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Alucinaciones viscerales y cenestopaticas
en el diagnostico diferencial de sintomas
médicamente inexplicados.

Visceral and cenesthopathic hallucinations in the differential diagnosis of unexplained medical symptoms.

Lizardo Cruzado', Rubén Cérdova?, Oscar Vizcarra®

RESUMEN

Los sintomas médicos inexplicados representan un porcentaje importante en la consulta médica y acarrean una
sostenida inversion de recursos y sufrimiento personal. Una considerable proporcion de estos pacientes suele
adscribirse a la categoria diagndstica de trastornos somatomorfos, aunque también cuadros de ansiedad y depresion
pueden explicar un buen numero de estos casos. Presentamos, desde la perspectiva psiquidtrica, una consideracion
semioldgica pertinente sobre pacientes con sintomas somaticos peculiares y que pueden consultar en atencion primaria
y diferentes especialidades médicas; para tal fin, resumimos cinco casos de pacientes psicoticos con prominentes
alucinaciones cenestésicas y somaticas; ademas resefiamos brevemente las caracteristicas psicopatoldgicas de estos
fendmenos alucinatorios.

PALABRAS CLAVE: Alucinaciones, sintomas, trastornos psicoticos, esquizofrenia, diagnostico diferencial
(Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY

Unexplained medical symptoms represent an important percentage of medical consultations and result in a significant
investment of resources and personal suffering. A considerable proportion of these symptoms are attributed to the
somatomorphic disorder categories, but may also be attributed to anxiety and depressive disorders. We present,
from the psychiatric perspective, a semiological approach to patients with psychosomatic symptoms applicable
to general practitioners and other medical specialties. To meet this objective, we collected information from five
patients with psychosis affected by prominent visceral and cenesthopathic hallucinations and briefly summarized
the psychopathologic features of these hallucinatory phenomena.

KEY WORDS: Somatic hallucinations, psychotic disorders, schizophrenia, differential diagnosis (Source: MeSH
NLM).
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INTRODUCCION

Sintomas médicamente inexplicados son aquellos
que no pueden atribuirse a una enfermedad fisica
identificable o que son desproporcionados respecto a
ella (1). Los mas frecuentes resultan de disturbios con
importante componente psicosomdtico como el dolor
toracico no cardiaco, el sindrome de hiperventilacion,
el colon irritable, dispepsias funcionales y sindromes
dolorosos varios, ademas de los sintomas fisicos
presentes en cuadros ansiosos y depresivos pero
a veces no debidamente filiados. La frecuencia de
sintomas médicamente no explicados oscila entre 25
y 50% segun diferentes muestras clinicas (1,2).

Se ha prestado poca atencion a las alucinaciones
somdticas y cenestésicas en el contexto de los
sintomas médicamente inexplicados. De hecho,
dentro de las psicosis suele brindarse mayor atencion
a las alucinaciones auditivas y visuales, consideradas
las primeras casi patognomonicas de trastornos
psiquiatricos primarios 'y, las segundas, como
sugerentes de causa orgdnica (3). Sin embargo, las
denominadas vivencias de influencia somatica fueron
catalogadas por Kurt Schneider como criterios de
primer rango para diagnosticar esquizofrenia —lo que
da fe de su importancia- asimismo hasta en la tercera
parte de los pacientes esquizofrénicos podemos
encontrar alucinaciones somaticas (dado que la
prevalencia de la esquizofrenia en la poblacion adulta
es 1%, deduzcase la no desdenable frecuencia de estos
sintomas en la labor clinica) (4).

Las alucinaciones somaticas también aparecen en
depresiones psicoticas y procesos cerebrales organicos
como la epilepsia aunque estos cuadros son, en general,
o menos frecuentes o mas accesibles al diagnoéstico
clinico diferencial (5). Dentro de las alucinaciones
somaticas un tipo especial, las cenestésicas, reclaman
un lugar destacado por su peculiar naturaleza y valor
heuristico (6).

No deja de ser irénica la consideracion de
estos fendomenos psicopatoldgicos dentro de los
sintomas “médicamente inexplicados” cual si las
explicaciones psiquidtricas o psicofisiologicas no
fuesen necesariamente “médicas” (2). Perjudicada
por la espuria dualidad mente-cuerpo y reflejo de la
compleja interfase entre lo subjetivo y lo objetivo,
la conciencia corporal —asi nominada por Jaspers-
patentiza el problema de que nuestro cuerpo es la inica
parte del mundo que es simultineamente sentida por
dentro y, en su superficie, percibida (7). A diferencia
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de las alucinaciones visuales y auditivas, pues, en las
alucinaciones provenientes del mismo organismo no
existe un estimulo externo verificable lo que las hace
exiguamente estudiadas y poco comprendidas (8).

Con la finalidad de contribuir al conocimiento
de estos sintomas que muchas veces se presentan de
primeraintencion en la consultaal médicono psiquiatra,
presentamos cinco pacientes con prominentes
alucinaciones somaticas o cenestésicas y cuyo
diagnostico resultd postergado por la desaplicacion de
la adecuada hipotesis psicopatoldgica.

Caso clinico 1

Mujer de 50 afios de edad, quién hace quince
empezd a presentar sensacion de congestion nasal,
referia que algo habia entrado a su fosa nasal izquierda
y tenia impulsos de cortarse la nariz para poder respirar
mejor. Acudié a una posta médica donde no hallaron
anomalias en el examen fisico.

Poco tiempo después presentd sensacion urente
rectal irradiada a la espalda, que atribuia al hecho de
cocinar cerca del fogén; para calmarlo se colocaba
trapos mojados entre las nalgas, llegando a introducirse
el polvo de ampollas de penicilina por el recto. Luego
afirm6 “que sus tripas se habian torcido”, que tenia
cancer en el recto y supuestamente no podia defecar.
Fue llevada a dos hospitales donde descartaron tal
patologia.

Varios meses después, tras sufrir la pérdida de
una pieza dental, se preocupd en demasia y menciond
que “empujaba sus dientes con la mano para tapar
el hueco”, pero temia que se cayeran al hacer fuerza
con los brazos. Cuando reemplazaron su diente
asegurd que a través de la herida se habian introducido
piedrecitas en su nariz y cerebro. Lloraba afirmando
que era observada en la calle pues todos sabian lo que
le pasaba, aunque negaba alucinaciones auditivas.
Habia descuidado sus quehaceres y su alifio personal.

Luego de cinco afios fue llevada para atencion
psiquiatrica. Se le diagnosticé esquizofrenia
indiferenciada y desde entonces ha recibido diversos
tratamientos, incluyendo terapia electro convulsiva.
Su evolucion ha sido discreta, con varios reingresos.

Caso clinico 2

Varéon de 34 afios con historia de 4 afios de
sensacion constante de pesadez en la parte posterior
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de la cabeza, como aturdimiento, sensacion de vacio
e incapacidad para pensar. Por momentos siente que
su cabeza se hubiera agrandado y concomitantemente
presenta astenia. En ocasiones ha experimentado
un desasosegante vacio en el pecho que no filia
como ansiedad o tristeza sino como “algo fisico” y
simultdneamente siente que sus venas ‘“se hinchan”.
Ha abandonado toda actividad y contacto social y
permanece recluido, con eventuales ideas suicidas.

Por estas molestias acudio a médicos y curanderos
sin hallar alivio. Al examen se le aprecia afectivamente
aplanado, con discurso pobre, autistico, y marcado
defecto cognitivo. Se le diagnosticd esquizofrenia
indiferenciada e inicid tratamiento con risperidona,
con evolucién discretamente favorable.

Caso clinico 3

Varén de 35 afios. Empezo su enfermedad a los
dieciséis afios al contraer gonorrea tras coito con una
prostituta. Su reaccion fue de temor y preocupacion;
recibio varios tratamientos que juzg6 insuficientes pues
seguia sintiéndose enfermo. Progresivamente advirtid
cambios no especificados en la sensibilidad del pene
y not6 una transformacion de todo su ser: “era vacio
por dentro, me sentia distinto al resto, extrario en mi
cuerpo y en mi personalidad; ya no habia ese fuego,
esa vivacidad mia.”

Luego de un tiempo se convencid que tenia
prostatitis cronica y acudié a varios urdlogos sin
mejoria alguna, incluso repetidas veces se practico
cultivos de liquido prostatico, que fueron negativos.
Se sentia observado y afirmaba que lo creian
homosexual; asimismo se masturbaba repetidas veces
al dia para expulsar los “grumos” de su prostata.
Aseveraba tener un ‘“sensor” malogrado a la altura
del sacro que impedia la adecuada comunicacion con
su cerebro, sentia sus hombros caidos, sus nalgas
hundidas y ademas, entre epigastrio y ombligo “fodo
estaba descompuesto”.

El paciente fue diagnosticado de esquizofrenia
paranoide, ha presentado algunos sintomas depresivos
pero nunca cumplié con criterios de depresion mayor
ni trastorno esquizoafectivo. Hace seis afios inicio
tratamiento antipsicotico pero ha sido muy irregular y
defecciond.

Caso clinico 4

Mujer de 44 afios, llegd a Lima desde una

provincia donde por diez afios habia sido sometida a
procedimientos diagnosticos (sin hallazgos anormales)
y varias terapias por molestias que describia como
pirosis del esofago: “lo tengo lleno de llagas por
una electricidad que se ha quedado ahi y sube y
baja por mi vientre” -explicaba-. Referia que inicio
su molestia cuando su cufiada le dio un brebaje con
vidrio molido “para matarla como a un perro”. Bajo
doce kilos pues ingeria s6lo alimentos licuados y se
recluyd abandonando sus actividades como docente.
Su hostilidad hacia los parientes era manifiesta pues
los creia conjurados contra ella; ademads incurria en
soliloquios y risas inmotivadas y reclamaba examenes
endoscopicos sin fin.

En la consulta psiquidtrica sorprendid su
marcado desalifio, aplanamiento afectivo, pobreza
y disgregacion del discurso, delusiones paranoides
y alucinaciones auditivas denigrantes, ademas
de prominentes cenestopatias. Se le diagnostico
esquizofrenia paranoide e inicid tratamiento
antipsicotico pero por volver a su provincia no se pudo
seguir su caso.

Caso clinico 5

Varon de 21 afos quien desde hace dos afios
evidenci6 merma en su rendimiento académico y
laboral, concomitantemente asomaron extravagancias
en su pensamiento como la idea de patentar una
peregrina receta para hacer panes sin harina e inventar
inéditas formas de energia. Cuando sus proyectos
fracasaban culpaba a sus familiares y devino mohino e
irritable; de ser un hijo amable se torn6 agresivo fisica
y verbalmente y abandoné toda actividad.

Hace varios meses acus6 molestias difusas a nivel
toracico que adjudicaba al esofago o la traquea: ora se
quejaba de no poder deglutir, ora de no poder respirar.
Fue evaluado por varios médicos, sin encontrar
anormalidad, siendo sus molestias consideradas como
psicosomaticas.

Hace seis meses empezd6 a  presionar
continuamente su zona precordial y epigastrica
pues sino, decia, experimentaba calambres o podia
desmayarse. Fue evaluado por nuevos especialistas
quienes diagnosticaron, entre otros, higado graso y
costocondritis.

Finalmente acudi6 a consulta psiquiatrica donde se

verificaron delusiones somaticas: “se me hunden las
costillas y por eso no puedo respirar” y delusiones
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paranoides, pensamiento concreto, embotamiento
e inversion de afectos, marcada hostilidad vy
cenestopatias multiples. No hubo hallazgos fisicos
de importancia. Fue internado con diagndstico de
esquizofrenia paranoide.

DISCUSION

No existe una clasificacion de consenso de
las alucinaciones somaticas -llamadas también
alucinaciones de las sensaciones corporales- dada
la indole dispar de los fenémenos considerados (4).
Sims divide a estas alucinaciones en tres grupos:
superficiales (es decir, tactiles, incluyendo térmicas
e higricas), quinestésicas (relacionadas a los
movimientos y posturas articulares y musculares), y las
viscerales (referidas especificamente a la percepcion
de los organos internos) (5). Las alucinaciones
viscerales propiamente dichas se confunden con las
alucinaciones cenestésicas o cenestopaticas.

El término cenestesia tiene una larga historia; fue
acufado en 1794 por J.C. Reil a partir de las raices
griegas ‘koiné’ (comun) y ‘aesthasis’ (sensacion)
para designar aquellas sensaciones no dependientes
de los organos sensoriales (vista, oido, tacto, gusto y
olfato) sino provenientes de la percepcion interna del
propio cuerpo (6). Cenestesia vendria a ser pues la
experiencia global que sintetiza todas las sensaciones
corporales simples y en la cual se fundamentaria la
conciencia y la sensacion de existencia de un yo (9);
cenestopatia, se refiere al disturbio y aberracion de
la cenestesia, usualmente de naturaleza alucinatoria.
Estos conceptos fructificaron en la psiquiatria europea
continental mas no asi en la inglesa y norteamericana
donde las cenestopatias fueron subsumidas en el
concepto genérico de alucinaciones somaticas,
viscerales o fenomenos de pasividad somatica (4,6).

Se han descrito diferentes variedades de
cenestopatia: sensaciones de entumecimiento, rigidez,
debilidad motora, de electricidad o quemazon, de
movimiento, tironeo, presion, de peso o liviandad
anormales, hundimiento, elongacion, y distorsiones
de la imagen corporal. El paciente percibe
estas alucinaciones en un estado de conciencia
hiperreflexivo, con importante distanciamiento
afectivo de modo tal que el propio cuerpo viene a ser
percibido como una realidad externa, desvitalizada vy,
en suma, inexpresable (10).

G.Huberen 1957 postulounsubtipodeesquizofrenia
(esquizofrenia cenestopatica) caracterizado por el

196 Rev Med Hered. 2012, 23.

predominio de estas experiencias extravagantes y
cualitativamente anormales aunque admitié que las
cenestopatias podian hallarse ademas en todos los
subtipos de esquizofrenia (11). En la actualidad la
esquizofrenia cenestopatica es subsumida en el rubro
de “otras esquizofrenias” (F20.8) en la CIE-10 pero
en la clasificacion norteamericana de enfermedades
mentales (DSM-1V), de amplia influencia en nuestro
medio, no aparece (10).

El valor heuristico de las alucinaciones viscerales
radica en que desafifan la concepcidon misma de
los fendémenos alucinatorios: el dolor, el vértigo,
la excitacion sexual, por ejemplo, son sensaciones
subjetivas inmanentes y donde arduamente podria
dirimirse desde qué punto estamos ya ante una
alucinacion. Como sefiala Kripke, no se puede
alucinar el dolor, para que una sensacion sea percibida
como dolorosa tiene efectivamente que doler. Esta
frase ilustra la dificil delimitacion entre alucinaciones
somaticas y percepciones corporales reales pero
debidas a condiciones médicas inexplicadas (4). En la
practica clinica una sencilla —pero no infalible- regla
es la apuntada por Berrios: nos enfrentamos a una
alucinacion somatica cuando el dato perceptivo no
es explicable en términos fisiologicos y el paciente
brinda sobre su vivencia una explicacion delusional
(4,5,9).

En cuanto al sustrato neurobioldgico de las
alucinaciones viscerales y cenestopaticas se ha descrito
afectacion diencefalica, limbica y del cortex parietal e
insular (12,13). La resonancia magnética funcional ha
demostrado la activacion de la corteza somatotdpica
en pacientes con alucinaciones cenestésicas e
incluso, con estimulacion magnética transcraneal a
dichas areas corticales, se ha reportado alivio de las
respectivas alucinaciones (14). Cabe anotar que hoy
en dia la investigacion neurobioldgica abona la clasica
concepcion de cenestesia al describir en la corteza
insular del hemisferio no dominante el sustrato para
la evaluacion subjetiva de coémo el individuo se
siente. Inclusive este sistema, aferentizado por la via
espino-tdlamo-cortical (lamina I) y no descrito en
otros primates, informaria no so6lo de la homeostasis
visceral sino de la condicion fisiologica del individuo
y seria el primordio de la conciencia del yo (12).

Las  alucinaciones  somaticas no  son
patognomonicas de un Unico diagndstico y no poseen
valor pronéstico (5). Nuestros cinco casos, brevemente
resefiados con enfoque semioldgico, muestran
presentaciones tipicas de esquizofrenia con riqueza
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de alucinaciones viscerales y cenestopaticas. Antes de
su final evaluacion por psiquiatria, todos los pacientes
recibieron diagndsticos varios, multiples examenes y
tratamientos infructuosos, situacién que también ha
llamado la atencién en otras latitudes (15).

Como sefala Blom, las cenestopatias hoy parecen
ser escasamente detectadas y por tanto descuidadas en
su afronte (4). Sin embargo, asi como los trastornos
psiquidtricos pueden ser sub-diagnosticados en la
atencion primaria —lo que es objeto de critica por los
profesionales de la salud mental-, lo opuesto sigue
siendo un reto: que los psiquiatras velen activamente
por las necesidades médicas basicas de sus pacientes
pues usualmente los pacientes psicOticos sufren
un retardo en el diagndstico y tratamiento de sus
males somaticos; asi como estos pacientes pueden
alucinar, no debe olvidarse que también pueden sufrir
padecimientos distintos a su trastorno psiquiatrico
primario (16).

Aunque en la vifieta 3 pareciera esbozarse un
Sindrome de Cotard -delusiones sistematizadas de
negacion, nihilistas y de enormidad negativa, ligadas
a convicciones hipocondriformes y de inexistencia
personal, donde el paciente afirma que esta muerto
o putrefacto y que a veces se suscita en la depresion
psicotica- (3), se puede descartar este sindrome pues
en el sindrome de Cotard el énfasis va en lo delusional
y no en lo alucinatorio, por anadidura ya V. Saavedra
distinguié una variedad de pseudo-Cotard (17) que
corresponde precisamente a la antes mencionada
esquizofrenia cenestopatica (18), y se han diferenciado
las vivencias tandticas propias de la esquizofrenia,
distintas a las depresivas (19).

Aqui cabe anotar que, aparte de sospechar la
presencia de trastornos mentales y conocer sus
criterios diagndsticos — cimplese el viejo adagio de
que el médico encuentra lo que busca y busca lo que
conoce - debe también ponderarse la expresion verbal
idiosincratica de cada paciente ya que un lenguaje
alambicado, proveniente de un contexto cultural
disimil al del examinador, podria sugerir erroneamente
la presencia de molestias somaticas extravagantes (20);
ademas en nuestro medio la depresion enmascarada,
con prominente presentacion somatica pero que no
alcanza la desmesura semioldgica de la cenestopatia ni
el deterioro caracteristico de la esquizofrenia, sera un
importante diagndstico diferencial de trastornos con
alucinaciones cenestopaticas y viscerales (2,21).

En conclusion, planteamos que las alucinaciones

viscerales y cenestopaticas figuren en el diagnostico
diferencial de pacientes con sintomas somaticos
inexplicados junto a otras patologias psiquiatricas
que se presentan con sintomas predominantemente
somaticos. En nuestro medio urge estudiar de modo
sistematico la psicopatologia de la cenestesia -como
sensacion no solo visceral sino fisiologica del
organismo todo (12)- asi como su encuadre nosologico
e implicancias diagnoésticas y terapéuticas.
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