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Resumen

El maltrato infantil es mucho mas frecuente de lo que
generalmente se reconoce. 90% de las victimas presen-
tan hallazgos cutaneos. El dermatdlogo es el profesio-
nal mas calificado para identificar los signos cutaneos
del maltrato y diferenciarlos de aquellas condiciones
derm atoldgicas que puedan simularlo. Presentamos
un caso conmovedor de una nina de 15 anos, sometida
a abusos sexuales de forma sistematica, internada por
complicaciones en UCI del INERAM.

Palabras claves: Maltrato infantil, signos cutaneos de
maltrato.

Summary

Child abuse is much more common than is generally
recognized. 90% of victims have cutaneous findings.
The dermatologist is the most qualified professional
to identify the cutaneous signs of abuse and to diffe-
rentiate those dermatological conditions that may si-
mulate it. We present a touching case of a 15 year old
girl, systematically sexually abused and hospitalized for
complications at INERAM ICU.

Keywords: Child abuse, cutaneous signs of abuse.

Introduccion

Los malos tratos son el peor atentado que se puede
cometer contra la dignidad y el bienestar del nifio, y la
ley le protege ante cualquier tipo de agresion fisica o
psiquica.

Aunque el maltrato infantil es una realidad desde tiem-
pos inmemoriales, es en 1959, un siglo después de la
época de completo desamparo infantil que retrataba
Charles Dickens en Oliver Twist, que la Asamblea Gene-
ral de las Naciones Unidas aprueba la Declaracién de los
Derechos del Nifio, considerada el primer manifiesto le-
gal de proteccidn al menor.

En 1962 Kempe y Silver introducen por primera vez, en
la Sociedad Americana de Pediatria, el término con el
que se conoce este sindrome: the battered child syn-
drome (“sindrome del nifio golpeado o apaleado”) lo
cual revoluciond la atencidn a las victimas de los malos
tratos infantiles, y estimuld la sensibilizacién de la opi-

nién publica y la promulgacién de medidas legislativas
que afectan directamente a la infancia.” >3

Desde entonces, el maltrato infantil ha ido adquiriendo
mayor importancia entre los profesionales sanitarios,
especialmente entre los pediatras, que son el colecti-
vo mas sensibilizado y con un papel fundamental en su
diagndstico, tratamiento y prevencion.

A pesar de ello, en nuestro medio el maltrato infantil
todavia tiene una atencidn limitada y las manifestacio-
nes cutdneas, que son la expresién del maltrato fisico,
constituyen la parte visible de este gran problema.

Se estima que la probabilidad de que un nifio maltra-
tado sufra de nuevo malos tratos es del 50%, siendo la
probabilidad de muerte del 10% si no se detecta inicial-
mente. Por ello, el dermatdlogo tiene una funcién vital
en el reconocimiento de los signos muco-cutaneos sos-
pechosos de maltrato.
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Historia Clinica

Adolescente, 15 afos, estudiante, paraguaya, soltera,
procedente de Ciudad del Este (CDE).

MC: Dolor cervical.

AEA: Hace 22 dias dolor cervical de inicio brusco e inten-
so queirradia a dorso, e impotencia funcional de la zona.
Se acompana de fiebre de 38° con escalofrios, astenia,
anorexia y alteracién del estado general. Hace 10 dias se
agrega dolor de garganta, tos con expectoracion amari-
llenta escasa y disnea. Consulta en el Hospital Regional
de CDE, de donde la remiten a la UCI del INERAM.

APP: Rescatada de un prostibulo de CDE, con antece-
dentes de abusos sexuales sistematicos.

Examen fisico: Dermatosis constituida por:

* Mdiltiples pdpulas eritematosas excoriadas, algunas
con costras hemdticas bien delimitadas, bordes regu-
lares de 0,2-0,5 cm de didametro en tdrax, abdomen,
gliteos, muslos (Figuras 1y 2).

* Multiples maculas pigmentadas redondeadas y algu-
nas excoriadas, bien delimitadas de 0,4 cm. (quemadu-
ras de cigarrillos) en senos, abdomen, pubis, manos. (Fi
gura3s).

e Secrecién vaginal blanquecina y erosiones en labios
menores (Figura 4).

* Absceso enregidn cervical posterior ya drenado
(Figuras).

Auxiliares del Diagnéstico
e Hemograma: GB: 29.110, N: 85, L: 9, Eo: 4, Hb: 8.9, Hto:
28, Plag: 115.000
* Quimica sanguinea: Glicemia: 142, Ac. Urico: 3.4, Urea:
35, Creat: 1.02
e Perfil hepatico: GOT: 46 (31), GPT: 29 (32), FA: 550
(400), GGT: 24 (41),BT: 0.89,  BD:0.06, Bl: 0.83
e VDRL: 1:64 HIV: negativo
e Coagulograma: TP: 52%, TTPA: 41 seg, Fibrindgeno:
400
e Tipif: O Rh +
e Electrolitos: Na: 139, K: 2.5, Cl: 101, Ca: 7.7
* AR: negativo, PCR: ++
¢ OS: Leuc: 12-15/c
e Cultivo de drenaje de coleccidn cervical y traqueal: Sta-
phylococcus aureus MR.
e Cultivo de secrecion vaginal: Candida sp.
¢ LCR, cultivo: estéril.
e Ecograffa de partes blandas y TAC simple de region
cervical: Coleccién de 37 x 32 x 22 mm (Absceso). Mdilti-
ples imagenes ganglionares.
e Ecocardiografia TT: FE: 59%, Derrame pericdrdico leve.
Dentro de parametros normales.

Figuras 1y 2. Mdiltiples pdpulas eritematosas excoriadas, algunas con costras
hemdticas bien delimitadas, bordes regulares de 0,2-0,5 cm de didmetro en
térax, abdomen, gltiteos, muslos (escabiosis).

Mudiltiples mdculas pig-
mentadas redondeadas
y algunas excoriadas,
bien delimitadas de 0,4
cm. (quemaduras de ci-
garrillos) en mano.

Secrecion vaginal blan-
quecina y erosiones en
labios menores.

Absceso en regién cervical posterior luego del drendje.
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* TACAR de térax: Infiltrado parenquimatoso bilateral y
derrame pleural izquierdo.

e Ecografia pleural: Liquido pleural en seno costofréni-
co izquierdo (aprox. 150 cc).

e Ecograffa abdominal: Normal, a excepcién de escaso
liquido en Douglas (aprox. 100 cc)

Diagnésticos:
- Sepsis a punto de partida de partes blandas.
- Absceso cervical (C2-C7).
- Neumonia adquirida en la comunidad bilateral.
- Sifilis.
- Maltrato infantil
- Anemia normocitica normocrémica.
- Infeccidn de Vias Urinarias.
- Enfermedad Pélvica Inflamatoria.
- Desnutricidn caldrico proteica.
- Quemaduras de cigarrillo.
- Escabiosis.

Evolucion:

Recibié cobertura antibidtica, antimicdtica, drenaje de
absceso y manejo del medio interno, con buena evolu-
cidn. Fue trasladada a sala y queda a cargo del Ministerio
Publico.

Comentarios

La prevalencia del maltrato es muy variable segun las es-
tadisticas, que adolecen de un sub registro de informa-
cion por el objeto de estudio, vergonzoso y brutal. Los
registros de paises como el Reino Unido o los Estados
Unidos indican que el 1-2% de los nifios son maltratados
anualmente. Ademds, 1 de cada 1.000 nifios es grave-
mente lesionado y 1 de cada 10.000 muere como conse-
cuencia de ello. Los nifios menores de 4 afios son los que
tienen mayor riesgo de sufrir lesiones graves, represen-
tando el 79% de las muertes por maltrato infantil (el 44%
de las muertes ocurren en lactantes). A pesar del traba-
jo que desempeiian los servicios de proteccién infantil,
hay una clara tendencia al aumento en la prevalencia del

maltrato.?

Hay multiples clasificaciones del maltrato, pero quizas
la clasificacién clinica es la de mayor interés desde un
punto de vista practico. Asi, en orden decreciente de
frecuencia, puede hablarse de cuatro tipos principales
de maltrato: maltrato fisico, negligencia, abuso sexual y

maltrato psiquico o emocional.>>

Las manifestaciones cuténeas del maltrato fisico son:
moretones o hematomas; contusiones; erosiones; la-

ceraciones; quemaduras; mordeduras; alopecia trau-
matica. Es de remarcar que para muchos dermatdlogos
el maltrato fisico apenas aparece dentro del listado de
diagndsticos diferenciales, a pesar de que los signos cu-
taneos son la manifestacion mas comun (> 90% los pre-
sentan) y facilmente reconocible. Una explicacion légica
podria serla poca o nula formacién del dermatdlogo diri-
gida al reconocimiento de este problema. Diferenciar las
lesiones propias de un maltrato de aquellas producidas
accidentalmente, de condiciones benignas de la piel del
nifio de patologias dermatoldgicas especificas puede re-
sultar, en ocasiones, todo un reto. Por ello, una anamne-
sis cuidadosa (del nifio y los padres por separado) y una
exploracion fisica completa (de piel y anexos, mucosas),
radioldgica y hematoldgica si asi se considera oportuno,
son indispensables. Una explicacion vaga o imprecisa
del mecanismo de produccién de las lesiones por parte
de los cuidadores, distintas versiones de los hechos en-
tre los padres, una historia que cambia en el tiempo, un
historial de frecuentes visitas a urgencias o de multiples
fracturas y un retraso injustificado en la obtencidn de
asistencia médica deben ponernos en alerta.

Una historia inconsistente con los signos fisicos o poco
probable, teniendo en cuenta el desarrollo motor del
nifio (por ejemplo, si cuentan que el nifio cayd por las es-
caleras, éste deberia ser lo suficientemente mayor como

para gatear), son altamente sugestivas de maltrato.> 7
8,9,10

Hay que recordar que la negligencia fisica es mas comun
que el propio maltrato fisico y que puede también mos-
trar hallazgos cutaneos. Podriamos definir la negligencia
fisica como el deterioro corporal progresivo del nifio o
adolescente por incapacidad o insuficiencia de los pa-
dres o tutores para proporcionarle el cuidado que éste
necesita (alimentacién, vestimenta, higiene, proteccién
y vigilancia), teniendo los medios y las herramientas para
hacerlo.

En general, un nifio victima de negligencia fisica pre-
sentara una combinacidn de caracteristicas que deben
hacernos sospechar el cuadro, como pueden ser una
higiene personal y de su vestimenta pobres, una mar-
cada disminucidén del tejido celular subcutédneo por mal-
nutricion, la presencia de dermatitis graves (en especial
dermatitis del parial), xerosis cutdnea o descamacion de
la piel por cuadros carenciales. Estos nifios también pue-
den presentar parasitosis frecuentes, principalmente en
forma de pediculosis capitis. En otras ocasiones podre-
mos observar la presencia de heridas sin curar, o habra
un retraso inexplicable en la busqueda de atencién mé-

dica después de unalesion."?
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El abuso sexual es un hecho lamentablemente frecuen-
te, que afecta a nifos/as de todas las edades, razas y
estratos socioecondmicos, y que puede implicar gra-
ves lesiones y secuelas tanto fisicas como psicoldgicas
para la victima. La definicién actual de abuso sexual no
se limita a los actos con penetracidn, sino que también
incluye hechos como el manoseo inapropiado, las ca-
ricias y besos sexuales. Las nifias tienen mas riesgo de
ser victimas de abusos sexuales que los nifios, y su ries-
go aumenta en la pre adolescencia. Algunos estudios
apuntan que hasta el 12-25% de las nifias y el 8-10% de los
nifios han sido victimas de alguin tipo de abuso sexual
cuando alcanzan la mayoria de edad. Estos actos son
cometidos por hombres en el 90% de los casos, tratan-
dose enla mayoria de las ocasiones (70-90%) de familia-
res o conocidos directos del menor. Por su frecuencia,
implicaciones y posibles consecuencias, el abuso sexual
debe considerarse en el diagndstico diferencial inicial
de las lesiones ano-genitales en menores. El dermatd-
logo debe ser capaz de identificar los signos cutdneos
sugestivos de abuso sexual para realizar un diagndstico
precoz. En este sentido cabe remarcar que la mayoria
de victimas de abuso sexual no presentan rastros fisi-
cos de dichos abusos, y que muchas veces su relato ver-

bal serd la Unica prueba de los hechos.” > ™

Diferentes estudios han constatado que, incluso en
casos confirmados de abuso sexual, menos de un 5%
de las victimas presentan hallazgos sospechosos en la
exploracidn fisica. Parece demostrado que la presencia
de lesiones ano-genitales evidentes en casos de abu-
so sexual se correlaciona inversamente con el tiempo
transcurrido hasta la visita médica, seguramente por
répida cicatrizacion, y son mds probables si la victima
relata la presencia de sangre durante el episodio de

abuso.2 10 ™12

En el caso de las nifas, el examen directo del himen
permite, en ocasiones, sospechar abuso sexual, pues
en contadas ocasiones se nos consultard por una he-
morragia vaginal franca. El significado de las muescas
y las hendiduras que podamos observar a este nivel de-
penden de su localizacién y severidad. En este sentido,
se consideran altamente especificos de abuso sexual
el hallazgo de lesiones himenales agudas, parciales o
completas, la presencia de equimosis, la ausencia de
tejido himenal en un drea concreta y la presencia de ci-
catrices recientes en la horquilla himenal posterior. La
observacién de un exudado vaginal purulento o malo-
liente debe llevarnos a recoger muestras microbioldgi-
cas para cultivo, orientado a descartar infecciones de
transmisién sexual. La vulvovaginitis inespecifica, tipica

de nifias prepuberales, no se considera una enferme-
dad de transmisién sexual. Sin embargo, las infeccio-
nes genitales no adquiridas durante el periparto por
tricomonas, herpes simple tipo 2, gonococo, Chlamydia
trachomatis, sffilis y VIH son altamente indicativas de
abuso sexual.> %™ ™3

Comentario aparte merece la infeccién por papiloma-
virus. Existen numerosos estudios que constatan que
las verrugas genitales pueden adquirirse en el periodo
perinatal (a partir de una madre infectada), a través del
contacto no sexual con cuidadores afectos, y a través
dela autoinoculacién a partir de otras verrugas existen-
tes en otras partes del cuerpo. Aunque la transmisién
no sexual se considera, por lo tanto, la causa mas fre-
cuente de condilomas acuminados en nifios menores
de 3 afios, su presencia en un nifio mayor de 5 afios in-
dica con cierta probabilidad que pueda tratarse de un
caso de abuso sexual. Los casos intermedios suelen ser
los mds dudosos. También existe cierta controversia
sobre hasta qué punto la identificacion de Molluscum
contagiosum en la regién ano-genital puede en algunos

casos suponer un indicador de abuso sexual.> %"

Cabe destacar que también se consideran altamente
especificas de abuso sexual las laceraciones perianales
que se extienden afectando el esfinter anal, y la obser-
vacién de una dilatacién anal significativa en posicidn
genupectoral sin presencia de estrefiimiento, heces en
ampolla rectal o enfermedad neuroldgica que pueda
explicarlo. Aunque otras lesiones a este nivel puedan
ser menos especificas de maltrato, cabe dejar cons-
tancia de la presencia de fisuras traumaticas, especial-
mente si se encuentran alejadas de la linea media signi-
fican un abuso sexual reciente por via anal. El desgarro
muestra la violencia del acto. Amenudo el abuso sexual
se convierte en crénico. Dilataciones del esfinter anal

deben inducir la sospecha del abuso.
Interés del caso

Resaltar laimportancia y el protagonismo que debe ad-
quirir el dermatdlogo y/o pediatra en la evaluacién de
los signos cutdneos sospechosos de maltrato. Estimu-
larle y sensibilizarle para que el diagndstico de abuso
infantil esté siempre presente en su listado de diagnds-
ticos diferenciales ante cuadros clinicamente sugesti-
vos. Animarle a declarar a las autoridades competentes
todos los casos sospechosos.

Elhallazgo de lesiones cutdneas mdltiples en diferentes
fases evolutivas, localizadas en regiones infrecuentes,



Caso Clinico - Revision

donde no existe prominencia dsea, o en zonas prote-
gidas por la ropa, con formas geométricas anormales,
muy delimitadas en la piel sana y reproduciendo la for-
ma del objeto utilizado, debe hacernos sospechar el
maltrato.

La valoracién del nifio presuntamente maltratado debe
ser multidisciplinar.

Cuando la sospecha de maltrato es fundada, debe co-
municarse a la autoridad judicial correspondiente. No
es necesario tener certeza absoluta para iniciar los tra-
mites, porque la vida del nifio puede correr peligro, y
ademas los médicos no acusamos de maltrato, sino
que solicitamos a la autoridad judicial que lo descarte.
La deteccidn precoz del maltrato es importante para
evitar un dafio mayor en el nifio, tanto fisico como psi-
quico. Hay estudios que demuestran la relacién entre
los abusos fisicos y los trastornos psiquicos, con eleva-
das tasas de depresidn, ansiedad y predisposicién a la
drogodependencia.

CUAL ES SU DIAGNOSTICO?
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Hospital Nacional de Itaugud.

Paciente masculino, de 55 afios de edad, procedente de
Alto Parang, agricultor, internado en Sala de Clinica Mé-
dica por lesiones ulcerosas muy dolorosas en pies, de 1
afo y 8 meses de evolucidn.

Inicialmente en pie izquierdo, con aumento progresivo
de tamafio (Figura1). 8 dias antes de su ingreso hospita-
lario presenta lesiones en pie derecho (Figura 2). Al ingre-
so presentaba miasis en lesiones, utilizd ivermectina y
amoxicilina-sulbactam. De antecedente de valor pre-
sentaba etilismo, tabaquismo crénico y tos atribuida al
habito. El resto del examen fisico incluyendo pulsos y
sensibilidad eran normales.

Pie izquierdo

FIGURA

2

Pie derecho

Su diagnéstico es?

e Ulcera de origen vascular (arterial, venosa, vasculiti-
ca)

* Ulcera de origen infeccioso (micosis profunda, leish-
maniasis, tuberculosis, micobacteriosis, Ulcera tropical)
* Ulcera de origen neopldsico (CEC, linfoma)
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