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>>> [l Dismorfofobia: Historiay definicion.

La dismorfofobia o trastorno dismorfico corporal es
un cuadro psicopatoldgico que ha sido descripto
por primera vez por el psiquiatra italiano Enrico
Morselli en el sigo XIX, mas precisamente en el afo
1886. En el Boletin de la Academia de Ciencias
Médicas de Génova, dicho médico caracteriza el
cuadro en cuestién como la insatisfaccidon persis-
tente y extendida respecto al propio cuerpo,
sintiendo al mismo como anémalo o deforme en
alguno de sus rasgos, generando un profundo
malestar en el paciente aquejado, aun cuando no
existan motivos objetivos y observables para
valorar en esos términos su aspecto fisico.
Etimoldgicamente, el término dismorfofobia
remite al rechazo o miedo intenso (del griego
fobos) a ser deforme (del mismo origen, dis morfia;
sin forma) o estéticamente feo. Palabra acufiada
originalmente por el historiador Herédoto de
Halicarnaso en el siglo V, Morselli la reformula y
reutiliza para el cuadro psicopatoldgico en
cuestion.

En aquel entonces, la investigacidn cientifica en el
ambito de la psiquiatria, la psicologia y las patolo-
gias mentales se encontraba en una etapa de
profundas reformulacionesy desarrollosinnovado-
res, destacandose los primeros trabajos de
Sigmund Freud. En este contexto, pocos afios
después el mismo Morselli, al igual que el reconoci-
do Emil Kraepelin, asociaria la dismorfofobia a
conductas obsesivas - compulsivas. Curiosamente,
seria el mismo Freud quien afios mas tarde
documentara indirecta pero extensamente, en uno

de sus mas recordados casos clinicos (“El hombre
delos lobos”), algunos de los aspectos centrales de
la dismorfofobia.

Durante buena parte del siglo XX el trastorno
dismorfofébico fue asociado directa o tangencial-
mente a distintas entidades nosoldgicas mentales.
Finalmente, en el afio 1980, la Organizacion
Mundial de la Salud reconoce la dismorfofobia
como un cuadro somatomorfo atipico y diez afios
mas tarde, en 1990, es incluido en el Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (D.S.M., por sus siglas en inglés). En la
version revisada del D.S.M. IV de 2002, la dismorfo-
fobia se describe como Trastorno Dismérfico
Corporal, y se lo incluye dentro de los llamados
Trastornos Somatomorfos, junto a la hipocondria,
los trastornos de conversion y las somatizaciones
fisicas. En la décima Clasificacion Estadistica
Internacional de enfermedades y otros problemas
de salud, conocida popularmente como CIE—- 10, |a
dismorfofobia se incluye, sin embargo, dentro de
los trastornos hipocondriacos.

En el DSM IV - R, el Trastorno Dismérfico Corporal
se caracteriza por dos aspectos centrales:

1 — La preocupacion por defectos imaginados o
bien la preocupacion excesiva por anomalias fisicas
que si bien son existentes, claramente no se
condicen con la valoracion que el paciente hace de
las mismas. Debe diferenciarse de otros cuadros,
talescomolaanorexia nerviosa.
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2 — El deterioro psicosocial, laboral y afectivo que
dicho malestar y atencidon obsesiva por los defectos
provoca.

A la fecha, la dismorfofobia o trastorno dismérfico
corporal (T.D.C.) es una de las entidades nosoldgicas
que progresivamente mayor interés han suscitado
tanto en circulos médicos como psicoldgicos,
particularmente en las dos Ultimas décadas.

Aspectos psicopatoldgicos centrales y
epidemiologia.

Como se sefala en parrafos precedentes, el
deterioro psicolégico y social generalizado
constituye uno de los factores axiales en los
pacientes que padecen el T.D.C. Las personas
afectadas suelen adoptar conductas evitativas ante
situaciones de contacto social o laboral, ademas de
presentar fuertes ideaciones autodestructivas y
suicidas (lo cual se detalla infra), y comportamien-
tos ritualizados propios de los cuadros obsesivos
compulsivos (tales como pasarse horas frente al
espejo o cambios excesivamente frecuentes de
vestimenta).

En casos extremos, el trastorno dismorfico corporal
suele cursar con delirios, lo cual ha llevado a
algunos autores a diferenciar una variante psicoti-
ca, que se encuadra dentro de los llamados
Trastornos Delirantes Somaticos descriptos en el
D.S.M.IV—R.

En cualquiera de las variantes del T.D.C., las
personas aquejadas deben convivir con un
padecimiento y malestar psicolégico manifiesto,
invasivo / intrusivo y omnipresente, que incide
directamente en su autoestima y en la normal
consecucién de sus actividades cotidianas. En
relacion a este punto, se observa una alta correlati-
vidad con pérdidas de trabajo, situaciones de
subocupacidn laboral y divorcios, por citar algunos
indicadores.

Respecto a la epidemiologia y datos estadisticos
propiamente dichos, se destaca que:

- La edad media de inicio y de manifesta-

cion de los primeros sintomas del T.D.C. es
alos17afios.

- No hay diferencias significativas en la
prevalencia de acuerdo a sexo o clase
social, aunque en el caso de las mujeres
podria estar subvalorada. Algunos
estudios sefialan, sin embargo, una mayor
incidencia en perfiles profesionales de
clases medias—altas.

- La incidencia en la comunidad general
oscilaentreel 0,5y 0,7 %, con porcentuales
de hastael 2%, tal es el casode los EE.UU.

- Algunos estudios permiten inferir que los
valores antedichos podrian ser significati-
vamente mayores, dado el secretismo que
rodea a la dismorfofobia y debido a la
verglienza que produce en el paciente.
Estadisticas realizadas en poblaciones
psiquiatricas angloparlantes revelan que el
13,1% de los pacientes presentan indica-
dores de trastornos dismoérficos, que sin
embargo no habian sido diagnosticados
por sus médicos ni referidos por ellos
mismos al momento de la hospitalizacion,
la cual en su momento se habia producido
por otros motivos.

- La sensacidon de verglienza sefalada
supra se refleja claramente en el hecho de
que rara vez los pacientes con T.D.C.
solicitan voluntariamente tratamiento
psicoterapéutico y / o psiquiatrico, vy
cuando lo hacen, tardan en promedio 6
afios desde la aparicion de los primeros
sintomas.

- En relacion a las tendencias suicidas y
deterioro social ya sefialado, se observa
que el 75 % de las personas aquejadas por
dismorfofobia no se casan o bien se han
divorciado, el 70,5% tiene ideaciones
suicidasy el 25 % efectivamente se suicida.

Se observa entonces que el T.D.C. o dismorfofobia
trasciende el simple malestar o fastidio con un
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eventual “defecto” corporal, y presenta aspectos
de una gravedad tal que requiere la atencién de la
comunidad médico - psicolégica general. Como
ejemplo de la magnitud psicopatoldgica, vale
reparar en casos documentados de las llamadas
D.LY. surgery (Do It Yourself surgery; cirugias
caseras “hagalo usted mismo”), donde pacientes
con T.D.C. han llegado a utilizar lijas de carpinteria
como dermoabrasivos o realizarse cortes con
cuchillos de cocina para extraer la adiposidad de los
muslos cuando no pueden costear una liposuccion,
por citar algunos ejemplos.

“El espiritu de los tiempos” en la psicopatolo-
gia. Trastorno dismorfico y cirugia estética.

Resulta evidente que la aparicidén de nuevas formas
de patologias psiquicas (o la exacerbacion y
agravamiento estadisticamente comprobado de
cuadros antes atipicos) guarda estrecha relacion
con las sociedades y tendencias culturales en las
cuales se manifiestan. Es decir, el “espiritu de los
tiempos” no solo se refleja en los avances tecnolé-
gicos, en el arte, en la cultura en general, etc., sino
también enla forma que las personas enferman.

Asi como los casos clinicos de histeria de conversion
descriptos en el siglo XIX y principios del siglo XX
responden a un contexto social de represion sexual,
resulta evidente que la dismorfofobia es un reflejo
de una sociedad obsesivamente preocupada por la
estética corporal, por laimagen que se ofrece a los
otros y por la necesidad de agradar desde lo
superfluo como forma de interacciéon primaria;
sociedad que ademas amplifica permanentemente
dicho mensaje a través de los medios de comunica-
cion. Los casos de personajes famosos de ambitos
tan diversos como el show business, la politica, el
deporte y la moda cuyos rostros han mutado
abundan.

En este sentido, es notorio comprobar que las
practicas médicas asociadas a la estética corporal
contintian incrementdndose sensiblemente en
todo el mundo, y particularmente en la Argentina.
Nuestro pais figura entre los diez primeros a nivel
mundial en rankings realizados por la Sociedad
Internacional de Cirugia Plasticay Estética, y solo es

superado en el continente americano por México y
EE.UU. En la misma linea, un estudio de TNS Gallup
sefiala que el 20% de la poblacién nacional le
interesa hacerse una cirugia estética.

En este contexto, resulta de vital importancia
entender el rol de los agentes de salud en general y
de los médicos cuyas practicas se vinculan a la
estética personal en particular. Es decir; por la
definicion misma de la dismorfofobia, son los
cirujanos plasticos, entre otros, quienes recibiran
en sus consultas a buena parte de la poblacidon
aquejadaporel T.D.C.

Los distintos datos estadisticos recabados respecto
aladismorfofobia son un clarollamado de atencién
para los especialistas de las practicas antedichas.
Los estudios hechos en pacientes con trastorno
dismérfico corporal sefialan que las areas del
cuerpo mas afectadas por la sensacion de deformi-
dad o fealdad asociadas a las mismas suelen ser las
mamas, la piel en general y de la cara en particular,
el peloy la nariz. Resulta profundamente llamativo,
y bajo ningln punto de vista deberia considerarse
una casualidad, que la mayor demanda de cirugias
estéticas afecta casi exactamente las mismas
dreas: son los procedimientos mas comunes la
liposuccidn, la colocacion de implantes mamarios,
las rinoplastias y los liftings faciales. Por citar un
ejemplo, el 20,7% de los pacientes que se ha
realizado una cirugia estética de nariz tiene un
posible diagnéstico de T.D.C. En Argentina se
observa, ademas, un significativo contraste en el
interés por el aumento de las mamas en relacion a
otros paises de la regidén, siendo claramente
superior en nuestro pais. Este dato en particular
deberia resultar de importancia superlativa en
relacion a los cirujanos pldsticos argentinos, si
consideramos estudios realizados por la
Universidad de Utrech de Holanda, y publicados en
el British Medical Journal, en el cual se seiala que
las mujeres que se someten a operaciones de
implante mamario presentan un riesgo de cometer
suicidio que triplica los valores medios del resto de
lacomunidad.

La cirugia plastica en si constituye un “canto de
sirena” para los pacientes dismérficos; de hecho, el
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mismo estudio citado en el parrafo precedente
sefiala que, después de los psicdlogos y los
psiquiatras, son los cirujanos plasticos quienes
reciben en su consultorio mayor cantidad de
pacientes con trastornos psicopatoldgicos. En el
caso del T.D.C. especificamente, son los dermatdlo-
gos quienes atienden, junto con los cirujanos, la
mayor cantidad de pacientes.

Aspectos médico legales. Los riesgos de la
cirugia estética enlos pacientes conT.D.C.

De acuerdo a lo desarrollado hasta este punto, se
observa claramente que el consultorio de aquellos
médicos abocados a las practicas quirurgicas
cosméticas representan un terreno comun para los
pacientes con dismorfofobia, mas alld de que el
médico los reconozca o no comotales.

Adentrarse en los aspectos éticos en esta instancia
posiblemente carezca de utilidad, dado que resulta
evidente el trasfondo de la situacidn, al margen de
los debates ya cldsicos que se han suscitado en
torno a la ética profesional y la cirugia estética. Es
decir, un médico que interviene quirdrgicamente a
un paciente a sabiendas o sospechando que el
mismo puede tener rasgos propios de un T.D.C.,
comete una falta tan flagrante que no requiere
mayor andlisis. Basicamente, esta atentando contra
el juramente hipocratico y con el sentido mismo de
la practica médica en un contexto de ética profesio-
nal, entanto estd realizando unaintervenciéon en un
cuerpo sano, ejecutando una accion que favorece e
incluso alienta un estado de enfermedad (psiquica)
preexistente.

En el aspecto médico - legal, mas alld de lo sefialado
en relacion a la ética profesional, los pacientes con
T.D.C. presentan una serie de caracteristicas
puntuales y propias que exponen al médico ante
eventuales demandas por mala praxis.

Se observa una clara tendencia a la insatisfaccidn
no solo con el propio cuerpo (lo cual constituye el
rasgo central del cuadro), sino también con las
sucesivas modificaciones quirargicas que sobre
este se operan; el 82,6% de los pacientes con T.D.C.
se manifiestan insatisfechos con los resultados de

las cirugias estéticas a las cuales se someten. En
este sentido, el paciente dismorfofdbico presenta
similitudes con los patrones de comportamiento
propios de las adicciones. Las cirugias estéticas y
tratamientos cosméticos no solo no mejoran la
percepcién de si mismo, sino que de hecho la
empeoran. Existe en ellos la creencia de que la
préxima intervencion sera la ultima, sera la que los
haga sentir bien. En este sentido, entran un circuito
iterativo donde la insatisfaccion es cada vez peor, y
por ende la cantidad de intervenciones quirdrgicas
no hace sinoaumentar.

Esta insatisfaccion es en muchas ocasiones
directamente trasladada al médico, el cual se
constituye en depositario del malestar del paciente
dismorfofdbico. Este malestar se traduce en
actitudes querellantes; en ocasiones ejerciendo
presién para una nueva cirugia o directamente
canalizando su malestar a través de acciones en el
ambito judicial. Mas alla de que las mismas sean
fundamentadas o no, representan un accionar
tipico en estos casos.

Existen vastos estudios donde ademds de las
acciones legales, los pacientes han atentado
fisicamente contra los médicos y profesionales
tratantes, incluso quitandoles la vida o suicidando-
se a posteriori de la agresién . Aln cuando el
paciente no accione legalmente (o fisicamente)
contra el médico, la alta tasa de suicidios registra-
dos a posteriori de las cirugias ya sefialada en el
presente articulo representa un riesgo evidente, en
tanto abre una eventual relaciéon causal entre
ambos sucesos que puede generar acciones legales
por parte de familiares que sobreviven al paciente.

Prevencion e interdisciplina.

Habiendo dicho esto, es importante resaltar los
riesgos implicitos en la interaccién con los pacien-
tes dismorfofébicos y la relevancia de detectar
adecuadamente los mismos para poder implemen-
tar acciones psicoeducativas y psicoprofilacticas. El
hecho de desconocer la patologia en cuestién no
exime a los médicos, en especial a los cirujanos
plasticos, a cometer errores practicos y / o fallas
éticas, por omisién o ignorancia. Cumple entonces
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un rol fundamental la deteccion precoz y adecuada
derivacioén, en un marco de interdisciplinariedad,
de los pacientes con T.D.C. para su ulterior trata-
mientointegral y psicoterapéutico.

En este sentido, es fundamental para la prevencién
reconocery repasar algunos de los rasgos manifies-
tos que caracterizan a las personas dismorfofdbi-
cas:

- Un significativo malestar y angustia
asociada a su propio cuerpo y apariencia
fisica. Mas alla de lo intuitivo que pueda
resultar el médico tratante y del sondeo
general que el mismo pueda realizar en
base a su experiencia profesional, existen
cuestionariosy escalas de rapida aplicacion
para la deteccién del T.D.C., como la escala
Yale Brown Obsessive Compulsive Scale
Modified for Body Dysmorphic Disorder
(BDD-YBOCS) de Phillips.

- Un deterioro psicosocial generalizado o
incipiente, donde se observan pocas o
nulas actividades de exposicion social, lo
cual se refleja en escasos vinculos de
amistad o de pareja, deterioro de los
vinculos preexistentes a la aparicion de la
enfermedad, retraimiento, baja en el
rendimiento académico, y subocupacion o
desocupacion laboral como consecuencia
delavergilienza que el paciente siente.

- Un historial clinico de cirugias estéticas
que no se corresponden con “defectos”
evidentes y que resulta a todas luces
exagerado, el cual ademds se acompafia
por insatisfaccion por parte del paciente y
cuya periodicidad aumenta progresiva-
mente en el tiempo, haciéndose las
intervenciones cada vez mas frecuentes.

- Lesiones observables en la piel, dado que
muchas veces los rituales compulsivos
incluyen rascado o tocado permanente de
las areas afectadas por las fallas de
percepcidninherentes ala dismorfofobia.

El médico debe, en caso de detectar o sospechar
un posible caso de T.D.C., intervenir con particular
cautela en los pasos a seguir. Ademas de los rasgos
querellantes ya sefalados en este tipo de pacien-
tes y de la negacién que hacen de su propia
patologia, tienden a hacer caso omiso de las
sugerencias e insistir en que su bienestar pasa por
realizarse la (proxima) cirugia estética tan anhela-
da.

Como en gran parte de los cuadros psicopatologi-
cos individuales, resulta coadyuvante a la mejoria
del paciente, de ser posible, convocar a la familia
del paciente dado que la misma puede operar
como contencion y control del comportamiento
compulsivo cotidiano del paciente.

Las intervenciones interdisciplinarias constituyen,
por ultimo, el aspecto fundamental de la deriva-
cion del paciente y ulterior tratamiento. Los
diversos estudios realizados acerca de la etiologia
del T.D.C. nosolo dan cuenta de variables psicologi-
cas individuales en interacciéon con aspectos y
tendencias sociales, sino que también existen
factores neurolégicos. Las intervenciones terapéu-
ticas mas efectivas parecen ser entonces aquellas
que combinan el tratamiento farmacoldgico
(clomipramina, fluoxetina, fluvoxamina, certralina
y citanopram entre otras drogas ) con la psicotera-
pia cognitiva.

El rol ético del médico cirujano. Comentarios
finales.

La interrelacion existente entre la satisfaccion con
el propio cuerpo y el bienestar psicoldgico
constituye una de los aspectos mas evidentes de la
psiquis de las personas, y resulta determinante en
variables claves como la autoestima, fundamental
para una vida adulta plena. Sefialar que cuando
una persona se ve bien, se siente bien (y viceversa,
como circulo virtuoso) constituye una de las
verdades basicas en lo que refiere a la interaccidon
mente —cuerpo mas elemental.

Asistimos sin embargo en las ultimas décadas a un
exacerbamiento socialmente patoldégico de las
virtudes estéticas per se, restandole importancia al
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resto de los aspectos de la experiencia humana, y
por ende alos valores asociados a ellos. Los medios
de comunicaciéon masiva empujan y forjan las
percepciones del publico hacia una lectura
parcializada de la realidad y de la forma de
interactuar, poniendo como Unica variable validay
relevante la apariencia fisica, como moneda de
cambio para el (falso) éxito.

En este contexto asfixiante, surgen en lo individual
patologias que reflejan el sesgo y la determinacion
social, y encontramos entre estas nuevas formas
nosoldgicas el Trastorno Dismérfico Corporal, que
probablemente represente junto con los trastor-
nos de la alimentacién el epitome por excelencia
de estos nuevos padeceres psicoldgicos.

Desde luego, la manifestacion en el individuo
responde no solo a factores socioculturales, sino
también a variables de indole individual ya
sefialadas, que van desde lo genético a lo familiar,
pasando por lo neurobioldgico y por la historia
personal. El balance y la retroalimentacion entre el
verse bien y el sentirse bien pierde todo equilibrio
en la dismorfofobia, quedando el bienestar
psiquico absolutamente subsumido al cuerpo, que
en este caso ni siquiera se corresponde con el
cuerpo real, sino con el cuerpo (erroneamente)
percibido por el paciente.

Sin duda el T.D.C. presenta muchas aristas de
interés , algunas de las cuales solo han sido
tratadas someramente en el presente articulo. Sin
embargo, el objetivo del mismo ha sido llamar la
atencién sobre el rol fundamental que tiene la
comunidad de agentes de salud en general, y de los
médicos relacionados a la estética corporal en
particular.

Un primer elemento, de indole practico, es el
riesgo que los pacientes con T.D.C. conllevan desde
el punto de vista juridico y médico legal. Se ha
detallado supra la tendencia querellante de dichos
pacientes, la clara propensién a realizar demandas
en el ambito judicial relacionadas a la mala praxis,
el riesgo implicito que conllevan las intervenciones
debido a la alta tasa de suicidio que manifiestan,
etc. Se ha sefialado ademas la tendencia, en menor

medida que la antedicha pero presente de
cualquier forma, a adoptar conductas agresivas
hacia los cirujanos plasticos, y practicas afines, con
los cuales se vinculan.

Un segundo elemento, consecuencia de lo
antedicho e inconmensurablemente mas impor-
tante, es el rol ético de los profesionales médicos
que interactlan con pacientes dismorfofébicos,
diagnosticados o no. Son ellos quienes conforman
la dltima linea de defensa del paciente de la
agresion que sobre él mismo autoinflinge. En
ultima instancia, son los médicos cirujanos
plasticos quienes desde la responsabilidad
profesional y el sentido comun deben finalmente y
como ultimo recurso velar y garantizar este
cuidado. Cuando todos los demas mecanismos han
fallado o no se han activado (contencion familiary
social, psicoeducacion, etc.), es el médico quien en
el ambito de su consulta debe dar el primer paso
para reencauzar al paciente hacia el bienestar
psicofisico integrado y equilibrado, a través del
abordaje interdisciplinario.

Parafinalizary graficar lo antedicho, una cita del Dr.
José Juri, docente de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires, quien en ocasién de
un reportaje periodistico sefalé: "Un buen
cirujano plastico tiene que tener cierto conoci-
miento psicoldgico para saber cudando no debe
realizar una cirugia y, por el contrario, encaminar
suavemente a esa paciente al psicélogo o al
psiquiatra para que la ayude. Debe poder ubicar a
ese ser humano en su contexto psicoldgico y
socioldgico para poder encontrar los motivos que

lollevan a querer cambiar suimagen corporal.” [l <<<
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