
El trabajo de McCann et al1 ofrece información adi-
cional sobre el curso natural de las lesiones himeneales
tanto en las niñas prepuberales como en las puberales.
En general, cicatrizan de forma rápida y a menudo com-
pleta y confirman los hallazgos similares de estudios an-
teriores2,3. Este nuevo estudio comporta varias conse-
cuencias para los pediatras y demás profesionales de la
asistencia sanitaria que exploran a niños y jóvenes.

Es notable el gran esfuerzo nacional (y australiano),
que implicó a 25 centros médicos, de recogida retros-
pectiva de la información de 239 niñas, tanto prepubera-
les como puberales, con traumatismo himeneal. Esto re-
fleja en gran medida lo insólito de estas lesiones; las
niñas evaluadas por abusos sexuales que muestran ha-
llazgos anormales en la exploración física son relativa-
mente pocas4-6. Por fortuna, la mayoría de las niñas 
sometidas a abusos sexuales no sufren un grave trauma-
tismo físico, principalmente a causa de la naturaleza del
abuso. No obstante, la escasa tasa inicial de lesiones fí-
sicas ha constituido un desafío para la investigación en
esta área. Incluso en este estudio sobre 239 niñas hubo
pocas con lesiones ciertas (como 7 niñas prepuberales
con “sólo transección”). Las cifras pequeñas siempre
exigen una interpretación cuidadosa. Destaca que ningu-
na de las niñas de esta gran serie tuviera cicatriz hime-
neal, como han publicado otros autores2,7. Sin embargo,
estos otros autores observaron la cicatrización ocasional
de las estructuras adyacentes (como la horquilla poste-
rior); el trabajo de McCann et al se limita a los hallaz-
gos himeneales.

Estudios anteriores han notificado que el traumatismo
himeneal se produce principalmente en situación poste-
rior7. Por el contrario, McCann et al1 documentan lace-
raciones himeneales en situación anterior en el 5% de
las niñas prepuberales y en el 15% de las puberales. Pa-
rece que ninguna de estas niñas tuvo también lesiones
en situación posterior. Por ello, McCann et al recomien-
dan que las evaluaciones médicas del abuso sexual en
las niñas incluya siempre las posiciones genutorácica
prona y supina, porque algunas laceraciones anteriores y
laterales sólo se encuentran en la posición prona. Este
hallazgo puede explicarse por su método de revisión de
la fotodocumentación, en vez de por las exploraciones
reales. Es probable que la cara anterior del himen no
pueda verse con facilidad en las imágenes tomadas en la
posición supina, dada la posición de la cámara. El exa-
men de las niñas en la posición prona se considera po-
tencialmente embarazoso; esta posición suele utilizarse
sólo cuando la exploración en la posición supina plantea
dudas. El traumatismo agudo es visible invariablemente
en la posición supina, lo que suele hacer innecesaria la

exploración en prono. Pasado el período “agudo”, mu-
chas niñas no sometidas a abusos presentan fisuras y
áreas de “falta” de himen en la zona anterior. Esto hace
superflua la exploración en prono, a menos que ofrezca
una imagen adicional para aclarar determinados hallaz-
gos en la posición supina.

Uno de los objetivos del trabajo es ayudar en la cro-
nología de las lesiones himeneales. El diseño retrospec-
tivo con períodos variables de seguimiento lo dificulta.
Sin embargo, los autores encontraron varios patrones de
cicatrización que sugieren la dificultad y el limitado va-
lor forense de determinar la cronología de estas lesio-
nes. Destaca que no informen que las petequias habían
desaparecido por completo al cabo de dos o tres días, y
que las ampollas sanguinolentas duraron hasta un mes.
Estos hallazgos pueden ayudar a corroborar la historia
de cuándo se produjo el presunto abuso.

De antiguo se cree que las alteraciones del himen in-
ducidas por los estrógenos suelen enmascarar la eviden-
cia anterior de un traumatismo. El estudio de McCann et
al1 destaca la capacidad de la cicatrización completa en
las niñas prepuberales. Además de la habitual precau-
ción de que una exploración normal no excluye el abuso
sexual, es necesario reconocer que la normalidad actual
del himen no excluye una lesión anterior. Incluso mu-
chas de las lesiones más graves cicatrizaron sin dejar
rastro. Su estudio confirma la necesidad de una conside-
rable reserva al interpretar los hallazgos físicos (como la
probabilidad de un abuso) pasado el período agudo.

La evaluación médica es un componente de la eva-
luación exhaustiva de los niños sospechosos de haber
sido sometidos a abusos sexuales. Quedan dudas acerca
de cuándo, dónde y quién debe realizar estas evaluacio-
nes. Los pediatras podrían incluso cuestionar si es real-
mente necesaria la parte médica por los tan pocos niños
lesionados con evidencia médica de abuso. En primer
lugar, aunque sólo unos pocos muestren hallazgos, la
evidencia médica puede marcar una importante diferen-
cia en la ayuda a la protección del niño, en la identifica-
ción de los responsables y en la protección a otros ni-
ños8. Además, algunos, especialmente los adolescentes,
tendrán infecciones de contagio sexual que deben ser
tratadas9,10. Quizá lo más importante, la evaluación mé-
dica puede ofrecer una inmensa comodidad a un niño y
a sus padres si es normal, sin defecto residual alguno.
Los niños y los padres pueden tener una serie de temo-
res acerca de haber sido “dañados”, de las infecciones,
la futura sexualidad y la fertilidad. Aliviar esta ansie-
dad es muy importante; los padres han indicado una
gran satisfacción con las evaluaciones interdisciplinares
del abuso sexual11.
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¿Cuándo y dónde se debe realizar la evaluación médi-
ca? McCann et al1 han demostrado que la evidencia físi-
ca puede desaparecer al cabo de unos días, especialmen-
te las petequias, el hallazgo más frecuente. Christian et
al12 también han informado que las pruebas forenses, in-
cluyendo la sangre y el semen, se encuentran principal-
mente durante las primeras veinticuatro horas, hallazgo
confirmado recientemente por Young et al13. Así pues,
la evaluación médica debe realizarse poco después de
que se haya producido el presunto abuso. Los niños re-
trasan a menudo la notificación del abuso, lo que difi-
culta cumplir la cronología anterior; una vez transcurri-
dos varios días o semanas, la probabilidad de encontrar
una clara evidencia física es muy escasa. En condicio-
nes ideales, todas las comunidades deberían contar con
recursos con rápida disponibilidad de una evaluación
médica experta (en el mismo día) tras un presunto abu-
so. Al mismo tiempo, esto no significa que los niños de-
ban ser examinados inmediatamente, a menos que exista
una indicación médica convincente (como una hemorra-
gia activa, ideas suicidas). La percepción de la necesi-
dad de una evaluación inmediata conduce, con demasia-
da frecuencia, a un servicio de urgencias, a medianoche,
con personal no entrenado para evaluar a estos niños y
en un marco que extrema su estrés.

La preocupación de un abuso sexual agudo o reciente
plantea temas legales y la posible necesidad de recoger
pruebas forenses. Probablemente, pocos pediatras de
asistencia primaria se sientan cómodos en este papel; las
exigencias de tiempo constituyen otra barrera. No obs-
tante, algunos reservan algún tiempo para ofrecer este
servicio en sus consultas. Por ejemplo, North Carolina
tiene una red de médicos de asistencia primaria que rea-
lizan estas evaluaciones mediante una tarifa por
servicio14. Se han desarrollado cerca de 600 centros de
defensa infantil para evaluar exhaustivamente los posi-
bles abusos sexuales, aunque muchos carecen del com-
ponente médico15. Los pediatras pueden desempeñar un
útil papel colaborando con otros profesionales en estos
centros. No obstante, los médicos formados y dispuestos
a realizar estas evaluaciones son, en la actualidad, esca-
sos. Esto ha contribuido a que exploradores de enferme-
ría forense (o del asalto sexual) ocupen con frecuencia
este lugar, por lo general en los servicios de urgencia.
Las enfermeras iniciaron estos programas para servir a
las víctimas adultas de una violación. Algunas de ellas
han recibido una formación especial para evaluar a los
niños. Existe una serie de modelos. Algunas enfermeras
de exploración están supervisadas por pediatras; reali-
zan las evaluaciones, pero no interpretan los hallazgos
ni emiten una opinión definitiva acerca de la probabili-
dad del abuso. Otras actúan de forma bastante indepen-
diente. Los pediatras discuten acerca de la idoneidad de
las enfermeras para estos papeles. Es necesario inves-
tigar para evaluar estos modelos de asistencia. Las en-
fermeras probablemente sigan ofreciendo este servicio,
al menos hasta que contemos con un número suficiente
de médicos capaces y dispuestos a evaluar a estos niños.

El estudio de McCann et al1 es interesante porque de-
muestra, de forma indirecta, dónde se equivocaba el
pensamiento anterior. Por ejemplo, hasta hace poco se
examinaban y notificaban los diámetros de la abertura
himeneal5,6,16. Ahora sabemos que el tamaño de la aber-
tura himeneal apenas tiene importancia; oportunamente,

McCann et al1 ni siquiera informan de estos datos. Esto
es importante para que los pediatras sepan, especialmen-
te cuando se enfrentan a una dolencia de presentación,
que “parece tan grande aquí abajo”. Sin embargo, toda-
vía puede existir la necesidad de estudiar un posible
abuso sexual. El trabajo describe el adelgazamiento 
(< 1 mm) del himen en algunas niñas. Esto es difícil de
medir, por lo que el significado de este hallazgo es du-
doso17.

La naturaleza de la ciencia consiste en la evolución
del conocimiento. Pero aquí existe la preocupación ética
de si el conocimiento anterior contribuyó al hallazgo de
un abuso sexual, la retirada del domicilio de un niño y la
encarcelación de alguien18. En general, estas decisiones
se basaban en más de un hallazgo físico. No obstante,
puede ser necesario “aclarar el documento” pese a los
desafíos logísticos de con quién comunicarse, cómo lle-
gar a ellos y en qué período de tiempo.

Este trabajo también ilustra la importancia de una ter-
minología precisa para ayudarnos a hablar un lenguaje
común5,19. McCann et al1 ofrecen una guía útil al definir
meticulosamente sus términos. No obstante, incluso en
su glosario, algunos términos se utilizan de forma indis-
tinta. Por ejemplo, ¿por qué encontramos “himen” y
“membrana himeneal”? Y “desgarro (o laceración) com-
pleto” y “transacción”. “Hendidura” y “escotadura”
también son muy similares. Tener una sola denomina-
ción para cada hallazgo facilitaría la comunicación a
efectos médicos, legales y de investigación.

El trabajo de McCann et al refuerza una lección que
hemos aprendido: la historia del niño es el aspecto más
importante de la evaluación de un posible abuso sexual6.
Los hallazgos físicos son escasos, y una vez cicatrizados
a menudo son sutiles y ambiguos, o desaparecen por
completo. Las niñas sometidas a abusos sexuales suelen
tener el mismo aspecto físico que las niñas no sometidas
a ellos. Así pues, aunque estos niños necesitan de una
evaluación médica experta y temprana, es especialmente
importante la obtención de una historia detallada. La
historia del médico puede complementar a la entrevista
forense realizada por los servicios legales o de protec-
ción a la infancia20. La óptima evaluación de los niños
sospechosos de haber sido objeto de abuso sexual exige
la colaboración interdisciplinaria. Esto debería incluir a
los colegas de salud mental para ofrecer el tratamiento.
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