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RESUMEN

El sindrome de Miinchausen por poderes constituye una particular forma de maltrato infantil cuya gravedad radica en su potencialmente
elevada morbi-mortalidad, en gran parte debida a su dificil diagnostico y manejo. Se reporta la experiencia de dos casos de este sindrome
de caracteristicas extraordinariamente similares, y con cuadros clinicos extremos dada la diversidad de manifestaciones narradas, el
numero de diagnoésticos, la gran cantidad de consultas y el elevado niimero de ingresos; todo ello denota la dificultad en el diagnostico
y manejo de esta patologia, cuyo retraso implica un gran peligro para el nifio a nivel psicologico, fisico y social. En ambos casos el agente
causal es la madre, con un nivel socioeconémico bajo e importante disfuncion familiar.

Palabras Clave: Munchausen, Trastorno factico impuesto en otro, Maltrato infantil, Sindrome de Munchausen por poderes.
MUNCHAUSEN SYNDROME BY PROXY: A FORM OF CHILD ABUSE.

SUMMARY

Miinchausen syndrome by proxy is a particular form of child abuse whose severity lies in its high morbidity and mortality, due to its
difficult diagnosis and management. We provide the experience of two suggestive cases of this syndrome with extraordinarily similar
characteristics and with extreme clinical presentations due to the variety of manifestations, the elevated number of diagnosis,
consultations and admissions to the hospital. The aim of this presentation is to highlight the difficulty in the diagnosis and management
of this pathology, whose delay implies a great danger for the child at a psychological, physical and social level. In both cases the causal

agent is the mother, with a low socioeconomic level and significant family dysfunction.
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INTRODUCCION

El “Sindrome de Miinchausen por poderes” (SMPP) 6
“Trastorno Factico impuesto en otro”, consiste en un patron
conductual del cuidador de un (a) nifio, frecuentemente la
madre, quien da informacion falsa, con el objetivo de simular
una enfermedad (1-4).

El cuadro es variable (1-3), y el diagnostico se sospecha
por conductas andmalas del paciente o del cuidador. Es nece-
saria acuciosidad diagnostica para la seguridad del paciente
(2,5) y los criterios de Rosenberg constituyen una herramien-
ta valiosa (6).
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Se reportan dos casos clinicos extremos y aspectos resal-
tantes del SMPP.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Caso 1: Nifia de 6 afios, producto de I embarazo a térmi-
no, anemia gestacional, parto eutdcico. Peso 3.340 grs y talla
50 cms al nacer; pruebas metabdlicas convencionales norma-
les. Lactancia materna exclusiva 3 meses, consultas en aten-
cién primaria y urgencias por “lactancia ineficaz”, alimenta-
cién complementaria dificil por “rechazo a aceptar” nuevos
alimentos; curvas de peso y talla en percentiles 3 y 25 durante
las etapas de lactante y preescolar; desarrollo psicomotor nor-
mal, vacunas completas, escolarizacion con cambios de co-
legio por “no adaptacion” con los profesores.

Antecedentes: Madre 40 afios, en tratamiento por depre-
sion; padre 41 afios, alcoholismo moderado.

Motivos de consulta: Digestivos: dolor abdominal, dia-
rrea e intolerancia oral, -manifestaciones que propiciaban
hospitalizacion-, sin detectarse durante el ingreso. Examen
clinico y pruebas complementarias eran normales (hidrata-
cién, volumen urinario, electrolitos, equilibrio acido base y
funcionalismo renal); en una ocasion, los padres aportaron
foto de supuesto vomito sobre un mantel, sospechandose es-
cenario preparado. Otros: “dermatitis”, fiebre de origen des-
conocido y sintomas respiratorios (tos persistente y crisis de
sofocacion).




Caso 2: Nifa de 6 afios, producto de embarazo a término,
parto eutocico. Peso y Talla al nacer: 3790 grs y 50 cms.
Pruebas metabolicas normales. Lactancia materna exclusiva
40 dias, regurgitadora habitual y ganancia ponderal adecua-
da; consultas por “problemas de lactancia”. Curva de peso
y talla en percentil 50. Desarrollo psicomotor: normal,
escolarizacion sin incidencias, asistencia a revisiones pedia-
tricas e inmunizaciones completas. Madre: 33 afios, y padre
32 afios sanos.

Motivos de consulta frecuentes: Neuroldgicos: problemas
del suefio, irritabilidad y movimientos anormales tipo crisis
convulsivas, crisis de hipotonia y ausencias. Otros: diarrea,
dolor abdominal, vomitos incoercibles, tos, fatiga y fiebre sin
foco. Todo ello llevo a realizar pruebas analiticas, Tomografia
axial computarizada (TAC), Resonancia Magnética Nuclear
(RMN) y, en una ocasién puncion lumbar.

Los dos casos han tenido 34 y 25 visitas a urgencias, res-
pectivamente, con multiples ingresos, mas de 200 contactos
cada uno en atencion primaria, mas de 30 diagndsticos en
historial clinico y varias hospitalizaciones (Tabla I)

TABLA I. Sindrome de Munchausen por poderes.
Datos relevantes de los casos

CASO 1 CASO 2
. “Lactancia “Lactancia

Primer contacto ineficaz” ineficaz”
Edad actual 6 afos 6 afos
Visitas a urgencias
hospitalarias 34 25
Contactos en
atencion primaria >200 >200
Diagndsticos
activos 31 36
Hospitalizaciones 7 8

Las madres se mostraron colaboradoras con el equipo de
salud, con conocimiento de términos médicos y rechazo a
dejar a sus hijas con otros cuidadores (2,3,5). Durante los in-
gresos, al disminuir el tiempo que pasaban madre-hija juntas
(otro familiar al cuidado) mejoraba la sintomatologia vy, si se
les insinuaba contactar con servicios sociales, ambas madres
reaccionaban con enfado y durante meses, no acudian a con-
sultas (7) o acudian a otra area de servicios de salud.

DISCUSION

Karl Friedrich Hieronymus, barén de Miinchausen, ale-
man que se alisto en el ejército ruso, al retornar, narrd aven-
turas increibles (8). A partir de estas “hazafias”, que incluian:
cabalgar sobre una bala de cafiidn o salir de una ciénaga tiran-
dose de su propia coleta, Rudolf Erich Raspe cred un perso-
naje literario en el cual se basé el nombre del sindrome.

En 1977 Roy Meadow acuii6 el término SMPP y describid

Sindrome de Miinchausen por poderes: una forma de maltrato infantil

2 casos. En uno de ellos la madre colocaba sangre en orina del
hijo, y en el otro la madre administraba cantidades excesivas
de sal (8).

En este sindrome se superponen invencion y creacion de
sintomas con maltrato activo. El nifio puede ser pasivo o co-
laborador, dado que ha crecido con este esquema, y es facil
que lo adopte como suyo. En los casos motivo de este repor-
te, la diversidad de motivos de consulta complica la valora-
cion y diagnostico, lo que dificulta el manejo, como ha sido
reportado (2,3,5). No se encuentran datos sobre incidencia en
Espaiia (1-4).

Es una forma sutil y enigmatica de maltrato infantil, en la
cual un (a) cuidador (a), en aparente preocupacion y ocupa-
cién al cuidado del menor, simula enfermedad, manipula a los
médicos, hasta convertirlos en protagonistas involuntarios del
maltrato, por el uso innecesario de técnicas invasivas, como
ocurrié con los dos casos presentados a quienes se le practi-
caron multiples examenes incluyendo estudios avanzados de
imagenes como TAC y RMN y en un caso puncion lumbar
para estudio de liquido cefalorraquideo, reportado en casos
aislados (1-5). No hay cuadro clinico caracteristico, pero si
patrones de conducta que permiten sospecharlo (6), lo cual es
importante, para evitar procedimientos (1-3).

El modo mas frecuente de SMPP abarca la fabricacion
facticia de sintomas como: convulsiones, retencion de heces,
vomitos, diarrea, asma, alergias, infecciones, etc (1,3). Existe
criterio compartido, que esta forma de maltrato requiere de un
vinculo patoldgico hacia el menor y de capacidad de manipu-
lacion hacia el médico (2,6).

El médico, acaba siendo victima de su preocupacioén por
no precisar el diagnostico, siente cuestionada su habilidad
médica y puede abusar de medios diagnosticos, como ocurrid
en estos dos pacientes, tratando de encontrar una patologia in-
existente (4,5).

La literatura relativa al SMPP describe a las madres como
personas agradables, colaboradoras, que estan a favor de la
buena asistencia médica, inteligentes ¢ informadas médica-
mente (4). La figura paterna suele estar poco integrada en la
familia. Una caracteristica de la figura paterna, en estos casos,
es la mera confirmacion de los hechos (1-3). No obstante,
existe descripcion de casos en los que es el padre quien ve la
enfermedad en el hijo y consulta (1-3).

Los criterios de sospecha del SMPP fueron definidos por
Rosenberg (6).

+ Niflo llevado de forma repetida al médico

* Prueba o evento positivo en cuanto a engafio con situa-

cién médica del nifio

+ Positividad de la prueba o del evento no es consecuen-

cia de un error de esta, de una comunicaciéon o de un
mal tratamiento

* No existe otra explicacion médica posible respecto a

dicha positividad que la falsificacion de la enfermedad.

* Ningun hallazgo excluye la falsificacion de la enfer-

medad de forma creible.
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En el sindrome se describen los signos de alarma de
Meadow (8) una enfermedad persistente o recurrente que no
se explica desde el saber médico y los sintomas llevan a dudar
de la patologia ya que no pueden ubicarse en ninguna enfer-
medad conocida: los sintomas desaparecen cuando se logra
que los padres permanezcan alejados, pero ellos son reticen-
tes a alejarse, hasta por breve lapso; los tratamientos médicos
dan escasos resultados, el médico considera el cuadro organi-
co del nifio como enfermedad extrafia y los padres presentan
menos signos de preocupacion que el equipo tratante, como
ocurrié en estos dos casos (1-4,9,10).
La enfermedad se puede presentar de dos maneras: (2,3)
a) Enfermedad inducida o producida: esfuerzos activos
para crear sintomas de enfermedades, a veces serias
(sofocacion, envenenamiento intencional)

b) Enfermedad simulada: informacion falsa en relacion a
sintomas inexistentes y contaminar muestras de labo-
ratorio.

El pronostico varia dependiendo de la gravedad y de la in-
tervencion temprana de los profesionales involucrados (1-3).

Un diagnostico tardio conlleva frecuentemente a comor-
bilidades psiquiatricas y psicologicas potencialmente graves
en la edad adulta, como trastornos de personalidad, reproduc-
cion del sindrome con sus hijos, trastornos afectivos y soma-
tomorfos (4).

El tratamiento va encaminado a buscar proteccion del
menor, en el ambito mas cercano y menos restrictivo posible
(1-3). Si se garantiza la seguridad del nifio, no debe ser sepa-
rado del seno familiar para garantizar esta asistencia y segu-
ridad y se debe monitorizar desde atencion primaria y espe-
cializada para detectar signos de alarma que pongan en riesgo
al menor. El trabajo multidisciplinario es muy importante con
participacion de psiquiatria y psicologia, servicios sociales y,
de ser necesario, cobertura de aspectos legales. En estos pa-
cientes se sigui6 este protocolo (1,4,5,6).

El objetivo del inductor es falsear o provocar sintomas
para conseguir que el nifio reciba tratamientos potencialmen-
te dafiinos, consiguiendo, a través de la atencion médica be-
neficio emocional inconsciente (aunque es consciente de la
realizacion de dichos actos) (7). Por ello, es importante su-
brayar que en este trastorno existe una conducta dafiina vo-
luntaria, pero con motivacion no consciente, a diferencia del
maltrato clasico, en el que la motivacion es consciente (5).

Estos casos ilustran el diagnostico complicado, siendo
imprescindible atender aspectos psicosociales del entorno
del nifio, cuando la patologia parezca repetitiva o dudosa
(1-3,5).

En ocasiones la simulacion de patologias puede ser casos
banales como contaminacion fecal de muestras(10) o lesiones
cutaneas (11) y en otras casos graves como hemorragia diges-
tiva (12), hasta enfermedades cronicas como lupus eritemato-
so sistémico (13).

La figura del pediatra es muy relevante en esta forma de
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maltrato, dado que existe el riesgo de ser involucrado en la
dinamica disfuncional, y pasar a ser sujeto activo inconscien-
te del dafio al paciente, llevado por la motivacion de solucio-
nar el cuadro clinico que el nifio parece presentar (1,3,5).

Del analisis de estos casos, se deriva que el “SMPP” o
“Trastorno Factico Impuesto en otro” es una patologia sub-
diagnosticada, por lo cual es necesario mayor informacion a
los pediatras. Es labor y responsabilidad del pediatra de aten-
cion primaria investigar los casos sospechosos y coordinarse
con otros profesionales (1,2,15) para mejorar la sensibilidad
y especificidad en el diagndstico.
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RESUMEN

Los tumores testiculares son poco frecuentes en nifios menores de 15 afios y representan del 2 al 4% de todos los canceres infantiles, la
criptorquidia es el principal factor de riesgo para el desarrollo posterior de tumores de células germinales testiculares. Preescolar de 5
afios de edad, con antecedente de criptorquidia izquierda sin tratamiento, desde hace 1 afio presenta aumento progresivo de volumen en
region inguinal izquierda la cual se extendia hasta la region escrotal izquierda, de consistencia pétrea, no doloroso a la palpacion, sin
adenomegalias, marcadores tumorales negativos, la ecografia testicular reporta: tumor quistico izquierdo, la tomografia de abdomen
inferior reporta: tumor testicular izquierdo. Se realiz6 orquiectomia radical izquierda y orquidopexia derecha, con evolucion satisfactoria.
Se confirma el diagnostico de teratoma quistico maduro por biopsia e inmunohistoquimico. Es importancia del diagndstico y manejo
precoz de la criptorquidia para evitar futuras neoplasias.

Palabras claves: criptorquidia, teratoma maduro, tumor testicular.

Testicular mature cystic teratoma in a preschool with cryptorchidism. Case report.

SUMMARY

Testicular tumors are rare in children under 15 years of age and represent 2 to 4% of all childhood cancers, cryptorchidism is the main
risk factor for the later development of testicular germ cell tumors. 5-year-old preschool boy, with a history of left cryptorchidism without
treatment, for the last year he has presented a progressive increase in volume in the left inguinal which extended to the left scrotal region,
of petrified consistency, not painful on palpation, without adenomegaly, negative tumor markers, testicular ultrasound reported: left cystic
tumor, lower abdomen tomography reported: left testicular tumor. A left radical orchiectomy and right orchidopexy were performed, with
satisfactory evolution. The diagnosis of mature cystic teratoma is confirmed by biopsy and immunohistochemistry. Early diagnosis and
management of cryptorchidism is important to avoid future neoplasms.

Keywords: cryptorchidism, mature teratoma, testicular tumor

INTRODUCCION

La criptorquidia es una de las anomalias congénitas mas
frecuentes que afectan a los neonatos a términos ocurriendo
entre el 1-4% y entre el 1-45% de los prematuros (1). Los tu-
mores testiculares son poco frecuentes en nifios menores de
15 afios y representan del 2 al 4% de todos los canceres infan-
tiles (2).

A pesar que la criptorquidia tiene una alta tasa de resolu-
cioén espontanea durante el primer afio de vida, esta firme-

1 Médico residente de cirugia pediatrica Hospital Dr. Rafael Calles Sierra
Correo: jorgealejandrooliveros@hotmail.com
Orecid: https://orcid.org/0000-0002-0824-0864

2 Cirujano Pediatra. Adjunto al servicio de cirugia pediatrica Hospital Dr.
Rafael Calles Sierra
Correo: ochangfung@gmail.com
Orecid: https://orcid.org/0000-0002-9404-704X

3 Meédico residente de neurocirugia Hospital Dr. Rafael Calles Sierra
Correo: rostitf@gmail.com @hotmail.com
Orecid: https://orcid.org/0000-0001-9822-4472

4 Pediatra (jubilada), Hospital Dr. Jests Garcia Coello, Punto Fijo,
Venezuela.
Correo: arelysoliveros@hotmail.com
Orcid: https://orcid.org/0000-0002-8534-1095

Autor Corresponsal: Jorge Alejandro Oliveros-Rivero
Correo: jorgealejandrooliveros@hotmail.com / Teléfono: 04146952846

mente establecido como el principal factor de riesgo para el
desarrollo posterior de tumores de células germinales testicu-
lares, los tumores testiculares en paciente prepuberes con
criptorquidia son raros y difieren en histologia tanto de los tu-
mores de pacientes pospuberes con criptorquidia como de los
tumores en testiculos normalmente descendidos (1,3).

Se desconoce el motivo del incremento del riesgo de tumo-
res testiculares en pacientes con criptorquidia, sin embargo, se
han descrito dos teorias para tratar de explicarlo, la primera se
basa en el potencial carcindgeno del ambiente en que se en-
cuentra un teste no descendido y la otra teoria atribuye el ries-
go de malignizacion a una disgenesia testicular, postulando
que existe una etiologia hormonal o disgenética, que favorece
simultaneamente la criptorquidia y el tumor testicular (4).

El objetivo de este articulo es informar un caso de terato-
ma quistico maduro testicular en un preescolar con antece-
dente de criptorquidia.

PRESENTACION DEL CASO

Preescolar, masculino, de 5 afios de edad, quien es traido
a la consulta del servicio de cirugia pediatrica con el antece-
dente de haber sido valorado en otro centro de saludo donde
evidencian testiculo izquierdo en el tercio inferior del canal
inguinal izquierdo siendo diagnosticado como criptorquidia
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Teratoma quistico maduro testicular en un preescolar con criptorquidia, informe de un caso.

izquierda a los 2 afios de edad sin tratamiento, y que desde
hace 1 afio presenta aumento progresivo de masa que se ex-
tiende desde el tercio distal de la region inguinal izquierda
hasta la region escrotal izquierda la cual ha aumentado de ta-
maiflo progresivamente, de consistencia pétrea, no doloroso a
la palpacion, sin adenomegalias, ademas no se palpa ninguna
estructura adicional que permita sospechar en la existencia
del testiculo izquierdo, no ha presentado hiporexia, fiebre ni
pérdida de peso.

Los examenes de laboratorios reportan: hemoglobina:
12,3 mg/dl; hematocrito: 36,5%; leucocitos: 7700 pl ; neutro-
filos: 49,4%; linfocitos: 40,3 %; plaquetas: 315000 pl ;
Glicemia: 86 mg/dl, urea: 26 mg/dl, creatinina: 0,5 mg/dl,
uroanalisis: no patoldgico; alfa feto proteinas (AFP): 0,99
IU/ml (limite normal: 0,5-5,5); B-HCG (gonadotropina corio-
nica humana): < 1.00 mIU/ ml (valor normal 0,0-5,0), La iso-
enzima de la lactato deshidrogenasa (LDH): 258 U/L.

Se realiza ecografia testicular cuya impresion diagnostica
reportd: 1) Tumor quistico izquierdo degenerado vs Tumor
solido en hemiescroto izquierdo, 2) Adenopatia inguinal iz-
quierda

Se realiza tomografia de torax y abdomen superior sin
anomalias; Tomografia de abdomen inferior reporta: lesion

ocupante de espacio testicular izquierdo (figura 1), hidrocele
derecho de moderado volumen.

El paciente es llevado a intervencion quirurgica donde se
realiza un abordaje inguinal izquierdo ya que el tumor se ex-
tiende desde el escroto hasta el tercio inferior del canal ingui-
nal izquierdo, cuyo tamafio era de aproximadamente 5x4x4
cm, al no diferenciar el tumor del tejido testicular normal, se
decide realizar la orquiectomia radical izquierda. Se eviden-
cia que el tumor macroscopicamente es de; superficie externa
de aspecto quistico, de color blanquecino; en su interior zonas
heterogéneas, de color blanco nacarado, amarillento, con teji-
do fibroso, cartilaginoso con cabellos, de consistencia dura y
sin contenido liquido (figura 2a,b); se realiza exploracion de
la region inguinal en la cual no se palpa ni se observan gan-
glios linfaticos, ademas se realiza orquidopexia del testiculo
derecho. El paciente fue dado de alta a las 24 horas del pos-
toperatorio sin complicaciones y en su control por la consulta
externa al mes, 3 meses, 6 meses y 12 meses ha permanecido
con buena evolucion.

El estudio histopatologico (figura 3) reporto: teratoma
quistico maduro, sin evidencia de malignidad, se realiza in-
munohistoquimica (figura 4) el cual reportd tumor testicular
izquierdo (teratoma quistico maduro).

A

Figura 1. Tomografia axial computarizada donde
se evidencia masa testicular izquierda
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Figura 2.
B) Tumor de testiculo izquierdo después de aperturar la capsula.

A) Tumor de testiculo izquierdo sin escindir,

=
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Figura 3. Estudio de biopsia

Figura 4. Estudio de inmunohistoquimica
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DISCUSION

El teratoma testicular es el tipo histolégico mas comtn en
los nifios encontrandose en aproximadamente el 50% de los
tumores prepuberes, algunos autores consideran que los tu-
mores del saco vitelino son mas comunes en los nifios, sin
embargo, en una serie de estudios recientes, representan solo
entre el 10-18% de los casos (5).

Los factores de riesgo que se han descrito para el desarro-
llo de tumores testiculares en todas las edades son: anteceden-
tes de criptorquidia, sindrome de Klinefelter, antecedentes de
cancer de testiculo en familiares de primer grado, presencia
de tumor contralateral e infertilidad (6), siendo la criptorqui-
dia el Ginico que presentd nuestro paciente.

La criptorquidia incrementa el riesgo de presentar un
tumor testicular en la edad adulta, desde 2 a 8 veces mas que
la poblacion general, el riesgo de malignizacion varia en fun-
cion de la localizacion original del teste criptorquidico, pre-
sentandose en el 1% para testes inguinales y 5% para intraab-
dominales, ademas es importante tener en cuenta que en pa-
cientes con criptorquidia el 20% de los tumores aparecen en
el teste contralateral normodescendido (7).

La presentacion clinica de los tumores testiculares en pre-
puberes son diversos e inespecificos, pero en general se des-
cribe una masa testicular indolora como hallazgo mas comun
en un nifio con un tumor testicular, el hidrocele se puede pre-
sentar en el 9% de los tumores testiculares (8) ambas se pre-
sentaron en nuestro paciente.

Los marcadores séricos tumorales pueden proporcionar
informacion valiosa con respecto a los tumores de células
germinales testiculares, la AFP, B-HCG y la LDH son tres
marcadores tumorales séricos que siempre se deben solicitar
ante la sospecha clinica de tumores testiculares (9), en el caso
de nuestro paciente se solicitaron encontrandose dentro de li-
mites normales por ser un teratoma maduro testicular.

La ecografia como ayuda diagndstica es importante ya
que ayudara a estudiar las caracteristicas de la lesion como
solida, quistica o inflamatoria y a descartar lesiones testicula-
res contralaterales (10), como fue el caso de nuestro paciente.

En nuestro paciente como parte de su estudio se solicito lo
que recomienda la literatura mundial en el caso de pacientes
con tumores testiculares como fue una tomografia de torax,
abdomen y pelvis para evaluar la presencia y extension de po-
sibles metastasis ganglionares, con especial atencion a los
ganglios linfaticos retroperitoneales (11,12).

El tratamiento realizado en este caso fue la orquiectomia
radical, con ligadura alta a través de la via inguinal, como lo
recomiendan las guias internacionales para este tipo de pato-
logia, también recomiendan el control vascular del testiculo
antes de la movilizacion, logrando un margen proximal del
cordon espermatico de 5 cm y evitando la reseccion transes-
crotal ya que este abordaje presenta elevadas tasas de recu-
rrencias, tampoco se recomienda la biopsia con aguja (9,13).

La histopatologia e inmunohistoquimica confirmaron el

diagnostico de teratoma quistico maduro del testiculo izquier-
do, ubicandolo en el estadio I segun la clasificacion de la
Pediatric Oncology Group y el Children's Cancer Group
sobre tumores testiculares (14).

Se sugiere que los padres sean interrogados adecuada-
mente y los nifios sean examinados exhaustivamente durante
su consulta pediatrica y estar atento a cualquier anormalidad
y en el caso de patologias tan graves como la criptorquidia
proporcionarle la importancia necesaria que este amerite por
el gran porcentaje que este tiene en convertirse en una neopla-
sia, es por esto que se hace énfasis en la referencia inmediata
de estos pacientes al cirujano pediatra o urdlogo pediatra.

CONCLUSION

Los pacientes pediatricos diagnosticados y no tratados
con criptorquidia pueden presentar posteriormente tumores
benignos o malignos, por lo cual a pesar de ser una patologia
poco frecuente debe ser conocida por el personal médico pe-
diatra para su manejo y referencia oportuna, ademas de brin-
darle una adecuada orientacion a los padres.
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