Rev Chil Pediatr 2011; 82 (3): 231-237 ARTICULO DE REVISION
REVIEW ARTICLE

Maltrato infantil, TEC y diagnostico por imagenes

M2 ELIANA EBERHARD F.*4 GEORGETTE POSE L.25,
XIMENA MORA D.4, M® FRANCISCA VERGARAA B

. Servicio de Anestesiologia y Pabellén Hospital Roberto del Rio.

. Servicio de Radiologia, Hospital San Juan de Dios.

. Interna Medicina. Facultad de Medicina Clinica Alemana Santiago — Universidad del Desarrollo.
. Anestesiologia y Unidad de Dolor, Clinica Alemana.

. Departamento de Imagenologia, Clinica Alemana.

ubhwN —

ABSTRACT
Child abuse, traumatic brain injury and image diagnosis

Non-accidental Traumatic Brain Injury (TBI) in children is a significant social problem, which can leave
significant permanent neurological sequelae, especially in children under 2 yo. This review shows the clinical
symptomatological spectrum, which is sometimes quite subtle. It also provides the basis for use of images
modalities for its study, to confirm a precise diagnosis.
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RESUMEN

El traumatismo encéfalo craneano de origen no accidental en nifios, constituye un problema grave que afecta a
nuestra sociedad y que puede dejar secuelas neuroldgicas permanentes especialmente en menores de dos afios.
Como una manera de situar el problema, hemos realizado una revision con el objetivo de conocer el espectro
de la sintomatologia clinica del traumatismo encéfalo craneano, a veces muy sutil y fundamentar el rol de las
distintas modalidades neuroradioldgicas para precisar y confirmar su diagnéstico.

(Palabras clave: Maltrato infantil, Traumatismo encéfalo craneano).
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Introduccién

El maltrato infantil, entendido como toda
forma de maltrato fisico y/o emocional, abuso
sexual, abandono o trato negligente, explota-
cién comercial o de otro tipo, del que resulte
un dafio real o potencial para la salud, la super-
vivencia, el desarrollo o la dignidad del nifio
en el contexto de una relacion de responsabi-
lidad, confianza o poder, constituye uno de los
problemas mas graves y dramaticos que afecta
a nuestra sociedad. Dentro de los maltratos fi-
sicos graves, estan los traumatismos encéfalo
craneanos (TEC).

Las lesiones cerebrales severas en menores
de 2 afios son frecuentemente secundarias a
maltrato y son la causa mas comin de muer-
te. Su presentacion clinica puede ser equivoca
0 pasar desapercibida, por eso es importante
sospecharlo clinicamente, estudiarlo adecua-
damente y conocer el espectro de hallazgos
imagenoldgicos, algunas veces muy sutiles.

El maltrato infantil es un problema crecien-
te del que s6lo vemos la punta del iceberg, la
magnitud del problema es mucho mayor. Hay
pocos pero consistentes estudios en Chile
que avalan este hecho, como el informe de la
UNICEF, 1994. De 1 533 nifios que cursaban
8° afio basico, el 62% refirid haber sido vic-
tima de violencia fisica, de las cuales 34,2%
fueron graves. De este grupo sélo el 10% llego
al hospital y solo el 1% denunci6 el hecho?.

Estadisticas extranjeras (USA) demuestran
que 1,5 millones de nifios son maltratados al
afio. De éstos, 3 000 mueren por lesiones ce-
rebrales. EI 10% de las paralisis cerebrales son
secundarias a maltrato y un 10 % de éstas son
objeto de maltrato®*. Los traumatismos cra-
neanos graves con lesion cerebral, constituyen
la causa mas frecuente de discapacidad.

En un estudio de 173 nifios quienes sufrie-
ron de un trauma no accidental y que estaban
clinicamente sintomaticos, se demostrd que en
el 31% de los casos hubo diagndstico erréneo
en primera instancia los que incluian: TEC de
origen accidental, sindrome convulsivo, sepsis
e infeccion viral®,

En una revision de 100 nifios menores de 2
afios con trauma craneano los autores encon-
traron evidencias de trauma de origen no ac-
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cidental en un 24% y sospechoso en un 32%¢.

Entre los afios 1988 y 1997 se compar6
casos de trauma de etiologia accidental y no
accidental en menores de 5 afios. El porcenta-
je de admisiones por causa de origen no acci-
dental fue de un 23,8%. El promedio de edad
en este grupo fue menor al grupo de etiologia
accidental (12.8 versus 27.5 meses). También
se vio un mayor porcentaje de antecedentes de
lesiones previas (27,8% versus 0,07%). Los
traumas de origen no accidental se producian
mas frecuentemente en la casa que aquellos
de origen accidental (88,4 % vs 54,9%). Ha-
bia un mayor porcentaje de injuria toraxica
(12,5% vs 4,5%) y de lesiones abdominales
(11,4% vs 6,8%), las lesiones intracraneanas
eran mas frecuentes (68% vs 23,5%) al igual
que las lesiones mdaltiples (47,6% vs 39,7%)
y existia un mayor porcentaje de ingresados a
las unidades de cuidados intensivos (42,5% vs
26,9%). También habia una mayor proporcion
de muertes (12,7% vs 2,6%)%".

En relacién a la edad, otra revisién, con-
cuerda con lo anterior, revelando que de 453
nifios ingresados al servicio de urgencia con
el diagnostico de trauma craneano severo, en-
tre los afios 1996 y 1998, 125 eran menores
de 2 afios. Concluyen que los TEC graves son
la primera causa de muerte y fuente de secue-
las neuroldgicas severas. En este grupo etario
cuando hubo sospecha de maltrato, se confir-
mo en el 45% de los casos. En los menores de
6 meses, la causa mas frecuente de maltrato es
el sindrome de nifio sacudido y otras causas no
precisadas®.

La terminologia ha cambiado con el mejor
conocimiento de las causas biomecanicas de
la injuria. En 1972, Caffey definié una forma
especifica de maltrato al que denominé “whi-
plash shaken-baby syndrome” o “sindrome del
latigazo” para explicar la asociacion de hemo-
rragias intracraneanas (subdurales o subarac-
noideas), fracturas por traccién metafisiarias y
hemorragia retiniana®*°.

En estudios biomecanicos, al usar un mo-
delo de cabeza infantil mantenida por los hom-
bros se demostr6 que la magnitud de la des-
aceleracion angular (rotacional) es 50 veces
mayor cuando el craneo golpea fuertemente
una superficie que aquel provocado por la sa-
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cudida como Unico evento y s6lo se alcanza
la injuria al momento del impacto. Cuando la
superficie es blanda, la fuerza del impacto se
disipa'y puede no asociarse a signos visibles de
trauma externo. Es la desaceleracion rotacio-
nal stbita experimentada por el cerebro y los
vasos y no la fuerza especifica de contacto lo
gue provoca la injuria intracraneal. Esta fuerza
angular o rotacional, es distinta a las genera-
das en casi la totalidad de los casos de trauma
accidental. El estudio clinico, radiol6gico y de
anatomia patol6gica de la mayoria de los ni-
fios maltratados tienen evidencias de impacto
ciego en la cabeza'*?. Es asi como el término
“Sindrome de sacudida- impacto” o “Shaking-
Impact Syndrome” reflejaria mejor el meca-
nismo responsable de las lesiones cerebrales,
el cual puede resultar en el dafio andxico- is-
quémico debido a alteraciones metabdlicas y
circulatorias®.

Las fuerzas que se producen durante los
juegos de rutina o caidas de bajas alturas son
insuficientes para causar este sindrome. Las
fuerzas que realmente lo producen son resul-
tado de una fuerza rotacional mayor, que cla-
ramente exceden a aquellas encontradas en las
actividades corrientes.

Como una manera de situar el problema,
hemos realizado una revisién con el objetivo
de conocer el espectro de su sintomatologia
clinica del traumatismo encéfalo craneano, a
veces muy sutil y fundamentar el rol de las
distintas modalidades neuroradiol6gicas para
precisar y confirmar su diagndstico.

Estudio diagnostico

El maltrato infantil se debe sospechar cuan-
do existe historia clinica no concordante, re-
tardo en la consulta o consulta reiterada por
trauma, lesiones antiguas no tratadas o en si-
tios poco comunes®.

Su presentacion clinica puede ser extrema-
damente engafiosa y variable, como presencia
de irritabilidad, vémitos, crisis de cianosis,
convulsiones o encefalopatia recurrente. Los
diagnosticos erréneos incluyen: TEC de ori-
gen accidental, sindrome convulsivo, sepsis y
causa de origen viral®.
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Cuando el examen neuroldgico esta altera-
do en un nifio, debemos tener presente la posi-
bilidad de maltrato, especialmente en menores
de dos afos. Debemos buscar alteracion en
el examen neuroldgico incluyendo el estudio
de fondo de ojo para descartar la presencia de
hemorragia retiniana que se asocia en un alto
porcentaje con sacudidas violentas; alteracion
de la radiografia de craneo y otras evidencias
de trauma extracraneano®.

Las imagenes neuroradioldgicas juegan un
rol muy importante en el diagnostico de mal-
trato. Estas incluyen la Radiografia de craneo,
Tomografia Computada (TC) y Resonancia
Magnética (RM)

Radiografia de craneo

Es de eleccion para detectar fractura cra-
neanas y constituye un documento objetivo
de trauma externo. Es importante saber que la
ausencia de fractura no excluye la presencia de
otras lesiones?®,

En general la radiografia de craneo por
maltrato presenta una incongruencia entre el
tipo de fractura y el mecanismo relatado. La
historia clinica o presencia de alteraciones
asociadas en el nifio ayudan en el diagndstico
diferencial inicial.

La fractura lineal simple se ve en los trau-
mas accidentales como en los provocados. Las
gue mayormente se han asociado a trauma de
origen no accidental, son: fracturas multiples
(relacionadas a trauma reiterado), fracturas
estrelladas (secundarias a impacto con objeto
contundente), fractura conminuta (mas de un
fragmento), fractura occipital (ya que requiere
de una enorme fuerza de impacto) y fracturas
de cualquier tipo asociadas a signos de hiper-
tensién endocraneana (separacion de suturas y
ensanchamiento de los surcos).

Es importante mencionar que nifios con y
sin fractura de craneo presentan el mismo por-
centaje de dafio intracraneano, por lo tanto,
sera el examen neuroldgico el que determinara
si se continuara el estudio imagenoldgico con
TC 0 RM.

Tomografia computada (TC)

La tomografia (TC) es el método de elec-
cion para el estudio en sospecha de trauma
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craneano de origen no accidental. Alford re-
comienda TC cerebral en nifios que presenten
fractura craneana aun cuando haya ausencia de
signos neuroldgicos, lo que es controvertido
pues existen trabajos que no han demostrado
un valor adicional en aquellos menores de 2
afios con fractura de craneo y examen neuro-
I6gico normal*”*, El Colegio Americano de
Radiologia lo recomienda en todo nifio menor
de 2 afios que sufra un trauma craneal®®.

La TC es ampliamente disponible y muy
sensible en la deteccion de sangre fresca y ede-
ma. Las lesiones intracraneanas que se pueden
detectar son hemorragia, edema y encefalopa-
tia hipdxico-isquémica.

Hemorragias

Las hemorragias pueden ser cerebrales o
extracerebrales. Estas Ultimas generalmen-
te son hematomas subdurales o hemorragias
subaracnoideas. Los hematomas epidurales
SoNn poco comunes en traumas no accidentales,
pero los subdurales en nifios pueden tener si-
milar apariencia. Los hematomas subdurales
presentan distintas densidades de acuerdo a su
antigliedad. Los agudos aparecen hiperdensos
(mas blancos que la sustancia gris), los subagu-
dos (entre 7 y 20 dias) aparecen isodensos Yy
aquellos crénicos (mas de 20 dias) aparecen
hipodensos en relacion al parénquima. Se re-
comienda el uso de contraste endovenoso para
evaluar la cronicidad de un hematoma subdu-
ral, pues es posible identificar después del sép-
timo dia la presencia de una membrana interna
que delinea el hematoma?. Un hematoma sub-
dural con componentes de baja y alta densidad
puede representar un fenémeno crénico con
re-hemorragia. Esto, asociado a edema cere-
bral y hemorragia subaracnoidea, es sugeren-
te de hematoma subdural hiperagudo. La alta
densidad representa el coagulo y la baja densi-
dad la sangre no coagulada. Si estos hallazgos
se presentan en un nifio sin antecedentes de
lesion accidental de alto impacto, se debieran
considerar como un trauma provocado.

Los hematomas subdurales se localizan en-
tre los hemisferios o infratentorialmente. Los
interhemisféricos, como Unico hallazgo son
altamente especificos de trauma provocado?.
Los bilaterales en ausencia de fractura craneal
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y asociado a hemorragia retineana también son
altamente sospechosos de abuso. Si existe mas
de un hematoma subdural y si se visualizan en
distintas etapas de antigliedad, esto incrementa
la sospecha de trauma craneal no accidental?.
Es muy importante revisar los examenes
previos al momento del ingreso. Los hema-
tomas subdurales interhemisféricos pequefios
pueden confundirse con un seno sagital promi-
nente. La hoz cerebral normal puede aparecer
brillante en comparacién al resto de un cerebro
edematoso. Las hemorragias intraventriculares
por desgarro de las venas ependimarias son
poco frecuentes. Las hemorragias cerebrales
usualmente corresponden a lo que se denomi-
nan lesiones con disrupciones axonales difu-
sas, las que se localizan en la interfase entre la
sustancia gris y la sustancia blanca, tractos y
comisuras de la sustancia blanca tales como el
cuerpo calloso. Son de mal pronéstico y gene-
ralmente llevan a una disfuncion cerebral.

Edema

El edema cerebral puede ser de dificil diag-
nostico, debido a que la sustancia blanca in-
madura en los nifios dificulta su interpretacion.
Los signos tempranos son dificiles de ver y el
seguimiento es fundamental para su compro-
bacion. Los hallazgos tipicos son la pérdida
de la diferenciacién entre la sustancia gris y
blanca, con disminucién de la atenuacion de
la corteza. En casos severos los ganglios basa-
les, el cerebelo, tAlamo y el tronco cerebral son
relativamente respetados y pueden verse bri-
Ilantes comparados con el resto. Esto ha sido
denominado “el signo reverso” o “el signo del
cerebelo blanco” que refleja la pérdida de la
diferenciacion entre la sustancia gris y blanca
con conservacion de la densidad del cerebelo
y tronco encéfalo, el cual puede aparecer hi-
perdenso en comparacion a la disminucion de
la densidad del resto del cerebro?®24, Normal-
mente esto refleja una causa no accidental de
origen extra craneal, causada por hipoxia, ta-
les como estrangulamiento o sofocacién. Hay
una alta asociacion de este hallazgo con abuso
cuando coexiste con hematoma subdural, pero
no es especifico y también puede verse en as-
fixia, paros cardiacos y en trauma accidental.

El edema cerebral puede ser reversible o
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evolucionar a la isquemia. Se acepta que los
hallazgos son reversibles en la medida que no
hay desviacion de la linea media u oclusion de
Vasos.

Encefalopatia hipoxico isquemica

La encefalopatia hipoxico isquémica, pue-
de provocar infartos con distribuciéon de uno
o multiples territorios arteriales o todo un he-
misferio. EI mecanismo exacto de estos per-
manece inexplicado®*. Las lesiones pueden ser
confinadas a los ganglios basales o por el con-
trario, los respetan.

Resonancia magnética (RM)

La RM es especialmente sensible para de-
mostrar presencia de pequefias hemorragias
subdurales, contusiones y laceraciones corti-
cales pequefias invisibles en la TC, siendo las
que dejan mas secuelas neurologicas®6.

La RM tiene una resolucion anatdbmica su-
perior y ausencia de artefactos provocados por
el craneo especialmente en la fosa posterior.
Se recomienda siempre cuando hay sospecha
de trauma no accidental y la TC no demuestra
anormalidades, pues esto no excluiria la pre-
sencia de hematomas subdurales.

Esta modalidad permite determinar con
exactitud la edad de los hematomas subdu-
rales y diferenciar los crénicos de higromas
quisticos formados por liquido cefalorraqui-
deo muy similares en la TC. La secuencia
T2 de gradiente tiene la habilidad de evaluar
regiones de susceptibilidad magnética dife-
rentes tales como la hemosiderina, por lo
que es Util en la deteccion de hemorragias
antiguas por disrupcion axonal, invisibles en
laTC.

Las imagenes de difusion son (tiles en la
deteccion de dafio axonal difuso en la etapa
precoz. Es de eleccién para evaluar el dafio ce-
rebral después de una injuria aguda. La necro-
sis cortical puede ser el resultado de sofoca-
cién y/o estrangulacion y puede ser detectada
en las imagenes por resonancia en la secuencia
T1.

La presencia de hemorragias con nivel li-
quido hace sospechar la presencia de un trau-
ma repetido lo, que es frecuente en un nifio
maltratado.
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Diagnostico diferencial radiol6gico

El error radiolégico mas frecuente es una
TC negativa. Un diagnostico diferencial parti-
cularmente dificil es el agrandamiento benigno
del espacio subaracnoideo o espacio subarac-
noideo complaciente®. La razdn exacta de este
hallazgo aun es desconocida, aunque clinica-
mente existe un incremento en la circunferen-
cia del craneo, cuyo seguimiento es favorable
con normalizacion dentro de los 18 meses. El
hecho puntual es que nifios con espacio suba-
racnoideos amplios tienen un riesgo mayor de
hemorragias subdurales o subaracnoideas, que
no necesariamente corresponden a un trauma
no accidental, siendo dificil determinar su ver-
dadera causa.

La ausencia de lesiones asociadas y de co-
lecciones sanguineas estan a favor de un agran-
damiento benigno del espacio subaracnoideo.
Es importante pensar la posibilidad y excluir
hemorragias debido a desérdenes por coagu-
lopatia intravascular diseminada, infecciones
hemorragicas y sangramientos en nifios some-
tidos a terapia anticoagulante. En un estudio
reciente fueron revisados 26 nifios con lesio-
nes cerebrales accidentales (sepsis, sindrome
de muerte subita, paro cardiaco, inhalacion de
humo y convulsiones). Las hemorragias in-
tracraneales fueron encontradas en 5 de ellos,
pero nunca un hematoma subdural®.

Las alteraciones de la coagulacion al ma-
nifestarse como hemorragias constituyen un
diagndstico diferencial.

Las infecciones, tales como sepsis y me-
ningitis, podrian asociarse con infartos multi-
focales, edema cerebral y ocasionalmente he-
morragia.

Los traumas craneales accidentales en me-
nores de 2 afios raramente se asocian a lesio-
nes intracraneanas y caidas de menos de un
metro, s6lo ocasionalmente producen lesiones
severas?®.

Evaluacion oftalmolégica

La deteccion de la hemorragia retiniana es
vital en la investigacion de un nifio con sos-
pecha de trauma de origen no accidental. El
estudio oftalmoldgico debiera realizarlo una
persona capacitada?’. La mayoria de las hemo-

235



EBERHARD M. y cols.

rragias traumaticas post natales son de origen
no accidental, sin embargo, también se han
descrito después de traumas craneales acciden-
tales severos y también se pueden ver en otras
condiciones generales, tales como, incremento
de la presidn venosa, sepsis, coagulopatia y
ciertos desordenes metab6licos?®2°. Las resu-
citaciones cardiopulmonares y las convulsio-
nes, si se tratan en forma adecuada, raramente
causan hemorragia retiniana.

El diagnostico diferencial es extenso y exis-
ten diferencias cualitativas y cuantitativas. En
un trauma craneal no accidental la hemorragia
es usualmente bilateral y puede involucrar to-
das las capas de la retina®®3l, La hemorragia
estd localizada tipicamente en el polo poste-
rior, pero puede extenderse hacia la periferia.
También pueden observarse en traumas seve-
ros, hemorragia del vitreo, retinosquisis trau-
maética, pliegues retineales y desprendimientos
retineales. En nifios bajo un afio la mayoria de
las hemorragias retineales son frecuentemente
descritas en traumas no accidentales, siendo
menos severas en nifios mayores®2.

El mecanismo sacudida-impacto es el que
mejor explica la hemorragia retineal y su se-
veridad esta estrechamente relacionada con la
severidad de la injuria intracraneal®.

Conclusiones

Un nimero importante de los traumas cra-
neanos graves en preescolares, son de origen
no accidental. Debe sospecharse en todo nifio,
particularmente aquel menor de 2 afios con his-
toria poco clara, asociado o no a alteracién del
examen neuroldgico. Debera realizarse un cui-
dadoso examen fisico incluido fondo de ojo,
radiografia de craneo y del resto del esqueleto
asi como TC y RM cerebral. Normalmente una
revision esquelética debiera realizarse y repe-
tirse después de los 10 a 14 dias, para demos-
trar lesiones Gseas en fase de consolidacion.

La TC y la RM de cerebro pueden mostrar
no solamente lesiones tipicas, sino patogno-
monicas de maltrato. EI hematoma subdural,
la hemorragia subaracnoidea y la hemorragia
retiniana aislada, son marcadamente mas co-
munes en lesiones por maltrato infantil.

La determinacion de diferentes edades de
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un hematoma puede reflejar un trauma repeti-
do caracteristico de abuso, lo cual pudiera ser
un hallazgo muy importante desde el punto de
vista médico legal. Es importante saber que la
TC puede ser negativa por lo que si clinica-
mente existe sospecha de una lesién neurolé-
gica debiera indicarse una RM.

En los nifios maltratados el mecanismo
de lesion cerebral es variable. Las fracturas
o heridas en el cuero cabelludo, han recibido
impacto directo, sin embargo, aquellos sin evi-
dencias de lesiones externas pueden presentar
dafio intracraneano, provocadas por mecanis-
mos de sacudida o latigazo.

Como médicos enfrentamos una gran res-
ponsabilidad en su diagndstico e implicancias
legales. Debemos desplegar todo nuestro es-
fuerzo y trabajo para sensibilizar tanto al per-
sonal de salud como al resto de la poblacién de
manera de enfrentar este problema, tomando
conciencia de su significado y coordinar nues-
tros esfuerzos con instituciones que permitan
encontrar un camino claro para tomar las de-
cisiones correctas y oportunas en beneficio del
nifio y de su grupo familiar.
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