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Resumen

Introduccién: Los pediatras estamos muy concienciados sobre
nuestro papel en el diagnéstico del maltrato, ya que si éste no
se diagnostica y denuncia a tiempo, puede traer graves conse-
cuencias en los nifios, tanto fisicas como psiquicas. Sin embar-
go, como médicos, también podemos incurrir en diagndsticos
erréneos de maltrato, con la importancia que esta falsa afirma-
cion supone desde el punto de vista legal y familiar.

Material y métodos: Revisamos las historias de cuatro pa-
cientes con patologfas diversas que fueron diagnosticados
inicialmente de maltrato. En todos ellos se encontrd una causa
médica que explicaba sus patologias y descartaba nuestra hi-
pétesis inicial de maltrato.

Conclusiones: Como pediatras, debemos estar alerta sobre
los signos y sintomas que pueden hacernos pensar en maltrato.
Sin embargo, también debemos conocer las patologias que
pueden parecer efectos de un maltrato, y siempre debemos
pensar en los posibles diagndsticos diferenciales cuando se
nos plantea un posible caso de maltrato.
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Abstract

Title: Not always it's a child abuse: thinking of an alternative
diagnosis

Backgrounds: Paediatricians are concerned about our role in
diagnosis of child abuse, due to the terrible consequences,
both physical and psychological, that children can suffer if it's
not diagnosed and reported on time. However, as doctors, we
can fall into misdiagnosis, with the importance of this wrong
statement means legally and in their families.

Material and methods: We have reviewed four medical re-
cords with different diseases. All of them were initially diag-
nosed of child abuse, but in all we found a medical cause that
explained their diseases and child abuse could be ruled out.

Conclusions: As paediatricians, we must be alert about signs and
symptoms that might make us think about child abuse. However,
we also must know diseases that can simulate child abuse and we
must consider an alternative diagnoses always than we were
thinking about the possibility of physical or sexual child abuse.
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Introduccion

El maltrato infantil constituye un problema importante en la aten-
cion pediatrica. Los pediatras somos conscientes de la relevancia
que tiene el diagnéstico de estas patologias; de ahi la necesidad
de dar la voz de alarma ante situaciones de sospecha. Sin embar-
go, como médicos, podemos también incurrir en falsos diagnésti-
cos de malos tratos, con las consecuencias que esto puede aca-
rrear, por lo que resulta de gran importancia conocer diferentes
cuadros clinicos que pueden parecer efectos de un maltrato, tanto
fisico como sexual, para asi evitar acusaciones falsas.

A continuacién presentamos varios casos clinicos con distin-
tas patologias, en los que se planteé el diagnéstico de sospe-
cha inicial de malos tratos, sin disponer de otros datos de la
historia clinica o del seguimiento de la familia que lo confirma-
ran, y en los que existia una causa médica que lo justificaba.

Fecha de recepcion: 23/07/15. Fecha de aceptacion: 26/11/15.

Casos clinicos

Caso clinico 1

Nifia de 16 meses de edad traida al servicio de urgencias por pre-
sentar sangre en las heces. La madre referia la aparicion de lesio-
nes perianales diagnosticadas de hemorroides y tratadas con
corticoides desde hacia 1 mes, con lo que se produjo un aumento
progresivo de las lesiones y sangrado de las mismas. En la explo-
racion fisica (figura 1) se confirmaron mdltiples lesiones papulosas
blanquecinas queratdsicas con distribucion filiforme, que protrufan
desde el margen anal, agrupadas formando una placa de aproxi-
madamente 2 cm, sugestivas de condilomatosis perianal. El diag-
néstico de condiloma acuminado debido a una infeccion por el vi-
rus del papiloma humano (VPH) nos hizo pensar en un posible
abuso sexual. La madre referia ser la dnica cuidadora, habia vuel-
to de vacaciones procedente de su pais el dia previo, pero negaba
la existencia de otros cuidadores. La principal duda que se nos
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Figura 1. Condiloma acuminado perianal
en un lactante de 16 meses

planteaba era la via de transmision (sexual por abuso frente a
perinatal), por lo que se solicité la realizacién de serologias a la
nifia (sffilis, VIH, VHC, VHB) y una exploracién ginecoldgica de
la madre, en la que no se observaron lesiones sugestivas de papi-
loma, y se tomaron muestras para una citologia. Asimismo, se
pasé parte a servicios sociales. En el servicio de urgencias se inicié
tratamiento con pomada de extracto de té verde (Veregen® poma-
da). En la revisién en consultas externas, debido a que la madre
referia la aparicion de dolor local en la nifia tras la aplicacion de
la pomada, asi como a la escasa respuesta terapéutica, se sus-
tituy6 el tratamiento por imiquimod, con lo que desaparecieron
las lesiones en pocas semanas. Las serologias de la paciente
fueron negativas y en el seguimiento por parte de servicios so-
ciales no se encontraron datos de sospecha de abuso sexual.

Caso clinico 2

Nifia de 5 afios de edad, sana, de origen magrebi, que acude a
urgencias por presentar lesiones vulvares de 1 mes de evolucion
asociadas a prurito y dolor local, sin leucorrea ni disuria. En la ex-
ploracion fisica (figura 2) se observaron mdltiples lesiones equimé-
ticas confluentes en los labios menores de aspecto traumatico,
capuchdn del clitoris edematoso con lesiones equimaticas, introito
eritematoso v fisura en el periné entre la vaginay el ano. El himen
parecia integro y el ano era normal. Por la sospecha de abuso se-
xual, se realiz6 un parte de lesiones y se avisé al asistente social.
En todo momento la nifia presentaba un comportamiento normal y
negaba cualquier traumatismo. Se pauté tratamiento con corticoi-
des tépicos y se le dio cita en la consulta de dermatologia. En su
seguimiento posterior en consultas externas, las lesiones habian
mejorado y su evolucién sugeria la presencia de un liquen escle-
roatréfico (halo blanquecino perilesional «en ocho), por lo que se
continué el tratamiento con corticoides tépicos de alta potencia
(mometasona), asocidndose posteriormente pimecromilus debido
a su cronicidad. Tras el diagnéstico clinico de liquen escleroatrofi-
co, la sospecha de abuso sexual quedd totalmente descartada.

Caso clinico 3

Nifio de 3 afios de edad, sano, traido al servicio de urgencias por
una infeccion respiratoria febril de 5 dias de evolucién, por lo que
se realizé una radiograffa de térax. Desde el servicio de radiolo-

Figura 2. Liquen escleroatrdfico en una
nifia de 5 afios

Figura 3. fusidn costal en un nifio
de 5 afios

gfa alertan sobre la presencia de una imagen de callo de fractu-
ra en la parrilla costal izquierda, que por la localizacién hacia
sospechar un maltrato. Se interrogd entonces a los padres sobre
el posible origen, sin que refirieran ningln traumatismo previo.
No se hallé ningtn otro signo de maltrato (hematomas, crepita-
cién dsea). Se decidio realizar un estudio mas enfocado a la le-
sion descrita, por lo que se realizé una radiografia de la parrilla
costal izquierda (figura 3), en la que se constatd una fusion de los
arcos medios de la sexta y la séptima costillas izquierdas, des-
cartandose la presencia de un callo de fractura. Con el diagnds-
tico de malformacién costal tipo fusién costal, el paciente fue
dado de alta del servicio de urgencias, descartandose el diag-
néstico de presuncion de malos tratos.

Caso clinico 4

Lactante de 8 meses de edad, trasladado al box vital por un epi-
sodio de desconexidn e hipertonia de los miembros. Los padres
referian que el nifio habifa rodado desde un colchén situado en el
suelo y habia empezado a llorar. Al ir a cogerle en brazos, el nifio
Se puso ciandtico y respondia mal a los estimulos, motivo por el
cual acudieron a urgencias. No referian ningdn cuadro febril ni
sintomas catarrales asociados. En la exploracidn fisica se observd
una hipertonia de los miembros con postura en descerebracion y
sin respuesta a estimulos; el resto de la exploracion resulté nor-
mal. En el servicio de urgencias, ante la sospecha de una crisis
convulsiva afebril, se administré diazepam rectal, con lo que ce-
di6 la hipertonia, y la nifia quedé posteriormente asintomatica,
sin un claro periodo poscritico. Se realizé un hemograma, una
gasometria y un electrocardiograma en urgencias, con resultados
normales. A las 24 horas empez6 con vémitos y decaimiento, por
lo que se efectud una gasometria (normal), una analitica (con re-
sultados irrelevantes) y una ecografia cerebral, que revelé la pre-
sencia de colecciones subaracnoideas en la convexidad y la proxi-
midad de la cisura interhemisférica, que sugerian una hidrocefalia
externa benigna. Por la disparidad entre |a ecografia y la explora-
cion fisica (somnolencia progresiva, abombamiento de fontanela
y descenso de la mirada), se solicité una tomografia computariza-
da craneal, que mostrd hallazgos similares, sin evidencia de he-
matoma subdural (figura 4). Ante la sospecha de hipertension
intracraneal secundaria a un nifio agitado, se solicité una serie
6sea y un fondo de ojo, que resultaron normales, y se remitio al
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Figura 4. Tomografia
computarizada craneal:
diagndstico de hidrocefalia
externa benigna

paciente al hospital de referencia. El padre referfa haberle levan-
tado répidamente y haberle estimulado, pero negaba haberlo
agitado violentamente. Durante el ingreso en el hospital de refe-
rencia se realizé una resonancia magnética craneal, en la que se
demostré la presencia de un hematoma subdural, que preciso la
colocacién de una valvula de derivacion subduroperitoneal al oc-
tavo dia de su evolucion. En el seguimiento posterior del paciente,
éste se encontraba asintomatico, con buen desarrollo neurolégico
y sin secuelas posteriores. Por otra parte, en el seguimiento de la
familia no se encontraron indicios de malos tratos.

Discusion

En los dos primeros casos descritos (condiloma acuminado en
un lactante y liquen escleroatréfico en una nifia en edad prees-
colar) se pens6 como primera opcién diagnéstica en un abuso
sexual, por lo que se realiz6 una exploracién conjunta con el
servicio de ginecologfa y se cursé parte a servicios sociales. Un
diagndstico erréneo de abuso sexual puede acarrear serias
consecuencias, por lo que es preciso conocer las patologfas
que pueden confundirse con él': variantes de la normalidad
(agujero himeneal amplio), patologias frecuentes pero en loca-
lizaciones atipicas (hemangioma, mancha mongélica o nevus
en la vulva o el periné), patologfas pediatricas tipicas con pre-
sentaciones inusuales (dermatitis perineal estreptocdcica, fi-
sura anal, cafdas en bicicleta «en silla de montar», infeccién de
orina, cuerpo extrafio vaginal, ptrpura de Schonleich-Henoch).
También se han descrito diagndsticos erréneos por patologias
poco conocidas, como el prolapso uretral (tipico de nifias ne-
gras prepuberales con sangrado vaginal y edema local), defec-
tos de fusién en la linea media y en lesiones cutdneas poco
frecuentes en pediatria (liquen escleroatréfico, penfigoide vul-
var, enfermedad de Crohn con afectacién vulvar y perianal).

En el primer caso, la presencia de condiloma acuminado en un
lactante hizo pensar en la posibilidad de abuso sexual. Para esta-
blecer la posible relacién entre verrugas anogenitales y abuso se-
xualZ*, es importante conocer los largos periodos de latencia del
VPH, los distintos mecanismos de transmisién y la distinta sensibi-
lidad de las diferentes técnicas diagnésticas, lo que dificulta el
diagndstico diferencial, sobre todo cuando nos planteamos la posi-
bilidad de abuso. En el caso de infeccién perinatal, es importante
saber que muchas veces no se encuentran lesiones sugestivas de
papilomatosis en la madre durante el embarazo ni en el momento

del diagndstico de infeccién por el VPH en el nifio. Esto puede ex-
plicarse por varias razones: por un lado, la infeccion por el VPH es
frecuentemente asintomatica en la madre y tiene un alto porcenta-
je de curas espontaneas y, por otro, tras la transmision perinatal, la
infeccién por el VPH en el nifio puede estar silente durante muchos
meses o afios. Existe disparidad® para determinar el tiempo de la-
tencia maximo que tarda el VPH en causar la enfermedad tras la
infeccién perinatal. Frazier afirmé que este periodo silente puede
prolongarse hasta 5 afios después de la inoculacién, mientras que
otros autores fijan este limite en 2 afios. Segtn Adam, toda verruga
anogenital en un nifio mayor de 3 afios debe ser estudiada como
posible abuso sexual. También puede dificultar el diagndstico de
trasmision perinatal el hecho de que la citologia tiene una escasa
rentabilidad para la deteccion del VPH, por lo que esté indicada la
realizacién de una reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) del
V/PH en caso de sospecha de papilomatosis de transmision perina-
tal y citologfa negativa. Esta paciente tenia 16 meses y las lesiones
eran perianales (tipicas de la infeccion perinatal), lo que sugeria
una transmision perinatal. En la madre la citologia fue negativa
para el VPH, pero no se realizé una PCR del VPH en muestra cervi-
cal, que podria haber estado indicada. El serotipo encontrado fue
VPH 6 (serotipo que suele encontrarse en la papilomatosis laringea
y en las verrugas genitales), aunque este dato no ayuda a distin-
quir si la infeccion fue producida por via sexual o perinatal?. Como
conclusion, cabe decir que la infeccion por el VPH en los primeros
2-3 afos de vida no es sinénimo de abuso sexual, aunque siempre
hay que estudiar esta posibilidad. En este caso pensamos que la
via de transmisién mas probable fue la perinatal, aunque no se
pudo descartar completamente otra via.

Respecto al segundo caso, el desconocimiento de esta pato-
logia, asi como los sintomas tipicos de liquen escleroatréfico®
de picor, sangrado y lesiones hemorragicas que simulan las
lesiones producidas por abuso sexual, propiciaron la equivoca-
cion ya descrita en la bibliografia’. El liguen escleroatréfico
es un trastorno benigno pero crénico, tipico de mujeres posme-
nopdusicas, que afecta hasta en un 10% de los casos a nifias
prepuberales. La piel se vuelve fragil y produce picor y dolor, por
lo que se pueden producir hematomas y sangrado con facilidad
(como ocurrié en la paciente de este caso) y conllevar un diagnds-
tico erréneo de abuso®’. En ese caso, la decoloracion blanquecina
alrededor del ano y la vulva «en ocho», muy sugestiva de un i-
quen escleroatréfico, hizo que se llegara al diagnéstico y el trata-
miento correctos y se desestimara la sospecha de abuso sexual.

Respecto al tercer caso, consideramos la posibilidad de malos
tratos ante la sospecha de un callo de fractura costal. Estas fractu-
ras representan la lesion tordcica mas frecuente producida en los
nifios maltratados®. La mayorfa de ellas se producen en nifios me-
nores de 2 afios (el paciente del tercer caso tenia 5 afios) y son se-
cundarias a una compresion violenta anteroposterior del tdrax y,
con menos frecuencia, a golpes directos en el térax. Aunque pue-
den localizarse en cualquier parte, suelen aparecer en la region
posterior del arco costal (como en este paciente). No es habitual
encontrar hematomas ni crepitacion local. Para establecer el diag-
néstico se recomienda realizar varias proyecciones, ya que con
frecuencia son dificiles de diagnosticar, y a veces sélo se hacen
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evidentes cuando se produce el callo de fractura unos 10-15 dias
después. En este paciente, la realizacion de otra proyeccion radio-
I6gica permitié descartar la presencia de una fractura costal y esta-
blecer el diagnéstico alternativo de fusion costal. La fusién costal
es una anomalia poco comun y forma parte de las anomalias con-
sideradas como variantes de la normalidad, entre las que también
se incluyen la costilla cervical, la costilla bifida, la costilla hipopla-
sica, la seudoartrosis de la primera costilla y la presencia de costi-
llas supernumerarias toracicas'®'2. La mayoria de los pacientes
presentan este tipo de malformacién como lesion dnica 'y permane-
cen asintomaticos. Es importante para el pediatra conocer esta
entidad para evitar la confusién con otro tipo de lesiones frecuentes
en el contexto de maltrato infantil, como las fracturas costales. En
este caso, la realizacion de una radiografia oblicua costal descarté
la sospecha inicial de fractura costal, evitAndose asf |a realizacion
de otras pruebas complementarias innecesarias al paciente y el
inicio de un procedimiento legal ante la posibilidad de maltrato.

En el cuarto caso, la sintomatologia referida durante el ingre-
so (disminucion del nivel de conciencia, fontanela abombada vy
desviacion inferior de la mirada) se interpreté como secundaria
a una hipertension intracraneal. La duda nos surgi6 al plantear-
nos cual habia sido el mecanismo de produccion. En cualquier
lactante con clinica de hipertensién intracraneal sin etiologia
conocida, se plantea el diagndstico de nifio zarandeado (solicita-
mos un fondo de ojo y una serie dsea) y, por otro lado, cada vez
se habla mas de la posibilidad de producirse hematomas subdu-
rales en caso de hidrocefalia externa benigna tras traumatismos
banales, o incluso en ausencia de ellos'. Los padres sdlo refe-
rian haber levantado a la nifia enérgicamente del suelo tras
constatar una cianosis por el llanto. Papasian y Frim'* crearon un
modelo matematico para conocer la fuerza requerida para causar
un hematoma subdural en un nifio con hidrocefalia externa, y
demostraron que los traumatismos de bajo impacto podfan cau-
sar un desgarro venoso y un hematoma subdural. Como pedia-
tras, sabemos que la aparicién de un hematoma subdural requie-
re descartar la presencia de maltrato; sin embargo, es
importante saber que ciertas patologias, como las coagulopa-
tias, la aciduria glutérica, la enfermedad de Menkes, la osteogé-
nesis imperfecta y la hidrocefalia externa benigna'?, pueden
predisponer a su produccién ante un minimo traumatismo. De
hecho, Piatt'® afirma que en ausencia de otros datos que sugie-
ran maltrato, tras una investigacion correcta, la presencia de un
hematoma subdural en un nifio con hidrocefalia externa es insu-
ficiente para probar un abuso, y Caffey', quien describié por
primera vez el sindrome del nifio agitado, reconocid que los nifios
con hidrocefalia eran mas propensos a desarrollar hematomas
subdurales. En este caso, el seguimiento familiar no nos hizo
sospechar una negligencia, un maltrato o una distocia social, y
la buena evolucién neuroldgica de la paciente, sin secuelas neu-
rolégicas, no hacfa sospechar un sindrome del nifio agitado. Se
sabe que los lactantes que sufren un dafio cerebral secundario a
un zarandeo suelen presentar graves secuelas neurolégicas, ya
que se requiere un traumatismo de alta energfa para producir un
desgarro de las venas corticales y un hematoma subdural. Sin
embargo, la existencia de un espacio subaracnoideo muy amplio
(como ocurrié en el caso con hidrocefalia externa) propicia que

un traumatismo banal pueda provocar un desgarro de las venas
que cruzan este espacio y producir un hematoma subdural'8".
En estos casos el pronéstico neurolégico de los pacientes suele
ser bueno, ya que el traumatismo que provocé la lesion no fue de
alta energia. Como conclusién, cabe decir que, aunque el abuso
debe ser siempre descartado en caso de un hematoma subdural,
en los nifios con hidrocefalia externa el hematoma subdural pue-
de producirse ante un traumatismo minimo y suele tener buen
pronéstico, a diferencia de los secundarios a un zarandeo.

Con la revision de estos casos clinicos queremos resaltar la
importancia de conocer las patologias cuyos sintomas pueden
asemejarse a los de un abuso sexual 0 maltrato fisico, para no
caer en falsas acusaciones. Il
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