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Introduccién

L os condilomas acuminados, también conocidos como papi-
lomas, verrugas 0 vegetaciones venéreas, aunque en los nifios tam-
hién se puede utilizar el término anglosajén de verrugas anoge-
nitales (VAG), son raros en la edad pediétrica, aunque en los Ul-
timos afios &l virus responsable de los mismos se ha convertido en
el més frecuente de transmision por viasexual en laadolescencia.
Es una enfermedad transmisible y autoinoculable, que se mani-
fiesta mediante protuberancias carnosas, que a veces alcanzan un
gran tamafio con una superficie ligeramente mamelonada, en for-
ma de coliflor, de coloracion rosada unas veces y blanquecina-gri-
sécea otras). La epidemiologia quedaresumidaen latabla @,

El propésito de la presente nota clinica es presentar un caso
de comienzo precoz (alos 6 meses de vida), con una evolucion
crénicay nularespuestaal tratamiento convencional con nume-
rosas recidivas. Asi mismo, revisamos algunos conceptos de di-
chainfeccidn apoyandonos en la casuistica nacional y anglosajo-
na, proponiendo, por ltimo, un protocolo de actuacion.

Caso clinico

Se trata de un preescolar de tres afios y medio de edad, que
comienzaalos 6 meses con unaverrugaen laregion perianal que
aumenta progresivamente de tamafio hastallegar a actual (Fig.
1). Padres muy j6venes con nivel sociocultural muy bajo. Enla
anamnesisy en el estudio epidemiol 6gico familiar no se eviden-
cié ningln tipo de lesion verrugosa, no pudiéndose evidenciar
tampoco un posible mecanismo de transmision, aunque se sos-
pecho laviavertical debido alatemprana edad de presentacion.
A los 19 meses es visto por primera vez, en nuestra consulta de
Puericulturay ante las lesiones observadas, conjuntamente con
una dermatitis amoniacal, es remitido al dermatélogo del Centro
que confirma el diagndstico de condilomas acuminados e inicia
tratamiento con podofilino en aplicacion tépica en cuatro sesio-
nes, observando una diseminacion de las lesiones, por [o que es
enviado aun Centro Hospitalario para estudio y tratamiento, co-
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Condilomas acuminados en nifios:
presentacion de un caso, estado
actual y protocolo de actuacion

Figura 1. Implantacion anal/perianal de condilomas en nuestro caso cli-
nico.

saque no hacen los padres. Es visto por otro especialista que vuel-
ve atratar con podofilino, no obteniendo resultados.

Al cabo de un afio y medio es visto huevamente por noso-
trosy ante la persistenciay desarrollo alin mayor de las lesio-
nes, es enviado, a través de los Servicios Sociales del
Ayuntamiento, a nuestro hospital de referenciapara control y tra-
tamiento. En esta segunda visita, tanto alos padres como al ni-
fio se les realizan las siguientes pruebas analiticas y examenes
complementarios; hemograma, férmulay recuento leucocitario,
VSG, proteinograma e inmunoglobulinas, serologia de IUes
(VDRL), anticuerpos HIV, Mantoux y radiografia de torax, sien-
do todas ellas normales. Asi mismo, alos padres se le practica
ron andlisis bacteriol 6gicos para gérmenes de transmision sexual
siendo también negativos.

En el hospital estratado con aplicaciones de nitrégeno liqui-
do en cuatro sesiones espaciadas ocho dias, sin ningln resultado.
Ante estanularespuesta se planteay trata con electrocoagulacion
con unabuenarespuestainicia con recidiva posterior, por lo que
se procede a la escision en dos tiempos bajo anestesiagenerd. En
unaprimeraintervencion se hizo una extirpacion en formade tré-
bol para respetar mucosa anal y evitar posterior estenosis anal,
efectuando la segunda reseccion tras haber cicatrizado esta pri-
mera. La anatomia patoldgica no evidenciéd malignidad en las
muestras remitidas. Actualmente, después de un afio de lainter-
vencion, se encuentra asintomatico.
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Tabla | Epidemiologia de los condilomas

acuminados

* Agente: papovirus humano (HPV-6,11).

* Contagio: directo, vertical, indirecto (?).

* Qusceptibilidad: 60-70 % de los expuestos.

* Transmisibilidad: hasta 1 afio.

* Periodo de incubacion: 6 sem.- 20 meses (3 meses).
* Edad: adolescencia

* Estacion: sin predominio.

* [nmunidad: no deja.

* Localizacion: genitalesy perianal.

* Fact. predisponentes: nivel social bgjo, ETS.
* Evolucion: cronica con recidivas

Tabla Il  Distribucién por edad/sexo
< 30 meses 30 meses-11afios > 11 afios
Nifios 14 10 3
Nifias 16 27 6
Total 30 37 9

Comentarios
|. Estado actual dela condilomatosisen lainfancia

Hemos analizado un total de 76 casos publicados en los cua
les hemos podido individualizar laedad, sexo, mecanismo de con-
tagio, localizacion y tratamiento. Esta casuistica esta representa-
da por los 70 casos recopilados de la bibliografia anglosgjona des-
de 1967 a 1989 por Boyd®, asi como |os descritos por L 6pez-
Alvarez®, Herrera®, Mufioz Lagos®, Cerdan® y nuestro caso.
No hemos incluido los publicados por Gibson®, Cohen®, Obalek®©
ni los 11 casos de Martinont9 por no poder individualizar cada
caso o faltar alguna de las caracteristicas analizadas.

En laedad pediétrica de los 76 casos revisados 30 (39,47%)
eran menores de 30 meses, 37 (48,68%) estaban comprendidos
entre esta edad y 1os 11 afios y tan sélo 9 (11,89%) superaban
este margen de edad. En cuanto a sexo, hay un predominio en
las nifias 49 casos (64,47%) frente alos 27 (35,52%) nifios. Enla
tabla |l quedaresumidaladistribucion por edad y sexo.

Lalocalizacidn en larevision efectuada, el 40,78% delos ca-
S0s tuvieron unalocalizacion anal/periana mientras que € 59,21%
fue genital. Agrupando los nifios revisados y planteandol os como
un caso control en donde sea el sexo € factor de riesgo en estu-
dio (exposicion), y considerando caso a los que tienen lesiones
genitalesy control alos de lesiones en €l resto de localizacio-
nes, se obtiene un odds ratio de 13,65 (3,81<OR<51,94) lo que
significaque lalocalizacion genital es 13,65 veces mas frecuen-
te en las nifias que en los nifios.

En cuanto alos mecanismos de contagio, en 22 (28,94%) ca-
s0s se identificaron familiares infectados, en otros 22 se estable-
cieron la existencia de contacto/abuso sexual y en 32 (41,10%)
casos no se pudo determinar €l mecanismo de contagio. No he-
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Figura 2. Mecanismo de contagio, localizacion y tratamiento de los 76 ca-
sos revisados

mos encontrado asociacion estadisticamente significativas del me-
canismo de contagio con &l sexo (p=0,303) ni con lalocalizacion
(p=0,812). Sin embargo, encontramos una asociacion entre con-
tagio por contacto sexud y edades mayores de 30 meses (p=0,001).
Estos hechos concuerdan, en general, con lo referido en la bi-
bliografia®112, actuando como mecanismos favorecedores todos
aquellos que predisponen alatransmision de las enfermedades de
transmision sexual (1314,

Respecto al tratamiento de estas infecciones existe una ten-
dencia natural a evitar métodos dolorosos y agresivos en los ni-
fios, por lo que en lamayoria de los casos se aplican inicialmen-
te sustancias tdpicas. En larevision de la casuistica efectuada de
un total de 74 casos en los que se pudo identificar el tratamiento
efectuado, 41 nifios (53,94%) fueron tratados quirdrgicamente (in-
cluido crioterapiay laser), 11 nifios (14,86%) recibieron Unica-
mente tratamiento topico, mientras que en 17 casos (22,97%) fue
necesario la combinacion de ambos. En los 5 nifios (6,57%) res-
tantes, 2 fueron tratados con interferén y en tres casos no se pu-
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do aclarar el tratamiento recibido. No hemos encontrado asociacion
significativadel tipo de tratamiento recibido con el sexo (p=0,746),
edad de presentacion de las lesiones (p=0,150) ni con lalocali-
zacion de las mismas, anal/periana vs. genital, (p=0,606). De to-
das formas, sigue siendo €l diagnostico y €l tratamiento precoz,
las claves para una completa curacion, sin recidivas. En lafigu-
ra 2, quedan reflgjados de forma gréfica los mecanismos de con-
tagio, localizacion de las lesiones y tratamiento de los casos re-
visados.

Lae€ficaciadel podofilino varia enormemente segln los di-
versos autores® teniendo varios inconvenientes entre los que ca-
be destacar su toxicidad (neuropatias, hipocalcemia) y posible on-
cogenicidad. Estos efectos adversos se ven minimizados cuando
se utilizala podofilotoxina®®. En cuanto al tratamiento con in-
terferdn se ofrecen resultados diversos no constatados y solo €
interferdn betal!” einterferon alfa®® por viaintralesional parecen
eficaces en los condilomas extensos y resistentes, aunque la ex-
periencia en nifios es escasa®.

En los casos rebel des a estas medidas tdpicas se recurre a
los tratamientos quirUrgicos donde la crioterapia con nitroge-
no liquido se estdimponiendo como tratamiento de primera elec-
cion por carecer delatoxicidad del podofilino y no precisar anes-
tesialocal o general. Solamente en |os casos muy resistentes se
procederd ala electrocoagulacion o alaescisiony suturaen los
casos muy extensos™®), El laser carbono-diéxido se esta utilizan-
do con muy buenos resultados con las ventajas de preservar € te-
jido normal eliminando el virus*0),

En cuanto alas medidas complementarias, esimportante tam-
hién el uso de antisépticos tépicos y/o antibidticos por via sisté-
mica para el tratamiento concomitante de las frecuentes infec-
ciones bacterianas acompafiantes. Las medidas higiénicas, man-
teniendo lazonalo méslimpiay secaposible son también un buen
coadyugante parala curacion.

1. Protocolo de actuacion

Ante un nifio afecto de esta virosis cabria establecer dos ver-
tientes: unafamiliar y otra con el propio afectado. En cuanto a
laprimera, esfundamental unarigurosa anamnesis, donde se es-
tablecera el nivel socioeconémico familiar, y se descartaran los
factores favorecedores méas usuales como la falta de higiene, so-
ciopatias, hacinamiento etc., tipicos de los medios sociaes de-
primidos. Dentro de |a cuidadosa historia familiar es de gran in-
terésintentar establecer |os posibles mecanismos de contagio bus-
cando antecedentesy contactos con otras personasinfectadas con
ésta u otras viropatias dérmicasy ETS, sin olvidar la promiscui-
dad, comienzo precoz de relaciones sexuales en |os adolescen-
tesy los abusos sexuales.

En relacion ala otra vertiente de actuacion, se debe realizar
una minuciosa exploracion clinica general, y los siguientes exé
menes complementarios:

1. Pruebas hematol 6gicas y bioquimicasincluido proteino-
grama, inmunoglobulinas, VDRL, marcadores de hepatitis y an-
ticuerpos HIV.

2. Pruebas microbiol dgicas para excluir otras enfermedades
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de transmisidn sexual tales como gonococia, sifilis, trichomonia-
sis, candidiasis, mycoplasmay clamidias.

3. Histopatologia de las lesiones.

4. Endoscopiaana y vaginal (en caso de recidivas).

5. Estudio de inmunidad celular (S6l0 en aquellos casos de re-
cidivas frecuentes y/o fracaso terapéutico).

Por Gltimo, es necesario realizar un seguimiento durante al
menos un afio, de formamensual 10s seis primeros mesesy trimes-
tralmente el resto.

Como en toda patologia donde la variante social juega un pa-
pel importante, se hace necesaria, aparte de la intima colaboracion
entre el pediatray dermat6logo, el concurso de los asistentes so-
ciales.
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