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Resumen

Las infecciones vulvovaginales (VV) constituyen uno de los problemas maés frecuentes
e importantes en la morbilidad ginecoldgica pediatrica. La presente comunicacion tiene
por objeto dar a conocer la experiencia de la Unidad de Ginecologia Pediatrica del
Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna y la evolucién que han presentado las VV especifi-
cas por agentes de trasmision sexual (infecciones de transmisiéon sexual (ITS) o ITS
potenciales), durante la Ultima década. Se da a conocer los resultados de diferentes
estudios realizados en poblaciéon menor de 15 afos, en cuanto a gonorrea, tricomoniasis,
Chlamydia tracomatis, Condiloma genital, Virus Herpes y Micoplasmas urogenitales.
Se hace referencia a su relaciéon con abuso sexual y se compara con lo encontrado en
la literatura.
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Sexual transmitted diseases: Experience in a paedriatric
gynaecological department

Vulvovaginal infections constitue one of the most frequent and important problems of
morbiditity in paedriatric gynaecology. We present the experience of the Department of
Paedriatric Gynaecology, Dr. Luis Calvo Mackenna Hospital and the changes in specific
sexually transmitted vulvovaginal infections over the last decade. We review the results
of different studies carried out on the children under 15 years, with respect to gonorrhea,
trichomoniasis, Chlamydia tracomatis, condiloma genital, genital herpes and Mycoplasmas
urogenitales. We review it’s relation with sexual abuse and compare our findings with
foreign experiences.

(Key words: vulvovaginal infections, children, sexual transmitted diseases, child abu-
se).
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Las infecciones vulvovaginales (VV) cons-
tituyen uno de los problemas mas frecuen-
tes e importantes en la morbilidad ginecoldgica
pediatrica. En una revisién de 5 anos en
nuestra unidad (1988-1992, n = 14 958 con-
sultas), constituyeron el 32% del total de
las consultas, correspondiendo el 41% de
ellas a edad prepuberal y sdlo el 12% a la
post menarquica.

Se pueden clasificar segun érgano o sis-
tema comprometido, el o los agentes etio-
I6gicos, tipo de lesion o sintomatologia. La
mas frecuentemente utilizada en pediatria
es la que hace referencia a agentes etioldgicos,
existiendo en este grupo aquellas denomi-
nadas inespecificas, provocadas por sobrecre-
cimiento de microorganismos de la flora
enddgena, cutdnea, entérica o vaginal, en
las que participan comunmente otros facto-
res de orden anatomico vy fisiolégicos pro-
pios de la edad prepuberal y del medio am-
biente, que al romper el equilibrio ecoldgico
vulvar hacen mas frecuente las VV. Las VV
inespecificas correspondieron al 53,4% de
las 4 845 consultas por vulvovaginitis en la
Unidad de Ginecologia durante el registro
de 5 afnos (1988-1992).

El otro gran grupo de VV es el que se
refiere a infecciones especificas. Desde el
punto de vista clinico son mas agudas y
sintomaticas, donde el crecimiento de un
germen predominante asociado a indicadores
clinicos de la infeccion gatillan el problema.
En este grupo aparecen patogenos de tipo
respiratorio, entéricos y las infecciones de
transmision sexual (ITS) o ITS potenciales.

La presente comunicacién tiene por ob-
jeto dar a conocer un resumen de nuestra
experiencia en algunas ITS.

Hace una década las ITS conformaban
el 15% de las VV de etiologia especifica y
en una revision de 863 casos los agentes
aislados fueron Neisseria gonorrhoeae (36%),
Trichomona vaginalis (17%), lesiones herpé-
ticas (12%), condilomatosas (31%).2

Desde el afo 1998, en conjunto con el
Departamento de Microbiologia de la Uni-
versidad de Chile, hemos realizado a una
serie de trabajos destinados a encontrar
marcadores biolégicos en niflas abusadas o
con sospecha de abuso; esta experiencia
ha sido clave en el entendimiento de otras
ITS que hemos llamado “no tradicionales”.
Encontramos aqui otros agentes de trans-
mision sexual ampliamente conocidos en la
literatura en la mujer adulta y escasamente
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en la ninez, como son Ureaplasma urealyticum,
Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis
y lesiones condilomatosas por Herpes Virus
Humano (HPV).

En el afno 1998, en un estudio prospectivo
enfocado a conocer los hallazgos clinicos y
de laboratorio en la VV de la nifia con desa-
rrollo puberal, encontramos en una muestra
de 102 nifias con una mediana de 12 afnos,
que 40% consulté por descarga vaginal pa-
tologica y 33% por abuso sexual o fuerte
sospecha de este. En este grupo se aislo
Mycoplasma hominis (26%), Ureaplasma
urealyticum (52%), confirmandose abuso
sexual en 79 y 52%, respectivamente; no
se aislo Neisseria gonorrhoeae ni Trichomona
vaginalis®. Un estudio paralelo en 125 nifias
prepuberales, demostré Ureaplasma urealy-
ticum en 13 (10,4%), de estas 12 tenian
antecedentes de abuso sexual. En las ni-
fias puberales no hubo diferencia significati-
va en el hallazgo de este germen entre abu-
sadas y no abusadas sexualmente, lo que
es concordante con lo descrito en la litera-
tura. Este estudio confirmd Chlamydia
trachomatis en 3 de 100 nifas prepuberales
con técnica de amplificacion del DNA por
PCR, confirmandose el abuso en 24,

Con la incorporacion del estudio de
Mycoplasmas urogenitales y Chlamydia
trachomatis la casuistica de ITS aumento
de 25 al 50% entre los afos 1996 y 2002.

Gonorrea

La gonorrea se situa entre las ITS mas
frecuentes, el agente causal es Neisseria
gonorrhoeae (Ng), diplococo gram negativo
intracelular, afecta en forma primaria la su-
perficie de la mucosa vaginal, endocervix y
uretra, pudiendo extenderse a la mucosa rectal,
faringea y conjuntival®. La coexistencia de
esta enfermedad con otras ITS como Chla-
mydia trachomatis, especialmente en ado-
lescentes, es ampliamente conocida®’. En
EEUU las infecciones nuevas por Ng dismi-
nuyeron desde 1 millén antes de los afios
70 a 355 00 casos en 19985 En nuestra
Unidad en los ultimos 5 afios Ng ocupd el
8,8% de las consultas por ITS y en las dos
casuisticas estudiadas los afios 1996 y 2000,
se aislo en 21,4 y 3,7%, respectivamente.

La mayoria de los casos se adquiere por
coito anal o vaginal, con un riesgo de con-
tagio del 20 a 50% en cada exposicion no
protegida®. En la nifia el aislamiento de Ng
es considerado diagndstico de certeza de
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abuso sexual por la Academia Americana
de Pediatria (AAP)®. Las adolescentes de
15 a 19 afnos tienen un indice mas alto de
riesgo de contagio de gonorrea que cual-
quier hombre o mujer entre 20 y 44 afos
con vida sexual activa. El periodo de
incubacion es de 2 a 5 dias en el hombre, 5
a 10 en la mujer, y puede haber infecciones
subclinicas en ambos grupos. En las nifas
prepuberales provoca vaginitis, apareciendo
los sintomas precozmente luego de la ex-
posicion (2 a 5 dias). Lo mas caracteristico
es la presencia de descarga mucopurulenta
inodora, abundante en el introito y labios,
que tiende a persistir y progresar si no se
trata, acompanada de disuria y en adoles-
centes puede cursar con localizacién
endocervical, provocar bartolinitis y proce-
sos inflamatorios pelvianos.

En una revision de 19 casos realizada
por la Dra. Maria Inés Sims (QEPD), entre
los afos 1983-1986, el diagndstico de deri-
vacion fue compatible con gonorrea sélo en
el 36% de los casos, la edad mas frecuente
a los 4 afos, consultando la mayoria entre
los 5 a 7 dias de la enfermedad; todas pre-
sentaron flujo purulento y la mitad moles-
tias disuricas, no se encontré lesion genital
en ningun caso. El cultivo corriente fue po-
sitivo en 47% vy la tincion de gram fue com-
patible con infeccion gonocdcica en 63%.
El agresor se encontré en la mitad de los
casos y siempre fue un familiar cercano.

En la gonorrea la tincién de gram revela
leucocitos polimorfonucleares (PMN) con
diplococcus gram negativo intracelulares,
siendo una prueba sensible y especifica®.
El cultivo detecta el 80 a 90% de infeccio-
nes cervicales, rectales y faringeas en la
mujer adulta. La Ng debe diferenciarse de
otras especies pertenecientes a la familia
Neisseriaceae y de cepas de Branhamela
catarralis®, siendo aconsejable el uso de 2 0
mas técnicas para la confirmacion del diag-
nostico y la exclusion de las otras especies
mencionadas ya sea con estudios bioqui-
micos, de sustrato enzimatico y serolégicos®.
Estos estudios han ido aumentando su es-
pecificidad y sensibilidad, asi la reaccion
de polimerasa en cadena (PCR), la de ligasa
en cadena (LCR), amplificacion mediada por
transcripcion (AMT) presentan sensibilidad
comparable al cultivo.

El tratamiento se realiza con dosis uni-
cas de Cefixima (400 mg VO), Ceftriaxona
(125 mg im), Ciprofloxacino (500 mg vo) u
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Ofloxacina (400 mgr vo), requiriéndose tra-
tamiento complementario en infeccién con-
comitante con Chlamydia trachomatis con
Azitromicina (1 g vo 1 dosis) o Doxiciclina
(100 mgr cada 12 horas vo, por 7 dias);
como tratamiento alternativo puede usarse
Ofloxacina (300 mg cada 12 horas por 7
dias), Eritromicina base (500 mg cada 6 horas
vo por 7 dias) o Eritromicina etilsuccinato
(800 mgr cada 6 horas vo por 7 dias).

Trichomoniasis

En esta VV el agente causal es la
Trichomona vaginalis, protozoo flagelado movil
unicelular. Afecta a 180 millones de muje-
res en el mundo y produce vaginitis, cervicitis
en la mujer y uretritis en ambos sexos. Ocupa
el 42 lugar en las ITS en nuestro centro y
entre 6,6 a 13% del total de éstas, con
predominio en la post menarquia (62%). En
23 nifas prepuberales con VV agudas, ocu-
po el 3er lugar, con una mediana de 4 afios
entre agosto de 2000 vy julio de 2001.

Se puede transmitir de madre a hijo por
el pasaje del canal del parto. Rara vez pro-
duce uretritis 0 vaginitis, y puede ocasionar
piuria aséptica, la que generalmente se re-
suelve en forma espontanea al desaparecer
el epitelio estrogenizado. Es raro en prepuberes
y Su presencia en la vagina a esta edad
constituye diagnodstico altamente sospecho-
so de abuso sexual®°,

El periodo de incubacion es de 4 a 20
dias y la vaginitis se manifiesta por la apa-
ricién de una secrecion blanquecino grisacea
mal oliente, acompafnada muchas veces de
disuria y prurito; en 10% es espumosa, pero
también puede cursar asintomatica®. Predo-
mina en adolescentes y en aquellas con
actividad sexual puede ocasionar hemorra-
gia post coital y dispareunia. El punteado
hemorragico y papilas edematosas a la
colposcopia se describe en 2% de los ca-
s0s, con una sensibilidad del 45% y especi-
ficidad del 99%5*.

El diagndstico de laboratorio se realiza
con preparacién humeda con suero fisioldgi-
co 9% tibio, revela la presencia de estos
protozoos moviles y flagelados con presen-
cia de PMN (86 a 89% de sensibilidad en
pacientes con sintomas caracteristicos y 64%
en asintomaticas). Existen varios medios de
cultivo (Diamond, Feinberg—Whittington) de
sensibilidad comparable (91-96%) pero no
estan a nuestro alcance, apareciendo la mayor
positividad entre las primeras 46 a 98 horas.
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También es util la técnica de inmunofluo-
rescencia directa (IFD) con sensibilidad de
86% Yy especificidad 99%, y la tincion de
Papanicolao con menor sensibilidad y espe-
cificidad®.

El tratamiento se hace con Metronidazol
(2 grs vo, 1 dosis) con 86 a 95% de efica-
cia. Se debe tratar a la pareja. En caso de
persistencia sin reinfeccion se utiliza Metro-
nidazol (500 mgr cada 12 horas vo, por 7
dias) y en trichomoniasis refractaria 2 grs
vo dia por 3 a 5 dias.

En recién nacidos se aconseja tratamiento
en casos de infeccion virulenta que persiste
por mas de 3 semanas, piuria persistente o
moniliasis concomitante resistente a trata-
miento, con Metronidazol (50 mgr vo 5 dias
)(10). En nifas se utiliza Metronidazol (10 a
30 mgr/kg/dia) junto con investigar el origen
de la infeccion.

Chlamydia trachomatis

Se ha reconocido como el patégeno de
transmision sexual mas frecuente. Es una
bacteria de pequeno tamano, intracelular,
invade células eucarioticas y necesita de
cultivos celulares para su aislamiento. El
género Chlamydia comprende 4 especies
siendo Chlamydia trachomatis (Ch.t.) el agente
del tracoma que causa frecuentes infeccio-
nes genitales de transmision sexual, con-
juntivitis neonatal y neumonia en el lactan-
te'. Su incidencia ha aumentado en los ulti-
mos 20 afnos, sobre todo en adolescentes
con vida sexual activa, siendo 5 a 15%
asintomaticas y 40 a 50% sintomaticas. En
USA habrian 4 millones de casos nuevos al
ano. En un estudio realizado en 200 muje-
res en edad fértil (18 a 49 afos), que acu-
dieron a control a un Servicio de Planifica-
cion familiar el 24% fueron positivas'?; en
46 pacientes hospitalizadas por enfermedad
inflamatoria pélvica, diagnosticada por
laparoscopia, se aislo en el 28,3%'. Diver-
sos estudios mencionan cultivo positivo a
Ch.t. en nifias abusadas sexualmente en
rangos del 0,8 al 17%'*'7. En el estudio
realizado en nuestra Unidad en 1998 en 100
pacientes se aislé Ch.t. en 3, confirmando-
se en 2 abuso sexual.

La presencia de Ch.t. en la vagina
prepuberal, casi siempre tiene el antecedente
de abuso sexual. En recién nacidos y lac-
tantes se debe considerar la transmision
perinatal, pudiendo persistir en lactantes en
cultivos rectales y vaginales hasta 383 vy
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372 dias respectivamente, y en cultivos
orofaringeos y conjuntivales hasta los 860
dias. Es poco probable, sin embargo, la pre-
sencia de Ch.t. vaginal después de los 24
meses®.

Los sintomas no son caracteristicos. Ch.t.
invade el epitelio columnar del canal
endocervical de la mujer y en la nifia prepuberal
el epitelio atrofico de la vagina, provocando
una verdadera vaginitis'®. Los 3 casos men-
cionados previamente cursaron con esta
condicién, una de ellas con genitorragia.

Existen varios métodos de laboratorio para
confirmar Ch.t., como cultivo en células de
Mc Coy (especificidad del 100% y sensibili-
dad del 85%) e IFD, que detecta antigenos
de Ch.t. en membrana externa, técnica rapi-
da y de mas bajo costo. Nosotros utiliza-
mos la técnica de amplificacion del DNA
por reaccion de PCR, describiéndose tam-
bién el uso de LCR y AMT. En adolescen-
tes el cultivo en células de Mc Coy vy la
identificacion con anticuerpos fluorescentes
se ha mencionado como método ideal.

El tratamiento se realiza con Azitromicina
(1 gr vo, dosis Unica) o Doxiciclina (100 mgr
vo, cada 12 horas por 7 dias). Alternativa-
mente, se puede utilizar Ofloxacina (300 mgr
cada 12 horas vo, por 7 dias), Eritromicina
base (500 mgr cada 6 horas vo, 7 dias) o
Etilsuccinato de Eritromicina (800 mgr cada
6 horas vo, por 7 dias).

Condiloma genital

Es considerada la ITS mas comun y es
reconocida como agente causal de verrugas
que contribuye a algunos tipos de cancer
del tracto genital. El agente causal es el
papiloma virus humano (HPV), existiendo mas
de 100 variantes, los de alto riesgo son los
HPV 16, 18, 31 y 45, que afectan al adulto;
en cambio los tipos 6 y 11 son los mas
frecuentes en la poblaciéon pediatrica. En
nuestro centro ocupd el ler lugar de las
consultas los ultimos 5 afos y el 28% del
total de las ITS. Es considerado por la AAP
como diagndstico sospechoso de abuso sexual.

La transmisién es perinatal en la mayo-
ria de los casos con infeccion subclinica
del recién nacido, con rangos del 4 al 72%
de hijos de madres con lesion condilomatosa
diagnosticada durante el embarazo con téc-
nicas de PCR, y entre 0,6 y 20% de las sin
HPV detectable en éste periodo'®. La trans-
misién en nifos y adultos se produce por
contacto sexual que involucra friccion, micro-
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traumatismos y por fomites. El periodo de
incubacion es de 1 a 3 meses después del
contacto.

La manifestacion clinica mas comun en
nifos infectados por HPV son las verrugas
o condilomas acuminados, el tipo 6 y 11
afecta zonas humedas y parcialmente
queratinizadas, provocando la aparicion de
verrugas rosadas y humedas en introito, si-
mulando una lesién tumoral o prolapso uretral
y lesiones exofiticas habitualmente locali-
zadas en labios, horquilla posterior, zona
perianal y perineal; se les ha relacionado
con abuso sexual. Los tipos 16, 18, 31, 33
y 35 originan condilomas planos y se han
relacionado, especialmente el 16, con displasia
y cancer cervical.

El diagndstico definitivo se obtiene con
biopsia y el diagndstico de certeza con téc-
nica de PCR. En lo posible tipificamos la
verruga y si esta es positiva para HPV to-
mamos otra muestra a nivel endocérvical
para tipificacion por eventual riesgo de
displasia a ese nivel™.

El objetivo del tratamiento es la ablacion
de la verruga para disminuir la carga viral y
el riesgo de transmision, no se erradica el
HPV ni tampoco el riesgo de displasia. La
crioterapia con nitrégeno liquido 2 a 4 apli-
caciones, resina de podofilino al 10-25%
en tintura de benzocaina, de aplicacién se-
manal, retirando 1 a 4 horas después; tam-
bién la podofilotoxina al 0,5% en solucién o
gel, aplicada 3 dias consecutivos seguidos
de 4 dias de descanso, repitiendo semanal-
mente hasta 4 ciclos; o &cido bicloro o tricloro
acético al 80-90%, repetido semanalmente.
Debe evitarse el contacto con tejido sano.
Imiquimod 5%, una vez al dia, removiendo
6—-10 horas después 3 veces a la semana
durante 16 semanas. Otras técnicas como
curetaje, electrocirugia o cirugia por laser,
también son utilizadas.

Se describe que la mayor parte de las
lesiones parece curar espontdneamente en
6 a 12 meses® y en un lapso de 3 meses
en el 20 a 30%¢.

Herpes virus

El Virus herpes simples 1 ¢ 2 (VHS, o
VHS,) en los ultimos 5 afios ocupd el 6°
lugar en las ITS en nuestro Centro y el 1,9%
del total de VV. Se debe investigar otras
ITS y es considerado por la Academia Ame-
ricana de Pediatria como sospechoso de
abuso sexual®.
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Clinicamente se clasifica en primoinfeccion
por VHS,; o VHS, (sintomas en 20-40% de
los casos), Herpes inicial no primario (la
mayoria por VHS,, pacientes cero positivos
para VHS, con sintomas muy poco frecuen-
tes), Herpes recurrente (segundo brote u otros
sucesivos debidos al mismo tipo viral, la
mayoria clinica leve, 90% VHS,) e infec-
cion subclinica (la mayoria incluye infeccio-
nes asintomaticas o sintomaticas no detec-
tadas por el paciente).

El periodo de incubacion es de entre 2 a
10 dias y hasta 3 semanas. Clinicamente lo
mas tipico son lesiones mudltiples vulvares
0 perianales, la mayoria de las veces bila-
terales o en linea media, son lesiones cuta-
neas que evolucionan desde la papula a
vesicula, pustula, Ulcera y costra. Las le-
siones mucosas se ulceran antes.

El diagndstico etiolégico es por aislamiento
viral en cultivo, por PCR para el ADN viral o
IFD (este no discrimina VHS, de VHS,). En
nuestra Unidad ha sido de utilidad la utiliza-
cion de la preparacion de Tzank y la Tincidn
de Papanicolao (inclusiones intranucleares
y células gigantes multinucleadas).

El tratamiento es con quimioterapia anti-
viral', segun la forma clinica: a) Herpes ge-
nital primario con valaciclovir (1 gr vo, 2
dosis, 7-10 dias), famciclovir (250 mgr, cada
8 horas 7-10 dias) o aciclovir (400 mgr vo,
cada 8 horas 7-10 dias). En pacientes con
requerimiento de hospitalizacién, aciclovir (5-
10 mg/kg ev cada 8 horas 5-7 dias) hasta
mejoria, luego valaciclovir, famciclovir o
aciclovir 7-14 dias; b) Herpes recidivante: lo
mas precozmente posible para acelerar cu-
raciones de brotes repetidos. El tratamiento
de ataque con valaciclovir (500 mg vo 2
dosis =5 dias), famciclovir (125 mg vo 2
dosis -5 dias) o aciclovir (400 mg vo 2
dosis -5 dias), tratamiento supresor con
valaciclovir (500 mg o 1 gr vo diario) y en
paciente con mas de 10 brotes sintomaticos/
ano famciclovir (250 mg vo cada 12 horas),
aciclovir (400 mg vo cada 12 horas). Trata-
miento de apoyo, mantener lesiones limpias
y secas con lavado 2-3 veces al dia, uso
de ropa de algodon no apretada.

Mycoplasmas urogenitales

Comprende Mycoplasma Hominis'y Urea-
plasma Urealyticum. Los niflos se pueden
colonizar por Mycoplasma hominis durante
el paso a través del canal del parto. Es
mas frecuente en los varones que en las
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ninitas (8,9%) y disminuye progresivamente
con la edad®. Las tasas de colonizacion
aumentan en el adulto a medida que au-
mentan sus parejas sexuales y mas rapida-
mente en la mujer que en el hombre. Son
parte de la flora normal vaginal en la mujer
sexualmente activa (21 a 75%), asociado a
mayor prevalencia de aborto, infertilidad y
parto prematuro??'. El Mycoplasma urogenital
no ha sido mencionado por la Academia
Americana de Pediatria dentro de las ITS
en una guia para evaluacion del abuso sexual
en nifos®.

En un trabajo realizado en nuestra Uni-
dad que incluyé 125 nifas prepuberales,
Ureaplasma urealyticum (Uu), resulto estadis-
ticamente significativo como marcador de
abuso sexual en la nifa prepuberal?; en el
grupo con desarrollo puberal no hubo dife-
rencias significativas entre ninas abusadas
y no abusadas sexualmente. Mycoplasma
hominis se aisl6 en 2 pacientes, ambas con
antecedentes de abuso sexual. Por otra parte,
en 23 ITS (agosto 2000-julio 2001), con una
mediana de 7 afios en que el 40% eran < de
5 afos, en 9 nifias se pesquisé Uu (39%) y
en 7 Mycoplasma Hominis (30%), resultan-
do las 2 ITS mas frecuentes.??

El tratamiento del Ureaplasma urealyticum
es con Eritromicina (50 mg/kg/dia cada 6
horas por 10-14 dias) o Claritromicina (15
mg/kg/dia cada 12 horas por 10-14 dias). El
del Mycoplasma hominis, Clindamicina (20
mg/kg/dia cada 12 horas por 7 dias).

Existe controversia entre distintos auto-
res sobre la validez de pruebas graficas para
diferenciar entre ninas abusadas y no abu-
sadas sexualmente. La identificacion de una
ITS en un nifio la mayoria de las veces
resulta ser marcador de abuso sexual o ac-
tividad sexual voluntaria o estupro en ado-
lescentes, sin embargo, la ausencia de ITS
no descarta esta condicion. Hace algunos
afos la identificacion de lesion genital en
ninos con ITS no superaba el 25%, actual-
mente la encontramos en la mitad porque
hemos ido aprendiendo del examen genital
en un contexto de abuso, siendo el abordaje
multidisciplinario la condicion clave donde
participan secretaria, asistente social, psi-
célogos, médicos y el poder judicial (aboga-
dos). En nuestro Centro contamos con la
institucion de Prevencion de Violencia
Intrafamiliar (PREVIF), que ha sido funda-
mental en el manejo de las pacientes que
consultan o no por esta condicion. Igual-
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mente importante ha sido el apoyo micro-
biolégico otorgado y la disponibilidad de
colposcopio para examen vulvar. Estamos
concientes de la necesidad de seguir inves-
tigando por el bienestar de nuestras pacien-
tes.
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