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RESUMEN 

La infección con virus del papiloma humano (IVPH) por transmisión sexual es la más frecuente en el mundo. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) la considera un problema de salud pública. Cuando se evalúa a un niño con condilomatosis genitoanal frecuentemente 
se piensa en abuso sexual; sin embargo, se deben investigar otras formas de transmisión: Transmisión perinatal. Puede ocurrir in útero 
o contraerse al momento del parto. Transmisión horizontal. Si un paciente tiene verrugas cutáneas y se toca los genitales sufre contagio. 
Cuando un niño es tocado por un adulto con lesiones por IVPH en las manos (verrugas vulgares) en área genital, anal o ambas (durante 
el cambio de pañal o al bañarlo) puede ser contagiado. Otra forma de heteroinoculación ocurre cuando el adulto tiene lesiones en el área 
genital o anal y por una higiene inadecuada, transmite la infección al menor. Transmisión por contacto sexual. El Centro de Detección 
y Prevención de Enfermedades de Allanta y la Academia Americana de Pediatría informan que el riesgo de que un niño adquiera IVPH 
por abuso sexual es bajo; si existe debe ser considerada sólo como un dato de sospecha. Por lo tanto, todo paciente con IVPH debe 
ser evaluado por un equipo interdisciplinario para investigar las posibles diferentes vías de transmisión. La imprecisión en el diagnóstico 
puede originar un tratamiento inadecuado desde el punto de vista legal y considerar a una víctima inocente, agresor o viceversa, con las 
consiguientes implicaciones emocionales, sociales, jurídicas y económicas. 
Palabras clave. Condilomatosis, virus del papiloma humano, abuso sexual infantil, transmisión perinatal, transmisión horizontal, trans­
misión por contacto sexual. 

ABSTRACT 

lnfection by human papillomavirus (HPV) is the most frequent sexually transmitted condition in the world. According lo the World Health 
Organization (WHO) it is a public health problem. Genitoanal condilomatosis in a child is frequently associated with sexual abuse. Never­
theless, there are other forms of transmission which must be ruled out, i.e.: Perinatal transmission: In uterus oral the time of the childbirth. 
Horizontal transmission: A palien! with cutaneous warts who touches his(her) genitals can beco me infected. lf a child is touched in his(her) 
genital andlor anal area by an infected adult with hand lesions he(she) m ay beco me infected. Sexual transmission: The Center of Detection 
and Prevention of Diseases of Atlanta and !he American Academy of Pediatrics report that children may acquire secondary HPV as a result 
of sexual abuse. However the risk is low; if present it mus! be considered only as a suspicion. Therefore every palien! should be evaluated 
by a multidisciplinary group in arder to ascertain the different possible routes of transmission. An errouneous diagnosis can originate an 
inadequate handling of the case from the legal point of view and viceversa, of turning an innocent victim into an aggressor, or viceversa 
or else giving rise lo emotional, social, legal and economic implications. 
Key words. Human papillomavirus, condyloma acuminata, sexual abuse, perinatal transmission, horizontal transmission, sexual transmission. 
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E 
n las dos últimas décadas, la comunidad médica 
se ha preocupado por conocer mejor el daño y 

las repercusiones que ocasiona la infección por 
virus del papiloma humano (IVPH) en niños 

y adultos. I-J En niños, la forma de adquirir la infección 

es diferente que en el adulto. En ellos existen diversas 
formas de transmisión que es necesario investigar. Con 
frecuencia los profesionales de la salud y la población 
en general sugieren como primera opción la transmisión 
de tipo sexual, hecho que ha afectado a un sinnúmero de 
pacientes y sus familias. 4·7 

Los papilomavirus tienen diferentes tropismos, es decir, 
predilección por un tipo determinado de epitelio. Algunos 
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infectan la piel: las manos o la planta de l pie ; otros, los 

genitale s externos y la mucosa vaginal o ana l y a lgun os 

más la mucosa bucal o larín gea 8•
9 

E n la pie l, e l VPH causa ve rrugas cutáneas, también 

ll amadas " verrugas vu lgares" y los serotipos que con 

mayor frec uenc ia se encue ntran en esta zona son e l 1, 2, 

4, 7, 26, 28 y 29. 
E n la región anogenitall as les iones son provocadas por 

los tipos 6, 11 , 16, 18, 30 a 35, 39,42 a 44, 48, 51 a 55. 
Los condilomas planos son debidos a los VPH 16, 18, 3 1, 

33 y 35 con alto ri esgo para desarro ll ar di splasia cervi­

couterina y cáncer anogenital en e l ad ulto o en pacientes 

inmunocomprometidos 10 

E l lactante y el preesco lar in fec tados hab itua lmente 

desarro ll an condilomas acuminados, verrugas exofíti cas, 

o ambos. Las les iones tienden a ser múl tiples y a l confluir 

fo rman una lesión verrugosa que semeja una coliflor. Se lo­

calizan a lrededor de la vulva, del ano, de l pene, del escroto 

o en vari as de estas regiones . Los virus responsables son el 

6 y 11 , considerados de baj o ri esgo. 11 (Figuras 1, 2). 

En la boca y garganta se produce la papilomatosis oral y 

laríngea. Los tipos que afectan esta zona son el 6 y 11 . Ge­

neralmente es transmitida por la madre infectada durante el 

embarazo o a l momento del parto 12
• 

13
• El tiempo de latencia 

es variab le; fluctúa entre tres y cinco años. Sin embargo, se 

han descrito papilomatosis respiratorias juveniles cuando la 

madre tenía condilomas durante e l embarazo. 14 

Cu ando la infecc ión provoca les iones verrugosas en el 

niño se produce alterac ión func ional o estética del sitio 

afectado. Lo más llamati vo son las lesiones de l área genital 

o anal que habitualmente se consideran debidas a abuso 

sexua l infantil (ASI). Se descarta este diagnóstico cuando 

el paciente es eva luado de manera integral 15
• 

16 

La imprec isión en el di agnóstico puede dar luga r a 

un tra tamiento inadecuado desde el punto de vista legal 

y convertir a un inocente en agresor o viceversa, con las 

consiguientes implicac iones emocionales, soc iales, jurí­

dicas y econó micas. 

En la Clínica de Atención Integral al N iño Maltratado 

del In stituto Nac iona l de Pediatría (CAINM-INP) , se 

han atendido casos cuyo diagnóstico inicia l erróneo fue 

"abuso sexua l" , lo que ha originado serias repercusiones 

emocionales , de la dinámica fa mi 1 iar y las jurídicas. Estas 

últimas pueden tener consecuencias en el personal médico 

como multas, suspensión temporal de la práct ica, etc . al 

emitir un diagnóstico precipitado . 
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En base a estos conoc imientos se revisa el tema y se 

destacan los datos clínicos que presentan los niños. 

EPIDEMIOLOGÍA 

La IVPH es la in fecc ión de transmisión sexual más fre­

cuente en el mundo, la Organi zac ión Mundial de la Sa lud 

(OMS) la considera un problema de sa lud pública . 17
• 

18 

El incremento en la frecuencia de la IVPH se ha atribuido 

a diversos facto res entre los que destacan, e l número cada 

vez mayor de serotipos, la edad inicial de vida sexua l y el 

número de parejas sexuales que tiene un individuo. 19 

En EE.U U. se calcul a que a lrededor de 24 millones de 

mujeres son po1iadoras de la infección con una frecuencia 

anual de 500,000 a un millón de casos nuevos 20
•

2 1 

En México la frecuencia de IVPH es variab le, Sánchez­

A lemán y co laboradores en una población de estudiantes 

univers itarios, hallaron una preva lencia en ambos sexos 

de 1 4.4%, con predominio en el sexo femenino. 22 

En sexo-servidoras del estado de Morelos, población 

considerada de alto ri esgo, se señala has ta del 43% 23 

En adol escentes sexua lmente acti vas con infecc ión 

subclínica detectada por PCR, se describe una frecuencia 

del 20%; el riesgo se incrementa a un 50-60% cuando 

ti enen varias parejas sexual es. 19 

Figura 1. Condilomatosis de transmisión perinatal en un niño de 
tres años. 
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En el Servicio de Salud Reproductiva del Instituto Na­
cional de Pediatría, se encontró una frecuencia de 18.8% en 
64 adolescentes sanas con vida sexual activa (prepúberes, 
antes del inicio de la vida sexual). 24 

FISIOPATOLOGÍA Y MECANISMO DE TRANSMISIÓN 

El virus del papiloma humano infecta el epitelio estrati­
ficado: piel y mucosas; los queratocitos, en la capa basal 
del epitelio son las células blanco del virus. 8

• 25 

Durante el proceso de diferenciación del queratocito 
las células se dividen y migran hacia la superficie dando 
lugar a la capa córnea. El ciclo vital del papilomavirus 
está ligado al proceso de diferenciación de la célula a la 
cual infecta. Las proteínas virales E5 y E6 desestabilizan 
la célula infectada promoviendo la replicación viral; las 
proteínas El y E2 generan copias del genoma viral; la 
E4 se une a proteínas del citoesqueleto modificando su 
estructura. En los últimos estadios de la diferenciación 
viral se expresan las proteínas L 1 que son el principal 
componente de la cápside viral y la L2 que se une a una 
copia del genoma del virus envolviéndolo ("empaque­
tándolo") en el interior de la cápside para dar lugar al 
virión maduro. 

Los virus son liberados al exterior junto con los restos 
de queratocitos que continuamente se descaman en la 
superficie de la epidermis e infectan a un huésped sus­
ceptible; llegan a la célula blanco en tejidos normales o 
a través de pequeñas lesiones en la piel o mucosas. Las 
mucosas son muy susceptibles a la infección y el riesgo 
aumenta cuando existen pequeñas lesiones.26 

Cuadro 1. Formas de transmisión de verrugas ano-genitales en niños 

El VPH puede permanecer latente en células estables 
sin cambios en el crecimiento o en la función celular. Sin 
embargo, la presencia de ciertos factores ambientales, 
traumáticos, hormonales y otros, puede inducir trans­
formaciones de la fase de latencia a la fase productiva, 
tiempo en el cual se produce la descarga viral, de tal 
modo que se presentan las manifestaciones clínicas de 
la infección. En algunos casos, se llegan a malignizar las 
células principalmente en adultos o en pacientes inmuno­
comprometidos. 26

· 
27 

El mecanismo de transmisión sexual de la IVPH en el 
adulto se conoce desde mediados del siglo pasado, cuando 
se halló en mujeres de los EE.UU., quienes desarrollaron 
verrugas genitales, cuatro a seis semanas después de que 
sus parejas (soldados) regresaron de la guerra de Corea 
con lesiones similares. 28 

En niños el mecanismo de transmisión no es sólo por 
contacto sexual; en ellos es necesario investigar otras 
formas de contagio antes de emitir un diagnostico. 4

·
7

• 
15 

(Cuadro 1 ). 
Durante la evaluación de un niño con condilomatosis 

genitoanal, la edad (de recién nacidos hasta preescolares) 
es un dato importante a considerar, lo cual orientará a la 
posible vía de transmisión: 15

• 
29 

l. Transmisión vertical. Es la forma más frecuente 
de transmisión de IVPH en menores de tres años; puede 
iniciarse in útero o al momento del parto y se explica por 
dos mecanismos: 14-

16
•30-

34 

a) Vía ascendente. Ocurre por contaminación in útero 
a través de las membranas o por transmisión trans­
placentaria. 35 

Transmisión vertical 

-A través de las membranas. 
1. Vía ascendente - Por vía hematógena (transplacentaria) 

2. Vía descendente 

-A través del canal de parto 

Transmisión horizontal 

- Autotransmisión 
1. Transmisión NO sexual - Heterotransmisión 

- Vía fomites 

2. Transmisión sexual 
- Contacto genital-genital. 
- Contacto genital-anal 
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Figura 2. El mismo paciente después de cuatro semanas de 
tratamiento. 

b) Vía descendente. Es producida al nacimiento por 
contagio a través del canal de parto. 

La transmisión perinatal ha sido estudiada por nume­
rosos autores; Pakarian y colaboradores observaron que 
el 65% de los recién nacidos de mujeres con neoplasia 
intraepitelial cervical, con verrugas genitales o con ambos 
problemas, tenían resultados positivos para VPH 36 

Un estudio de mujeres embarazadas con infección por 
VPH, mostró que el 65% de las pruebas de DNA tomadas 
de líquido amniótico eran positivas.37 

En recién nacidos por cesárea cuyas madres tenían 
IVPH, se encontró DNA positivo en el líquido amniótico 
y en la placenta. 38 

Se han descrito casos de recién nacidos con condi lo­
matosis 39·40 

El periodo de latencia entre la infección perinatal y la 
expresión clínica de la enfermedad no está bien definido. 
Algunos autores consideran un período de 24 meses; otros 
señalan un intervalo de tres años y que hay un grupo de 
pacientes que no desarrollarán la infección. Entre los fac­
tores relacionados con la susceptibilidad de sufrir contagio, 
destacan los genéticos, ambientales, inmunológicos o la 
predisposición individual. Por lo anterior se recomienda 
realizar un seguimiento y vigilancia de los hijos de madres 
con IVPH. 41 

2. Transmisión horizontal. Es originada por dos me­
canismos: 42 
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a) Autoinoculación. Cuando el paciente tiene verrugas 
cutáneas y se contagia 43 al tocarse los genitales . 

b) Heteroinoculación. Ocurre cuando el menor es 
tocado en las áreas genital , anal o ambas, durante 
el cambio de pañal o el baño por un adu lto con 
lesiones por IVPH en las manos (verrugas vu lga­
res) .44 

Otra forma de heteroinoculación ocurre cuando el 
adulto tiene lesiones genitales o anales y por una higiene 
inadecuada de las manos, transmite la infección al menor. 
45 

El riesgo de sufrir la infección por transmisión ho­
ri zontal aumenta cuando existen pequeñas lesiones o 
laceraciones. 46 

e) Por fomites. La transmisión a través de fom ites es 
motivo de controversia. Algunos objetos personales 
como ropa interior, toallas, batas o trajes de baño 
se han identificado como fuentes de transmisión de 
la IVPH. 47.49 

d) Transmisión por contacto sexual. 
El Centro de Detección y Prevención de Enferme­

dades de Atlanta (CDC) y la Academia Americana de 
Pediatría (AAP) señalan que el riesgo de sufrir IVPH 
por abuso sexual es bajo; y sólo es un dato de sospecha. 
Sugieren que los pacientes sean evaluados por un equipo 
interdisciplinario para identificar las diferentes formas de 
transmisión. 50· 51 

Hay otros informes sobre la asociación de IVPH y abuso 
sexual que son variables según la serie estudiada: 

En un estudio multidisciplinario de 72 pacientes meno­
res de 12 años con verrugas anogenitales, se encontró que 
el 15% había adquirido la infección por contacto sexual; 
la tipificación del VPH por PCR mostró que los serotipos 
predominantes fueron el 6,1 1 y 16.15 

Smith y colaboradores eva luaron 5,506 pacientes entre 
uno y 18 años de edad con sospecha de AS; observaron 
que el 0.3% tenía verrugas anogenita les. 52 

Un estudi o de 661 niñas menores de 12 años con 
diagnóstico de abuso sexual, mostró que el 5.7% tenía 
condilomatosis genital. 53 

En el Instituto Nacional de Pediatría, se reali zó un 
estudio retrospectivo de 6 años , en el que se hallaron 78 
pacientes menores de 15 años con IVPH. Después del 
estudio interdisciplinario dos pacientes (2 .5%) tenían 
infección secundaria a abuso sexual. Actualmente se está 
desarrollando un estudio prospectivo de casos y controles 
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Figura 3. Paciente de 14 años. con IVPH, quien fue víctima de 
abuso sexual a los 9 años. 

para investigar la asoc iac ión de IVPH y abuso sexual en 

niños. 

Como se ve, las cifras sobre asoc iac ión de IV PH y 

abuso sexua l son vari ables por lo que es necesario rea li zar 

un estudio in terdi sc ipl inario en todo pac iente con este 

pro blema para identifica r las diversas fo rmas de transmi­

sión antes de dar un diagnostico respecto a la forma de 
contag io. 4-7. 29. s 4,5s 

ALGORITMO DE ATENCIÓN EN NIÑOS CON IVPH 

Debido a que un niño puede adquirir la infecc ión por 

di versos mecani smos, se recomienda estudi ar al pac iente 

de manera integral e in terdi sc iplinari a, ana li zando las 
di versas formas pos ibles de transmisión. 4-7,29,54,55 

l . En niños menores de tres años es necesari o estud iar 

a la madre para investi gar la presencia de les iones 

sugesti vas de IVPH. 56• 57 En ella, se deberá so li cita r 

co lposcopia y Papanico laou para descartar trans­

mi sión perinata l. En caso de encontrar les iones 

compatibl es con la infecc ión es necesario rea lizar 

to ma de biopsia y tipificac ión. 58 

2. Determinar si el pac iente o algún integrante de la 

fa mili a t iene verrugas cutáneas o genita les; e n 

caso pos iti vo se puede pensar en una posible auto 
o hetero inoculación. 42-46 

3. En ado lescentes investi gar la edad de inicio de la 

v ida sexua l. 59 

4 . Emplea r indicadores para descartar abuso sexual. 

Se recomienda que los pac ientes con IVPH sean eva-

106 

luados por un equi po de profesionales: pedi atra, trabajador 

socia l, profes iona l de la salud menta l y abogados, cada 

uno con su función perfectamente estab lec ida. La AAP y 

el Committee on Child Abuse and Neglect han propuesto 

una guía de atenc ión para pac ientes con sospecha de sufrir 

abuso sexual. La atención debe se r brindada por profes io­

na les con experiencia en el manejo de estos casos ya que 

el d iagnóst ico suele ser difíc il y el abordaje requiere de 
cierta experiencia so.6o 

La CAINM-INP está conformada po r un grupo de mé­

dicos pedi atras, psicó logos, pa idops iquiatras, trabajadoras 

soc iales y abogados, quienes de manera interdi sciplinaria 

estudi an los pac ientes con sospecha de sufrir abuso sexua l 
6 1

• Desafortunadamente no todas las insti tuciones cuentan 

con clínicas interdiscipli narias en la atenc ión de niños 

en esta s ituación, por lo que se sugiere que e l pac iente 

y su familia sean deri vados a otras insti tuc iones para su 

eva luac ión. 

CONCLUSIONES 

El conoc im iento actual de l comportamiento genéti co , 

bio lógico y c línico del VPH en el hombre permite prec isa r 

que su expres ión y fo rma de transmisión es difere nte en 
los niños y en los adul tos. s. 26. 62,63 

En base a estos conocimientos, la forma de estudiar a un 

niño con IVPH debe ser modifi cada. En ellos es necesario 

dete rminar el mecani smo de adqui sición de la infecc ión 

y no conclui r en una primera eva luac ión que se trata de 

abuso sexua l. 

E l ti po de YPH se obtiene mediante la toma de biopsia 

y prueba de PC R para tipificac ión, 64
• 

65 la cual permi te 

prec isar si la infección fue ocas ionada por un tipo genita l 

o cutáneo; s in embargo, el hecho de encontrar un virus 

ge ni ta l no permite identi f icar ni exc lui r un probable 

agresor, debido a que una persona puede presentar varios 

tipos de VPH. 41 

Durante la eva luac ión de un niño con IVPH genitoanal, 

el médico debe seguir las siguientes recomendac iones : 

l . D isc rec ión en los comentari os sobre la adqui sición 

de la infecc ión. 

2 . Evitar emitir un di agnóstico prec ipitado . 

3. En menores de tres años es necesario realizar un 

estudio a la madre, para descartar la pos ibilidad de 

transmi sión perinata l. 30 

4 . Prec isar s i la madre o alguna persona estrechamen-
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te relacionada con el niño sufre el mismo tipo de 
infección o tiene lesiones cutáneas. 42 

5. El empleo del laboratorio debe ser muy juicioso ya 
que permitirá conocer y tipificar el virus causante, 
pero no el mecanismo de adquisición de la infección 
y menos un probable agresor. 41 

6. Durante la acción para apoyar o descartar la po­
sibilidad de AS es necesario realizar un estudio 
interdisciplinario. 4

•
6

•
7

•
50 

7. El médico debe ser cauto y ético ante el aspecto 
o el probable mecanismo de transmisión de las 
lesiones. Los comentarios ante el personal médico, 
paramédico y los familiares deben ser cautelosos 
y sus decisiones terapéuticas deben estar perfecta­
mente fundamentadas. 

Finalmente es importante que debido a que la IVPH 
es cada vez más frecuente en el adulto, en la población 
infantil también se ha incrementado, motivo por el cual es 
fundamental que los profesionales de la salud obtengan el 
conocimiento y las herramientas necesarias para atender 
niños con este tipo de infección ya que no sólo el paciente 
y su familia suelen verse afectados por un diagnóstico pre­
cipitado o erróneo, también el médico puede tener serios 
problemas sobre todo en el ámbito legal. 
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