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RESUMEN

Se presentd un paciente de 42 afios de edad con delirios de dermatozoos y otras
alteraciones cognoscitivas de curso cronico que evidencian marcada
desestructuracion de la personalidad con funcionamiento psicotico. Se le
realizaron examenes dermatolégicos y analisis anatomopatolégicos de las

lesiones y se diagndstico como un sindrome de Ekbom.
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ABSTRACT

A 42- year- old male patient with delusional parasitosis and other cognitive
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disorders was presented in this paper. Several clinical manifestations were
observed such as broken personality and psychotic functioning. Dermatological
examinations were done, as well as, pathological ones. The results showed that

the patient presented Ekbom syndrome.

Key words: delusional parasitosis, Ekbom syndrome.

INTRODUCCION

Existen miltiples formas delirantes de rara aparicién y de curso cronico descritas
en la literatura, que en ocasiones se entremezclan y que se caracterizan
basicamente por una idea delirante concreta que condiciona la conducta del
paciente, ellas son, el sindrome de Ekbom o sindrome de parasitosis delirante, el
de persecucion, el de perjuicio o referencia, el de celos o sindrome de Otelo, el
erotomaniaco o Clérambault, el de grandeza y el somatico (delirio hipocondriaco y
la dismorfofobia delirante).

El término delirio de parasitosis fue introducido en la literatura por Wilson y Miller
en 1946 2 aunque ya en 1864 es referido por el francés Thirbierge, que lo
denomina "acarofobia”. Es descrito por primera vez por Karl Ekbom en 1938 en
mujeres entre los 50 y 60 afios de edad, es conocido también con el nombre de
delirio ectozoico, delirio de parasitos cutdneos, delirio cenestésico parasitario,
delirio dermatozéico o delirio dermatozoico de Ekbom 1. Comtnmente los reportes
corresponden a la practica dermatologica.

En la actualidad persisten ciertas discrepancias en cuanto donde situar el cuadro
en el sistema clasificatorio, y son incluidos en la CIE-10 y DSM-IV, como
"trastornos delirantes sin especificacion" >°.

La incidencia y prevalencia reales del proceso se desconocen. Se han publicado
muy pocos trabajos sobre el tema, generalmente referidos a casos puntuales.
Entre el 15% y el 40% de los pacientes se manifiesta como trastorno psicopatico

compartido (un tipo de folie a deux) °.
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El sindrome de Ekbom esta caracterizado fundamentalmente por una alteraciéon
del contenido del pensamiento donde el paciente tiene la conviccion inconmovible
de tener un prurito ocasionado por la infestacion de parasitos en la piel que son
pequefios insectos como acaros, piojos, hormigas, pulgas, arafas, gusanos,
bacterias u otros organismos que le generan sensacion de escozor por fuera o por
dentro de ella, que se acomparfa de lesiones en dichas zonas generadas por el
rascado y que suele ser la queja fundamental por la que acuden a consulta a la
que traen pequefios depdsitos que contienen fragmentos de piel excoriada o
restos de lesiones escamosas, papulosas o papulo-costrosas (signo de la caja de

cerillos) 7

como prueba de su verdad infalible.

Utilizan tratamientos anti-infecciosos, cremas y remedios caseros y demandan
continuamente la realizacion de nuevos y mas profundos examenes dirigidos a
demostrar una causa organica de su padecimiento. La ubicacion de los parasitos
suele ser migratoria y llegan a constituir cuadros puramente hipocondriacos.
Tienden a aislarse socialmente por temor a contagiar a sus allegados o por la
incomprensién de amigos y familiares 2.

Ocurre en ciertas condiciones fisicas como la diabetes mellitus, intoxicacion por
cocaina e intoxicacién por anfetaminas y psiquiatricas como la esquizofrenia, los
trastornos delirantes, desordenes afectivos, trastornos organicos y algunos
autores lo describen en el curso de las demencias. Se presenta ademas como
trastorno delirante tipo somatico configurando una psicosis hipocondriaca
monosintoméatica.

Tiene varias formas clinicas de presentacion, aunque el delirio dermatozoico es el
sintoma fundamental y obligatorio que se presenta como  légico, Unico,
convincente, invariable y sistematizado y aparece con marcada l6gica y posibilidad
de ser real, puede ser creible, lo que lo ubica dentro de los delirios paranoicos.
Los pacientes pueden ser capaces de transmitir su delirio a otras personas que
llegan a constituir una psicosis inducida o por contaminacién del pensamiento (un
tipo de folie a deux) ®*? la cual es una situacién rara en la que los miembros que
viven con el paciente comparten la creencia falsa del individuo afectado, quien

establece una relacion estrecha con otra persona. El sujeto que sufre inicialmente



Correo Cientifico Médico ISSN 1560-4381 CCM2012; 16 (2)

el trastorno se llama “inductor" o “"caso primario” %!, El delirio puede afectar,
también a todos los miembros de una familia, considerada como la folie a famille.
De acuerdo con la ubicacion de los parasitos pudiera ser ectozdico (los parasitos
son percibidos en el exterior del organismo) o endozdico en el que los parasitos se
albergan en los o6rganos internos (intestinos, oidos, cerebro, torrente circulatorio)
(1315 " 3unque no son raras las formas mixtas. Puede ser monosintomatico (solo
delirios) o acompafarse de otras alteraciones como alucinaciones y alteracion del
esquema corporal. O puede también condicionar la conducta con amenazas y
agresividad o no.

El diagnéstico positivo se basa en los siguientes elementos: prurito con
excoriaciones, conviccion delirante de ser infectado por parasitos cutaneos,
lesiones autoprovocadas, alucinaciones tactiles y visuales de contenido
parasitario, no evidencia de etiologia organica dermatologica.

Se trata con neurolépticos, sin preferencia por alguno en particular y sin resultados
que hablen a favor de la mayor efectividad de uno sobre otros, pero constituye la
pimozida el de mayores adeptos y con la que se reportan la mayor cantidad de

casos tratados, inclusive con resultados cercanos a la curacién 11

REPORTE DE CASO

Paciente natural de un area suburbana de la provincia de Holguin, de 42 afios de
edad, divorciado, nivel de escolaridad de noveno grado, dos hijos, muy cooperador
durante las entrevistas donde refiere que no est4 enfermo de los nervios pero que
va a cooperar con tal de ser estudiado con profundidad, con antecedentes de
salud fisica y mental normal hasta hace tres afios en que comenzd a trabajar
como custodio de una empresa cercana a su vivienda. A los seis meses cambia
de plaza en el area de produccion como pelador de frutas verdes.

A los 15 dias comienza con lesiones en las manos y una lesién de un centimetro
de didmetro localizada en la cara interna del metatarso del pie izquierdo (fig.1) por

donde asegura, comenzaron a penetrar los parasitos en direccion ascendente
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Comenzd a tratarse por dermatologia, con mudltiples tratamientos sin mejoria.

Fig. 1. Lesidén en metatarso

Refiere que estando a la espera de la Consulta de Dermatologia en su area de
salud una paciente le preguntd si él trabajaba con la fruta bomba (Carica papaya
L.) a lo que le respondi6 afirmativamente asegurandole que la fruta bomba
produce un parasito que se mete por debajo de la piel y en la sangre de las
personas produciendo picazon intensa y que no deja dormir. A partir de ahi, esta
convencido de que su padecimiento esta relacionado con parasitos que tiene en
todo el cuerpo.

Fue ingresado en el Servicio de Dermatologia del hospital donde se practico
biopsia de las lesiones y analisis anatomopatolégico de restos de supuestos
parasitos muertos que aseguraba le salian por la piel; ambos estudios resultados
negativos. El examen dermatolégico arrojé que se trataba de lesiones de rascado
gue llegaban a constituir costras y pustulas en ocasiones por la auto manipulacién
continua, de localizacion en zonas donde el paciente alcanza a rascarse y de
aspecto que recuerdan diferentes etapas de la evolucion de las excoriaciones.

Se acompafia de prurito intenso y de marcada conviccion de que son producidas
por gusanos y hormigas que €l siente por dentro de la piel, que ascienden desde
los pies hasta la cabeza, que en ocasiones salen al exterior (fig. 2) y que él logra
capturarlos y matarlos. Su hermana aporta material recogido por ella, consistente
en restos de detritus de color gris oscuro y marrén (fig. 3), que ya habian sido

aportados por él, de aspecto escamoso, de consistencia dura, contaminados con
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material que recuerda la arena del rio, que ella asegura le brotan del cuero
cabelludo, y que se trata de los "gusanos, insectos, hormigas"” que le salieron de la
piel (folie a deux).

Fig. 2. Lesién en hombro izquierdo.

Fig. 3. Signo de la caja de cerrillos

Asegura que los musculos gemelos de su pierna izquierda se extendian desde la
articulacién del tobillo hasta la cara posterior de la flexura de la rodilla, pero que
fue devorado por los parasitos, por lo que no es del mismo tamafio que el de la
otra pierna (alteracién del esquema corporal), la cual muestra con animo

comparativo (fig. 4).
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Fig. 4. Gemelos.

Refiere que siente como a toda hora del dia y a pesar de los mdltiples tratamientos
dermatoldgicos realizados siente como los parasitos le caminan por el cuerpo y
gue en ocasiones salen al exterior produciendo lesiones mas amplias en la piel

(fig.5 y 6), lo que le permite cogerlos con sus manos y matarlos.

Fig. 5. Lesiones en cuero cabelludo

Fig. 6. Lesiones en parte baja

de la espalda
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Hace alrededor de un mes viene quejandose de que al acostarse tarda mucho en
dormirse pues ha comenzado a sentir los parasitos caminando dentro de la
almohada (alucinaciones auditivas), por lo que la desarmd para revisarla y
exponerla al sol luego de lavarla en cuatro oportunidades sin lograr ver los
parasitos y llega a la conclusién de estan dentro de su cabeza (pseudo alucinacion
auditiva). Muestra extensas lesiones de rascado en el cuero cabelludo (fig.2) que
cita como testigos claros de la salida de los parasitos.

Datos positivos al examen psiquiétrico:

e Clasificado como un trastorno delirante primario ya que aparecieron
aislados sin otra patologia psiguica u organica acompafante.

e Todas sus funciones mentales de integracion (conciencia, orientacion,
atencion, memoria e inteligencia) estaban integras, al igual que el resto de
las funciones mentales superiores excepto la sensopercepcion y el
pensamiento (basicamente su origen y contenido), cuya alteracidén consiste
en una estructura delirante ("delirio de dermatozoos") tipica.

e Alucinaciones visuales, tactiles y auditivas

e Alteracién del esquema corporal

e Pseudo alucinaciones auditivas

e Consumo de toxicos, limitado a alcohol esporadicamente y tabaco
ocasional

e Signo de la caja de cerillos

En cuanto al tratamiento, la flufenazina sirvi6 para tratar la fase inicial aguda con
buena respuesta, se logré borrar las alucinaciones tactiles y generar cierto
cuestionamiento de la realidad de la existencia de los parasitos. La dosis fue de 10
mg/dia. El efecto se hizo notar a partir de las tres semanas, se le dio seguimiento
a partir de ahi cada dos semanas. No se registrd sintoma extrapiramidal.

La dosis se mantuvo durante ocho semanas, sin conseguir la remisién completa
de los sintomas. A los 6 meses de tratamiento sin modificaciones sustanciales en
ninguna direccién, la flufenazina fue sustituida por pimozida a razén de 4 mg cada
12 h, tres meses después refiere que el prurito ha disminuido, por lo que ha

dejado de rascarse, aunque se observan algunas excoriaciones nuevas.
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A los dos afios de tratamiento acude a consulta refiiendo que ya tiene la
respuesta de por que el parasito no muere ubicando su localizacién actual entre el
pene y el ano, sitio donde se alimenta de sus heces fecales. Hasta el momento,
continla con medicacion antipsicotica, fue ingresado en Servicio de UIC para
dosificar tratamiento y desaparecieron las alucinaciones visuales.

Para algunos autores es un delirio Unicamente externo, que se presenta

exclusivamente en mujeres 016

, esta apreciacion es contradictoria con la
aparicion de la enfermedad en hombres como en nuestro caso. Rodriguez-
Cerdeira * en reporte de cinco casos encuentra mas hombres que mujeres, con
una media de tiempo de la enfermedad solo de seis meses y con una edad
promedio que no supera la cuarta década de la vida, lo que evidencia que el

reporte Unicamente de mujeres en sus inicios fue solo fruto de la casualidad.
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