VHB Negativo
VHC Negativo
VIH Negativo
Estudio micobacterias
Baciloscopia Negativo
Cultivo Negativo

Cultivo (ulceras)

14.200 leucocitos (60 % neutrof.)

Mirobiota normal

No se observan parasitos
ni cuerpos de Donovan

Escherichia coli, Bacteroides fragilis,

25
9.600 leucocitos (75,4 % neutrof.)

Microbiota normal

Negativo

Negativo

No se observan parasitos
ni cuerpos de Donovan

Negativo
Negativo
IgG- IgM-
Negativo
Negativo
Negativo

Negativo
Negativo
Escherichia coli, Proteus mirabilis

Pseudomonas aeruginosa

Biopsia (dos)

Ulceracién crénica inespecifica

Ulceracion crénica inespecifica
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Fig. 3.—A) Ulcera superficial con abundante infiltrado inflamatorio
inespecifico. B) Borde de la ulcera donde se observa intensa hiper-
plasia pseudoepiteliomatosa. (Hematoxilina-eosina, x10.)

tivos especiales de heces resultaron negativos, no de-
tectandose parasitos en heces. El cultivo para Haemop-
hilus ducreyi fue negativo. En la tincién de Giemsa de
una muestra de la dlcera no se observaron parasitos ni
cuerpos de Donovan. Las serologias para lies 'y Ch-
lamydia resultaron negativas, al igual que las de virus
de la hepatitis B (VHB), C (VHC) y virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH). La serologia para el vi-
rus herpes s6lo resulto6 ser positiva para titulos de IgG
en el caso del varéon. Las baciloscopias y el cultivo para
micobacterias fueron negativos. En los cultivos de las
ulceras existia contaminacién bacteriana por Escheri-
chia coli, Bacteroides fragilis y Pseudomonas aeruginosa en
el caso del varén, y por E. coli'y Proteus mirabilis en la
muestra de la mujer. Se realizaron en cada caso dos
biopsias, la primera del centro de la lesion y la segun-
da de uno de los bordes. Los hallazgos fueron inespe-
cificos, con destrucciéon epidérmica e importante
reaccion inflamatoria de linfocitos, neutréfilos y célu-
las plasmdticas en la dermis subyacente y sin hallazgos
caracteristicos de otras patologias productoras de ul-
ceras cutdneas. En el examen de uno de los bordes
de la lesion que presentaba el varén destacaba el ha-
llazgo de hiperplasia pseudoepiteliomatosa (fig. 3).
Al ingreso, tras recoger las muestras necesarias para
realizar los estudios complementarios, se instaur6 tra-
tamiento local con povidona yodada, agua oxigenada,
pomada triantibiética y lavados con suero fisiolégico,
ademas de azitromicina intravenosa durante 3 dias.
En el caso de la mujer, sélo se realizaron las curas lo-
cales anteriormente descritas. No se pudo realizar
cura oclusiva por problemas obvios en dicha zona.
Durante su estancia en el hospital llamé la atencién
la gran indiferencia ante los sintomas de su enferme-
dad, la gran dificultad para datar el comienzo de las
lesiones y los pocos datos aportados sobre su evolu-
cion. La paciente confes6 que se aplicaban diariamen-
te una crema de corticoides para curar las lesiones. Las

dlceras evolucionaron mads favorablemente tras trasla-
dar a los pacientes a habitaciones diferentes, aunque el
personal de enfermeria detect6 que tras las curas loca-
les los pacientes se escondian para manipular los ap6-
sitos y el material utilizado para las curas.

Tras la sospecha de dermatitis artefacta se solicité
valoracion psiquidtrica. Dicha valoracion confirmé la
demencia frontal en el varén, mientras que en la mu-
jer no se detectaron alteraciones del pensamiento,
conciencia ni afectividad, aunque se mostraba intro-
vertida con respecto a su enfermedad. Negaba cual-
quier problema en sus relaciones familiares, aspecto
que fue desmentido durante la entrevista con los hi-
jos. Se solicit6 otra valoraciéon al Servicio de Otorrino-
laringologia por perforacién timpanica tras encontrar
al paciente con un diente de ajo en la oreja.

Al alta hospitalaria los pacientes rechazaron trata-
miento quirdrgico reconstructor y continuaron con
las curas locales y revisiones periodicas. La evolucion
del cuadro clinico fue satisfactoria, con la completa ci-
catrizacién de las tlceras a los 2 meses.

DISCUSION

La dermatitis artefacta es un trastorno facticio que
se engloba dentro de las psicodermatosis!®. La fre-
cuencia de esta patologia se estima entre el 0,05y el
0,5 % de los pacientes dermatolégicos?, aunque pro-
bablemente estas cifras subestimen a las reales. Es un
trastorno mas frecuente en las mujeres, aunque la
proporcion varia segin los estudios realizados, situan-
dose entre 3:1y 20:12%, Este amplio rango de diferen-
cia se debe a que muchos de los trabajos realizados
incluyen junto a la dermatitis artefacta otros trastor-
nos facticios®. Aparece con mayor frecuencia en ado-
lescentes y adultos jévenes, sobre todo entre los 14y
25 anos, aunque puede aparecer a cualquier edad?®.
La principal causa de la dermatitis artefacta suele ser
una respuesta desadaptativa a un episodio de estrés
psicosocial. Estos pacientes suelen presentar trastor-
nos de la personalidad, de los que el mads frecuente es
la personalidad limitrofe?.

No existen criterios diagnésticos de la dermatitis ar-
tefacta, sino una serie de claves que nos pueden acer-
car a un diagnostico de probabilidad. El primer paso
consiste en excluir otras dermatosis que pudieran ex-
plicar las lesiones del paciente. Las dlceras facticias
suelen aparecer perfectamente delimitadas de la piel
sana adyacente y localizadas en zonas accesibles, sobre
todo a la mano dominante?. Suelen ser similares en-
tre si, simétricas y mejoran con la oclusién de la zona;
puede ayudar marcar los bordes del apésito para com-
probar que no se han retirado. Las lesiones no suelen
parecerse a otras dermatosis, y pueden dibujar los ob-
jetos con los que se las han producido. Este hecho no
se cumple cuando una dermatosis previa es perpetua-
da o simulada®. Uno de los datos caracteristicos de la
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dermatitis artefacta es la negacion de la causalidad de
las lesiones!8. Los pacientes suelen recurrir a otros
profesionales, en ocasiones con lesiones en otras lo-
calizaciones, ante la mas minima insinuacién de este
hecho®. En muchas ocasiones, a pesar de la gran apa-
ratosidad de las lesiones, suelen ser poco dolorosasy
el paciente muestra gran indiferencia hacia las mis-
mas?. Otro hallazgo de gran trascendencia para el
diagnostico son los vacios de la anamnesis®, es decir, la
ignorancia en cuanto al comienzo y desarrollo de las
lesiones junto con la pobreza de signos y sintomas pre-
vios a la aparicion de las mismas. Otro dato importan-
te es la llamada «profecia melodramatica»?, en la que
los pacientes son capaces de adivinar el lugar exacto
donde va a aparecer la nueva lesion.

En el caso que presentamos, se cumplen muchos de
estos hallazgos, siendo de especial relevancia los va-
cios de la anamnesis. Los pacientes no conocian con
exactitud cuando comenzaron las lesiones; e incluso
existian importantes incongruencias al formular de
nuevo las mismas preguntas en torno a este hecho. En
ningin momento se confronté a los pacientes con el
diagnostico de sospecha, manteniendo una relaciéon
fluida con los mismos. Junto a este hecho, la separa-
cién de los pacientes en habitaciones diferentes y el es-
tablecimiento de un ambiente familiar mas fluido con
sus hijos, dio lugar a una clara mejoria de las lesiones.

El pronéstico de la dermatitis artefacta® es incierto.
Pocos son los estudios que han estimado el indice de
curacion de la enfermedad. Sneddon, sigui6 a 33 pa-
cientes con esta patologia durante mas de 20 anos,
comprobando que aproximadamente un tercio de los
mismos continuaban produciéndose lesiones. Observo
que este hecho estaba directamente relacionado con la
presencia de circunstancias adversas en la vida de estos
pacientes y que la mayoria presentaba trastornos de la
personalidad subyacentes, sobre todo de tipo limitrofe.

El tratamiento?**7 de este tipo de pacientes debe
ser combinado entre el dermatélogo y el psiquiatra.

Es fundamental que exista una buena relacion médi-
co-paciente y evitar en todo lo posible la confronta-
cion del paciente con la verdadera causa de sus lesio-
nes. El manejo del paciente consiste en tratamiento
psicoterapico, ansioliticos, antidepresivos o antipsic6-
ticos y tratamiento dermatolégico de las lesiones que
presenten?, y por lo que el dermatélogo, que suele
ser el primer profesional al que acude el paciente
debe ser el nexo de union entre éste y el psiquiatra.
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