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ABSTRACT

Child abuse, traumatic brain injury and image diagnosis

Non-accidental Traumatic Brain Injury (TBI) in children is a signifi cant social problem, which can leave 
signifi cant 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 confi rm a precise diagnosis.
(Key words: Child abuse, traumatic brain injury).
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RESUMEN

El traumatismo encéfalo craneano de origen no accidental en niños, constituye un problema grave que afecta a 
nuestra sociedad y que puede dejar secuelas neurológicas permanentes especialmente en menores de dos años. 
Como una manera de situar el problema, hemos realizado una revisión con el objetivo de  conocer el espectro 
de la sintomatología clínica del traumatismo encéfalo craneano, a veces muy sutil y fundamentar el rol de las 
distintas modalidades neuroradiológicas para precisar y confi rmar su diagnóstico.  
(Palabras clave: Maltrato infantil, Traumatismo encéfalo craneano).
Rev Chil Pediatr 2011; 82 (3): 231-237



232 Revista Chilena de Pediatría - Mayo - Junio 2011

Introducción

El maltrato infantil, entendido como toda 
forma de maltrato físico y/o emocional,  abuso 
sexual, abandono o trato negligente, explota-
ción comercial o de otro tipo, del que resulte 
un daño real o potencial para la salud, la super-
vivencia, el desarrollo o la dignidad del niño 
en el contexto de una relación de responsabi-
lidad, confi anza o poder, constituye uno de los 
problemas más graves y dramáticos que afecta 
a nuestra sociedad. Dentro de los maltratos fí-
sicos graves, están los traumatismos encéfalo 
craneanos (TEC)1-4.

Las lesiones cerebrales severas en menores 
de 2 años son frecuentemente secundarias a 
maltrato y son la causa más común de muer-
te. Su presentación clínica puede ser equivoca   
o pasar desapercibida, por eso es importante 
sospecharlo clínicamente, estudiarlo adecua-
damente y conocer el espectro de hallazgos 
imagenológicos, algunas veces muy sutiles. 

El maltrato infantil es un problema crecien-
te del que sólo 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 niños que cursaban 
8° año básico, el 62% refi rió haber sido víc-
tima de violencia física, de las cuales 34,2% 
fueron graves. De este grupo sólo el 10% llegó 
al hospital y sólo el 1% denunció el hecho2.

Estadísticas extranjeras (USA) demuestran 
que 1,5 millones de niños son maltratados al 
año. De éstos, 3.000 mueren por lesiones ce-
rebrales. El 10% de las parálisis cerebrales son 
secundarias a maltrato y un 10 % de éstas son 
objeto de maltrato3,4. Los traumatismos cra-
neanos graves con lesión cerebral, constituyen 
la causa más frecuente de discapacidad.

En un estudio de 173 niños quienes sufrie-
ron  de un trauma no accidental y que estaban 
clínicamente sintomáticos, se demostró que en 
el 31% de los casos hubo diagnóstico erróneo 
en primera instancia los que incluían: TEC de 
origen accidental, síndrome convulsivo, sepsis 
e infección viral5.

En una revisión de 100 niños menores de 2 
años con trauma craneano los autores encon-
traron evidencias de trauma de origen no ac-

cidental en un 24% y sospechoso en un 32%6.
Entre los años 1988 y 1997 se comparó 

casos de trauma de etiología accidental y no 
accidental en menores de 5 años. 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 etiología  
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 producían 
más frecuentemente en la casa que aquellos 
de origen accidental (88,4 % vs 54,9%). Ha-
bía un mayor porcentaje de injuria toráxica 
(12,5% vs 4,5%) y de lesiones abdominales 
(11,4% vs 6,8%), las lesiones intracraneanas  
eran  más frecuentes (68% vs 23,5%) al igual 
que las lesiones múltiples (47,6% vs 39,7%) 
y existía un mayor porcentaje de ingresados a 
las unidades de cuidados intensivos (42,5% vs 
26,9%). También había una mayor proporción 
de muertes (12,7% vs 2,6%)3-7.

En relación a la edad, otra revisión, con-
cuerda con lo anterior, revelando que de 453 
niños ingresados al servicio de urgencia con 
el diagnóstico de trauma craneano severo, en-
tre los años 1996 y 1998, 125 eran menores 
de 2 años. Concluyen que los TEC graves son 
la primera causa de muerte y fuente de secue-
las neurológicas severas. En este grupo etario 
cuando hubo sospecha de maltrato, se confi r-
mó en el 45% de los casos. En los menores de 
6 meses, la causa más frecuente de maltrato es 
el síndrome de niño sacudido y otras causas no 
precisadas8.

La terminología ha cambiado con el mejor 
conocimiento de las causas biomecánicas de 
la injuria. En 1972, Caffey  defi nió una forma 
específi ca de maltrato al que denominó  “whi-
plash shaken-baby syndrome” o “síndrome del 
latigazo” para explicar la asociación de hemo-
rragias intracraneanas (subdurales o subarac-
noídeas), fracturas por tracción metafi siarias y 
hemorragia retiniana9,10.

En estudios biomecánicos, al usar un mo-
delo de cabeza infantil mantenida por los hom-
bros se demostró que la magnitud de la des-
aceleración angular (rotacional) es 50 veces 
mayor cuando el cráneo golpea fuertemente 
una superfi cie que aquel provocado por la  sa-
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cudida como único evento y sólo se alcanza 
la injuria al momento del impacto. Cuando la 
superfi cie es blanda, la fuerza del impacto se 
disipa y puede no asociarse a signos visibles de 
trauma externo. Es la desaceleración rotacio-
nal súbita experimentada por el cerebro y los 
vasos y no la fuerza especifi ca de contacto lo 
que 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 clínico, radiológico y de 
anatomía patológica de la mayoría de los ni-
ños maltratados tienen evidencias de impacto 
ciego en la cabeza11,12. Es así como el término 
“Síndrome de sacudida- impacto” o “Shaking-
Impact Syndrome” refl ejaría mejor el meca-
nismo responsable de las lesiones cerebrales, 
el cual puede resultar en el daño anóxico- is-
quémico debido a alteraciones metabólicas y 
circulatorias13.

Las fuerzas que se producen durante los 
juegos de rutina o caídas de bajas alturas son 
insufi cientes para causar este síndrome. 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 revisión con el objetivo 
de conocer el espectro de su sintomatología 
clínica del traumatismo encéfalo craneano, a 
veces muy sutil y fundamentar el rol de las 
distintas modalidades neuroradiológicas para 
precisar y confi rmar su diagnóstico.   

Estudio diagnóstico

El maltrato infantil se debe sospechar cuan-
do existe  historia clínica no concordante, re-
tardo en la consulta o consulta reiterada por 
trauma, lesiones antiguas no tratadas o en si-
tios poco comunes14.

Su presentación clínica puede ser extrema-
damente engañosa y variable, como presencia 
de irritabilidad, vómitos, crisis de cianosis, 
convulsiones o encefalopatía recurrente. Los 
diagnósticos erróneos incluyen: TEC de ori-
gen accidental, síndrome convulsivo, sepsis y 
causa de origen viral5.

Cuando el examen neurológico esta altera-
do en un niño, debemos tener presente la posi-
bilidad de maltrato, especialmente en menores 
de dos años. Debemos buscar alteración en 
el examen neurológico incluyendo el estudio 
de fondo de ojo para descartar la presencia de 
hemorragia retiniana que  se asocia en un alto 
porcentaje con sacudidas violentas; alteración 
de la radiografía de cráneo y otras evidencias 
de trauma extracraneano15.

Las imágenes neuroradiológicas juegan un 
rol muy importante en el diagnóstico de mal-
trato. Estas incluyen la Radiografía  de cráneo, 
Tomografía Computada (TC) y Resonancia 
Magnética (RM)

Radiografía de cráneo 
Es de elección 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 lesiones16.

En general la radiografía de cráneo por 
maltrato presenta una incongruencia entre el 
tipo de fractura y el mecanismo relatado. La 
historia clínica o presencia de alteraciones  
asociadas en el niño ayudan en el diagnóstico 
diferencial inicial.  

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

Es importante mencionar que niños con y 
sin fractura de cráneo presentan el mismo por-
centaje de daño intracraneano, por lo tanto, 
será el examen neurológico el que determinará 
si  se continuará el estudio imagenológico con 
TC o RM.

Tomografía computada (TC)
La tomografía (TC) es el método de elec-

ción para el estudio en sospecha de trauma 
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craneano de origen no accidental. Alford re-
comienda TC cerebral en niños que presenten 
fractura craneana aún cuando haya ausencia de 
signos neurológicos, lo que es controvertido 
pues existen trabajos que no han demostrado 
un valor adicional en aquellos menores de 2 
años con fractura de cráneo y examen neuro-
lógico normal17,18. El Colegio Americano de 
Radiología lo recomienda en todo niño menor 
de 2 años que sufra un trauma craneal19.

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

Hemorragias 
Las hemorragias pueden ser cerebrales o 

extracerebrales. Estas últimas generalmen-
te son hematomas subdurales o hemorragias 
subaracnoídeas. Los hematomas epidurales 
son poco comunes en traumas no accidentales, 
pero los subdurales en niños pueden tener si-
milar apariencia. Los hematomas subdurales 
presentan distintas densidades de acuerdo a su 
antigüedad. Los agudos aparecen hiperdensos 
(más blancos que la sustancia gris), los subagu-
dos (entre 7 y 20 días) aparecen isodensos  y 
aquellos crónicos (más de 20 días) aparecen 
hipodensos en relación al parénquima. Se re-
comienda el uso de contraste endovenoso para 
evaluar la cronicidad de un hematoma subdu-
ral, pues es posible identifi car después del sép-
timo día la presencia de una membrana interna 
que delinea el hematoma20. Un hematoma sub-
dural con componentes de baja y alta densidad 
puede representar un fenómeno crónico con 
re-hemorragia. Esto, asociado a edema cere-
bral y hemorragia subaracnoídea, es sugeren-
te de hematoma subdural hiperagudo. La alta 
densidad representa el coágulo y  la baja densi-
dad la sangre no coagulada. Si estos hallazgos 
se presentan en un niño sin antecedentes de 
lesión 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 único hallazgo son 
altamente específi cos de trauma provocado21. 
Los bilaterales en ausencia de fractura craneal 

y asociado a hemorragia retineana también son 
altamente sospechosos de abuso. Si existe más 
de un hematoma subdural y si se visualizan en 
distintas etapas de antigüedad, esto incrementa 
la sospecha de trauma craneal no accidental22.

Es muy importante revisar los exámenes 
previos al momento del ingreso. Los hema-
tomas subdurales interhemisféricos pequeños 
pueden confundirse con un seno sagital promi-
nente. La hoz cerebral normal puede aparecer 
brillante en comparación 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 pronóstico y gene-
ralmente llevan a una disfunción cerebral.

Edema            
El edema cerebral puede ser de difícil diag-

nóstico, debido a que la sustancia blanca in-
madura en los niños difi culta su interpretación. 
Los signos tempranos son difíciles de ver y el 
seguimiento es fundamental para su compro-
bación. Los hallazgos típicos son la pérdida 
de la diferenciación entre la sustancia gris y  
blanca, con disminución de la atenuación de 
la corteza. En casos severos los ganglios basa-
les, el cerebelo, tálamo y el tronco cerebral son 
relativamente respetados y pueden verse bri-
llantes comparados con el resto. Esto ha sido 
denominado “el signo reverso” o “el  signo del 
cerebelo blanco” que refl eja la pérdida de la 
diferenciación entre la sustancia gris y blanca 
con conservación de la densidad del cerebelo 
y tronco encéfalo, el cual puede aparecer hi-
perdenso en comparación a la disminución de 
la densidad del resto del cerebro23,24. Normal-
mente esto refl eja una causa no accidental de 
origen extra craneal, causada por hipoxia, ta-
les como estrangulamiento o sofocación. Hay 
una alta asociación de este hallazgo con abuso 
cuando coexiste con hematoma subdural, pero 
no es específi co y también puede verse en as-
fi xia, paros cardíacos 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 desviación de la línea media u oclusión de 
vasos.

Encefalopatía hipoxico isquemica
La encefalopatía hipóxico isquémica, pue-

de provocar  infartos con distribución de uno 
o múltiples territorios arteriales o todo un he-
misferio. El mecanismo exacto de estos per-
manece inexplicado24. Las lesiones pueden ser 
confi nadas a los ganglios basales o por el con-
trario, los respetan.

Resonancia magnética (RM)
La RM es especialmente sensible para de-

mostrar presencia de pequeñas hemorragias 
subdurales, contusiones y laceraciones corti-
cales pequeñas invisibles en la TC, siendo las 
que dejan más secuelas neurológicas1-16.

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

Esta modalidad permite determinar con 
exactitud la edad de los hematomas subdu-
rales y diferenciar los crónicos de  higromas 
quísticos formados por líquido cefalorraquí-
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 útil en la detección de hemorragias 
antiguas por disrupción axonal, invisibles en 
la TC.

Las imágenes de difusión son útiles en la 
detección de daño axonal difuso en la etapa 
precoz. Es de elección para evaluar el daño ce-
rebral después de una injuria aguda. La necro-
sis cortical puede ser el resultado de sofoca-
ción y/o estrangulación y puede ser detectada 
en las imágenes por resonancia en la secuencia 
T1.

La presencia de hemorragias con nivel lí-
quido hace sospechar la presencia de un trau-
ma repetido lo, que es frecuente en un niño 
maltratado.

Diagnóstico diferencial radiológico

El error radiológico más frecuente es una 
TC negativa. Un diagnóstico diferencial parti-
cularmente difícil es el agrandamiento benigno 
del espacio subaracnoídeo o espacio subarac-
noídeo complaciente25. La razón exacta de este 
hallazgo aun es desconocida, aunque clínica-
mente existe un incremento en la circunferen-
cia del cráneo, cuyo seguimiento es favorable 
con normalización dentro de los 18 meses. El 
hecho puntual es que niños con espacio suba-
racnoídeos amplios tienen un riesgo mayor de 
hemorragias subdurales o subaracnoídeas, que 
no necesariamente corresponden a un trauma 
no accidental, siendo difícil determinar su ver-
dadera causa. 

La ausencia de lesiones asociadas y de co-
lecciones sanguíneas están a favor de un agran-
damiento benigno del espacio subaracnoídeo. 
Es importante pensar la posibilidad y excluir 
hemorragias debido a desórdenes por coagu-
lopatía  intravascular diseminada, infecciones 
hemorrágicas y sangramientos en niños some-
tidos a terapia anticoagulante. En un estudio 
reciente fueron revisados 26 niños con lesio-
nes cerebrales accidentales (sepsis, síndrome 
de muerte súbita, paro cardíaco, inhalación de 
humo y convulsiones). Las hemorragias in-
tracraneales fueron encontradas en 5 de ellos,  
pero nunca un hematoma subdural25.

Las alteraciones de la coagulación al ma-
nifestarse  como hemorragias constituyen un 
diagnóstico diferencial. 

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

Los traumas craneales accidentales en me-
nores de 2 años  raramente se asocian a lesio-
nes intracraneanas y caídas de menos de un 
metro, sólo ocasionalmente producen lesiones 
severas26.

Evaluación oftalmológica
La detección de la hemorragia retiniana es 

vital en la investigación de un niño con sos-
pecha de trauma de origen no accidental. El 
estudio oftalmológico debiera realizarlo una 
persona capacitada27. La mayoría de las hemo-
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rragias traumáticas 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 presión venosa, sepsis, coagulopatía y 
ciertos desordenes metabólicos28,29. Las resu-
citaciones cardiopulmonares y las convulsio-
nes, si se tratan en forma adecuada, raramente 
causan hemorragia retiniana.

El diagnóstico 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 retina30,31. La hemorragia  
está localizada típicamente en el polo poste-
rior, pero puede extenderse hacia la periferia. 
También pueden observarse en traumas seve-
ros, hemorragia del vítreo, retinosquisis trau-
mática, pliegues retineales y desprendimientos 
retineales. En niños bajo un año la mayoría de 
las hemorragias retineales son frecuentemente 
descritas en traumas no accidentales, siendo 
menos severas en niños mayores32.

El mecanismo sacudida-impacto es el que 
mejor explica la hemorragia retineal y su se-
veridad está estrechamente relacionada con la 
severidad de la injuria intracraneal33.

Conclusiones 

Un número importante de los traumas cra-
neanos graves en preescolares, son de origen 
no accidental. Debe sospecharse en todo niño, 
particularmente aquel menor de 2 años con his-
toria poco clara, asociado o no a alteración del 
examen neurológico. Deberá realizarse un cui-
dadoso examen físico incluido fondo de ojo, 
radiografía de cráneo y del resto del esqueleto 
así como TC y RM cerebral. Normalmente una 
revisión esquelética debiera realizarse y repe-
tirse después de los 10 a 14 días, para demos-
trar lesiones óseas en fase de consolidación.

La TC y la RM de cerebro pueden mostrar 
no solamente  lesiones típicas, sino patogno-
mónicas de maltrato. El hematoma subdural, 
la hemorragia subaracnoídea y la hemorragia 
retiniana  aislada, son marcadamente más co-
munes en lesiones por maltrato infantil. 

La determinación de diferentes edades de 

un hematoma puede refl ejar un trauma repeti-
do característico 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 clínica-
mente existe sospecha de una lesión neuroló-
gica debiera indicarse  una RM.  

En los niños maltratados el mecanismo 
de lesión 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 
daño intracraneano, provocadas por mecanis-
mos de sacudida o latigazo. 

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