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Introducción
 
Durante la primera mitad del siglo XX 

nuestro país estaba sumido en la pobreza; en 
los años 50 prácticamente el 70% de la pobla-
ción capitalina vivía en condiciones insalubres 
o semisalubres, expuestos inapropiadas condi-
ciones higiénicas, hacinamiento y promiscui-
dad, ya sea en los conventillos, cités o en la 
poblaciones callampa1. Según relatara el Dr. 
Luis Calvo Mackenna en los años 30 “… no es 
raro encontrar en esos interiores una atmósfe-
ra muy pesada que huele a humedad, a humo, 
a comida y a pueblo. Como se comprende, las 
moscas viven y duran allí hasta meses avanza-
dos del invierno”2.

Las insalubres condiciones de vivienda, 
además de incidir directamente en la mortali-
dad infantil, eran la principal causante de aban-
dono del hogar por parte de los padres, quienes 
buscaban refugio en las tabernas y el alcohol. 

Las madres solían estar ausentes debido a la 
alta mortalidad durante los múltiples partos, 
el cuidado de los muchos hijos o la necesidad 
de buscar trabajo fuera del hogar1. Estas con-
diciones eran el germen de los trastornos de 
salud mental que llevaban a la violencia intra-
familiar. Los niños del pueblo fueron víctimas 
de altas tasas de maltrato, abuso y abandono, 
manteniéndose en el ciclo de la pobreza y la 
violencia intrafamiliar durante las sucesivas 
generaciones. Según refi eren publicaciones de 
la época, las características de los padres mal-
tratadores eran: “a) conducta “impulsiva”, a 
veces con trasgresión de la ley, otras veces con 
excesos alcohólicos; b) unión no legalizada o 
ya disuelta; c) impavidez frente al problema 
del hijo; d) una infancia carente de afecto.” 3 

Considerando tal contexto socio-cultural, 
no deja de llamar la atención que el Maltra-
to Infantil no fuese considerado como parte 
del diagnóstico diferencial de los cuadros de 
fracturas múltiples y hematomas de distinta 
antigüedad. En aquellos años Meneghello y 
Hasbun publican la extraña asociación entre 
hematoma subdural y fracturas de los huesos 
largos, frecuentemente acompañada de mani-
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festaciones purpúricas, en ausencia del antece-
dente traumáticos. Reproducimos un artículo 
publicado en la Revista Chilena de Pediatría 
el año 1952, en que se presenta y discute el 
caso “ de un lactante con fracturas de los hue-
sos largos, hallazgo que ayudó a establecer el 
diagnóstico de hematoma subdural. No se pre-
cisó la etiología.” Curiosamente la pacientita 
no presentó nuevas lesiones durante la larga 
estadía hospitalaria.

Artículo 

No más de una docena de casos se han pu-
blicado hasta la fecha acerca de esta curiosa 
asociación de hematoma subdural y fractura 
de los huesos largos. El primero que llamó la 
atención a este hecho fue Caffey(1), quien, en 
1946, publicó un trabajo con un relato de seis 
observaciones de lactantes con fracturas de 
los huesos largos como complicación del he-
matoma subdural. Aunque en todos sus casos 
las fracturas parecían ser de origen traumáti-
co, no se pudo obtener en ninguno de ellos por 
historia el antecedente preciso de traumatismo 
causal. La mayoría de las fracturas aparecie-
ron después del comienzo de los hematomas 
subdurales y no se encontró en ningún caso 
evidencia, ni clínica ni radiológica, de algu-
na enfermedad preexiste del sistema esque-
lético que pudiera predisponer a las fracturas 
patológicas. Concluye que las fracturas de los 
huesos largos son una complicación común 
del hematoma subdural infantil y recomienda 
que cuando se esté en presencia de un lactante 
con fracturas inexplicables de los huesos lar-
gos, hay que orientar la investigación  hacia el 
hematoma subdural. Además, sugiere que en 
todo tipo de hematoma subdural se practique 
un examen radiológico de rutina de los huesos 
largos, ya que muchas fracturas son clínica-
mente silenciosas.

Smith(2), en 1950, relata un nuevo caso en 

un lactante do 4  meses, con múltiples frac-
turas de los huesos largos y del cráneo, sin 
antecedentes traumáticos y al cual se le hizo 
el diagnóstico de hematoma subdural por este 
solo hallazgo, ya que la historia y examen fí-
sico no suministraban elementos para pensar 
en él. No se comprobó ninguna enfermedad 
capaz de producir fracturas patológicas. A fi -
nes de 1950, Lis y Frauenberger(3) publican 
otro caso, en un lactante de 10 meses de edad, 
con fracturas múltiples costales y del miembro 
inferior, sin que se pudiera comprobar antece-
dente traumático, y en el que por la clínica se 
sospechó el hematoma subdural, diagnóstico 
que fue confi rmado en la intervención.

La observación clínica que presentamos a 
continuación, ilustra acerca de esta combina-
ción con semejanzas llamativas a los casos re-
latados en la literatura.

M. S. V. - Obs. Nº 75647/50. Lactante de 
sexo femenino, de 1 año de edad, cuyos an-
tecedentes personales no fue posible precisar, 
porque su madre falleció 2 mees antes a conse-
cuencia de un aborto y la persona a cargo ella 
sólo precisa de que siempre fue vomitadora y 
que sufría de estreñimiento. Además fue muy 
retrasada en su desarrollo estático-dinámico 
y muy irritable. El día 10 de octubre de 1950 
es hospitalizada en la Posta Infantil, porque 
desde hace 15 días antes tiene decaimiento y 
reacción febril; en los últimos 3 días se había 
agravado, estaba somnolienta, presentaba vó-
mitos y constipación. Vista por médico parti-
cular prescribe antibióticos y fenobarbital en 
dosis elevadas. En recepción se encontró una 
enfermita inconsciente, con pésimo estado 
nutritivo, deshidratada, que no reaccionaba al 
examen, con enfriamiento e hipotonía gene-
ralizada, miosis pupilar bilateral, respiración 
superfi cial y lenta y equimosis facial bilateral. 
Se plantearon los diagnósticos de meningoen-
cefalitis o intoxicación barbitúrica, dado el an-
tecedente de la administración de fenobarbital 

(1)  Caffey J. Multiple Fractures in long bones of Infants suffering from Subdural Hematoma. Am. J. Roentgenol. 56: 163, 
1946.

(2) Smith M J. Subdural Hematoma with multiple Fractures. Am. J. Roentgenol. 63: 342, 1950.
(3) Lis EF y Frauenberger GS. Multiples fractures with Subdural Hematoma in Infancy. Pediatrics 6: 890, 1950.
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en dosis altas (0,1 gr 2 veces al día). Se insti-
tuyo como tratamiento de urgencia, estricnina, 
oxigeno, calentamiento e hidratación parente-
ral. Al día siguiente está consciente y es dada 
de alta 6 días después, en mejores condiciones, 
afebril y alimentándose en buena forma, con la 
indicación de control en la Policlínica. 

Cuatro días más tarde consulta en la Po-
liclínica por presentar transitoriamente de-
posiciones mucosas y vómitos repetidos. Por 
el mal estado nutritivo y la deshidratación se 
decide hospitalizarla nuevamente, ahora en la 
sección A del Hospital M. Arriaran, el día 25-
X-50. En el servicio se comprueba un lactante 
con defi ciente estado general y nutritivo, con 
un peso de 5,880 g y una talla de 70.5 cm. Está 
consciente e irritable cuando se trata de exami-
narla; yace en decúbito dorsal y con las extre-
midades en abducción y fl exión. Hay deshidra-
tación de la piel e hiperpigmentación del dorso 
de las manos, pies y cara externa de los ante-
brazos, además, numerosas zonas equimóticas, 
que comprometen especialmente la región ma-
lar e infraocular izquierda. Hay, además, tinte 
violáceo de la cara externa de los tobillos y 
dorso de los pies. El cráneo es asimétrico y en-
sanchado en el diámetro biparietal. Las encías 
están hiperémicas, pero no sangran. La lengua 
esta húmeda y rosada. El tórax se aprecia en-
fl aquecido y prominente en quilla. El examen 
pulmonar y cardiaco no revela anormalidades. 
El abdomen se presenta excavado y no se pal-
pan vísceras. Las extremidades inferiores se 
ven en actitud pasiva, inmovilizadas volunta-
riamente en fl exión, abducción y rotación ex-
terna del muslo; la movilización provocada por 
el examen le causa dolor. En el tercio inferior 
de ambas piernas se observa una deformación 
lateral externa, dolorosa y con movilidad anor-
mal elástica. La tonicidad está conservada. La 
impresión diagnóstica, en el servicio es de dis-
trofi a grave, síndrome purpúrico, ¿escorbuto? 
y fractura de las extremidades inferiores.

Se practicaron los siguientes exámenes de 
laboratorio: el hemograma revela 4.240,000 
eritrocitos con 73,9 % de Hb, 5,600 leucocitos 
con 4 % de baciliformes, 58 % de segmenta-
dos, 16 % de  linfocitos, 12 % de monocitos 
y 9 % de eosinófi los. Plaquetas normales al 
frotis. El tiempo de coagulación es de 2 mi-

nutos y el de sangría es de 1 minuto. Test de 
Rumpel Leede negativo. El nivel de vitamina 
C en ayunas revelo cifras iniciales bajas (0.480 
mg %). Los exámenes de orina y urocultivos 
negativos.

El estudio radiográfi co de las extremidades 
inferiores informó lo siguiente: fractura bilate-
ral simétrica y completa a nivel de la metáfi sis 
distal de los huesos de la pierna; los fragmen-
tos en buena posición. No hay signos evidentes 
de escorbuto.

En vista de estos hallazgos se conversa 
nuevamente con el padre y con su cuidadora, 
obteniéndose sólo datos vagos e imprecisos 
respecto a traumatismos que pudieran ser los 
causantes de las fracturas.

Su evolución en el servicio: los primeros 
15 días llama la atención por su mal estado 
general, el decaimiento, sus frecuentes vómi-
tos, la marcada hidrolabilidad, que obligan a 
hidratación parenteral gota a gota y plasmas; 
el estacionamiento en el peso, su difi cultad 
para alimentarse y un estreñimiento pertinaz. 
El síndrome purpúrico desaparece en un lap-
so aproximado de 2 semanas. A partir de la 
segunda semana está subjetivamente mejor, 
más hidratada, pero persisten los vómitos y 
la constipación. Debido a la rebeldía de estos 
síntomas se practica un estudio radiológico del 
tubo digestivo, cuyo informe dice: estómago 
grande, hipotónico. Buen pasaje pilórico; duo-
deno normal. Una hora después ha pasado solo 
pequeña cantidad de bario a las asas delgadas. 
Seis horas más tarde: restos de la papilla opaca 
en el estomago; el bario contrasta las últimas 
porciones del ileum y el colon hasta el ángulo 
hepático. A las 54 horas esta inyectado el colon 
ascendente, transverso y descendente, los que 
se observan de aspecto normal; a las 96 ho-
ras hay bario en el colon sigmoideo y ampolla 
rectal. Conclusión radiológica; atonía gástrica; 
constipación colónica. También se practica 
un enema baritado, el que reveló un colon de 
tamaño y forma normales y, además, una dis-
quexia rectal.

Vistos los resultados del examen radiológi-
co del tubo digestivo, se ensaya tratamiento a 
base de vitamina Bl y prostigmina, con lo que 
se logra normalizar el tránsito intestinal.

En conocimiento del trabajo publicado por 
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Caffey y dada la similitud de nuestra enfermita 
con las observaciones publicadas por él, pen-
samos en el hematoma subdural, diagnóstico 
que se hizo más evidente cuando algunos días 
después se advierte un estrabismo convergente 
bilateral y una parálisis facial derecha.

El día 29-XI-50 se practica una punción 
subdural: en el lado izquierdo sale líquido te-
ñido de sangre en un comienzo y luego inten-
samente xantocrómico. Se dejan escapar más o 
menos 10 cc; en las últimas porciones vuelve 
a teñirse de sangre. A derecha la punción dio 
salida a líquido hemorrágico, que fl uyó gota a 
gota rápida y no cambió de coloración hasta 
el fi nal. Se dejan fl uir 10 cc. Los resultados 
de sus exámenes químico y citológico son los 
siguientes: líquido subdural derecho, intensa-
mente hemorrágico; Pandy ++++ ; leucocitos, 
10 x mm. El líquido subdural izquierdo es he-
morrágico, con Pandy, ++++, albúmina 1.8gr, 
glucosa 0,5gr, cloruros 7,2%, leucocitos 4 x 
mm, cultivo (-).

Por esta época se practica un fondo de ojo 
que revela edema papilar bilateral y un exa-
men neurológico en que sólo llama la atención 
una tonicidad muscular disminuida y los refl e-
jos tendinosos vivos en ambas extremidades. 
Se sienta con difi cultad.

Un examen de fosfemia revela: 4.3mg% y 
calcemia, 11mg%. Calciuria: 1.30% (normal, 
0.10-0.25%). Fosfatasas: 6.5 unidades Bodan-
sky.

Se practican 3 punciones subdurales, que 
dan salida a líquido con los mismos caracteres 
a los ya anotados, y el día 27-XII-50 se decide 
practicar el segundo tiempo de la operación de 
Ingraham, encontrándose que a izquierda sale 
líquido citrino claro y se descubre una mem-
brana fi rme rojiza. A derecha no se comprobó 
membrana de hematoma y sale líquido claro.

Es dada de alta el 23 de enero de 1951, 
después de 3 meses de hospitalización, con 
2 kilos más de peso, con muy buen estado 
general y con la indicación de control en la 
Policlínica.

Discusión

Sucede a veces que el diagnóstico de he-
matoma subdural en el lactante se hace extre-
madamente difícil, por ausencia de los signos 
clásicos que fueran puntualizados en el traba-
jo publicado por Ingraham en 1945(4). Es por 
esto que el conocimiento de esta asociación de 
fracturas de los huesos largos y hematoma sub-
dural puede ser de gran utilidad al radiólogo 
sugiriendo al clínico esta posibilidad, cuando 
la sintomatología de hematoma no es clara.

Igual que en los casos reatados en la litera-
tura no fue posible precisar en nuestro enfer-
mo antecedentes traumáticos que explicaran 
las fracturas; el único hallazgo de importancia 
etiológica es el bajo nivel de vitamina C en-
contrado en el plasma. Pero creemos que su 
importancia es relativa, por cuanto investiga-
ciones practicadas por nosotros en el año1948, 
demostraron en el estudio humoral de 100 ca-
sos de niños distrófi cos, la existencia de una hi-
poavitammosis C de cierta intensidad en todos 
ellos, y las radiografías de los huesos largos no 
mostraron fractura en ningún caso, aunque en 
dos tercios de ellos había signos radiológicos 
óseos que pueden considerarse característicos 
de hipovitaminosis C(5). En nuestro enfermo, 
fuera de la osteoporosis y el adelgazamiento 
de la cortical, común a casi todos los estados 
distrófi cos del niño, faltaban otros signos clá-
sicos de escorbuto como la rarefacción sub-
metafi siaria, el signo de Wimberger en los nú-
cleos de osifi cación, el engrosamiento de las lí-
neas de calcifi cación provisoria, los espolones 
laterales y el carácter y localización mismos 
de las fracturas e posición más alta que lo que 
acontece en el escorbuto.

No sabemos cuando aparecieron las fractu-
ras en nuestro enfermo. Caffey señala que en 5 
de 6 casos fueron posteriores al hematoma. En 
el caso relatado por nosotros creemos que el 
hematoma es antiguo, por el ensanchamiento 
de la cabeza, la distrofi a avanzada y el hallaz-
go de membrana en la intervención. En cam-

(4)  Ingraham FD. y Matson D. D. Subdural Hematoma in Infancy. J Pediat 24: 1, 1945.
(5)  Menleghello J, Rubio S, Undurraga OY, Hasbun J. Hipoavitaminosis C en el lactante distrofi co. Rev Chilena de Pediatría 

19: 72, 1948.
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bio, las fracturas parecen ser recientes (ausen-
cia de callo óseo).

Nos ha sorprendido que casi todos los ca-
sos publicados demuestran la presencia de pe-
tequias o y equimosis, cerca o lejanos al sitio 
de fracturas. Como lo señalamos, nuestro pa-
ciente también tenía estas manifestaciones; In-
graham, en su vasta experiencia en hematoma 
subdural, no hace mención a estas manifesta-
ciones cutáneas, pero si se refi ere a las hemo-
rragias retinales como de relativa frecuencia. 
Los estudios de coagulación sanguínea practi-
cados en el caso relatado por nosotros, no mos-
traron anormalidad.

Conclusión

Se presenta el caso de un lactante con frac-
turas de los huesos largos, hallazgo que ayudó 
a establecer el diagnóstico de hematoma sub-
dural. No se precisó la etiología. Se llama la 
atención a la frecuencia de manifestaciones 
purpúricas que acompañan a esta asociación 
de fractura y hematoma subdural.

Comentario 

En los años en que escribió el artículo los 
hematomas subdurales eran una patología fre-
cuente en los servicios de pediatría y se asocia-
ban a una elevada mortalidad. El año 1946, La-
torre y Jaeger dieron a conocer los 3 primeros 
casos de hematoma subdural del lactante, trata-
dos con “punciones  subdurales,  trepanación 
y craneotomía con resección de membranas 
bilateral, con buenos resultados  inmediatos. 
Son los primeros casos operados con sobre-
vida en Chile. Un cuarto caso, el primero de 
la serie fallece al practicarse la craneotomía; 
presentaba, además, una gran  hidrocefalia.”4 

Ese mismo año Caffey describía la “curio-
sa” asociación entre fracturas de huesos largos 
y hematoma subdural, en ausencia del ante-
cedente traumático, llegando a concluir que 
podría existir incluso una relación de causa-
lidad entre ambas lesiones5. Pasarían casi dos 
décadas hasta que se comenzara a sospechar 

que el maltrato infantil podría ser el agente 
etiológico. El año 1962 Kempe y Silverman6,7 
describieron por primera vez las características 
clínicas, psicológicas y radiológicas de los ni-
ños maltratados. 

En 1964 Montaya comunicó en nuestra re-
vista el primer caso de “traumatismos no re-
conocidos” o síndrome del “niño golpeado”, 
frente a un lactante de 5 meses con fracturas 
múltiples, en que no se logró obtener el antece-
dente de traumatismo, a pesar de la exhaustiva 
investigación social y psicológica realizada a 
la madre de la menor, llamando la atención que 
presentara evidentes “perturbaciones emocio-
nales”3.

Ha pasado más de medio siglo desde la 
publicación de los artículos mencionados, y 
desgraciadamente, el maltrato infantil sigue 
siendo un problema de salud pública, trans-
versal en los distintos grupos etáreos y nive-
les socioeconómicos8-10. Según estudios de 
la UNICEF, en nuestro país prácticamente el 
75% de los escolares había sufrido algún tipo 
de violencia, ya sea física o psicológica, des-
cribiéndose un 25% de violencia grave9.

En el artículo de Eberhard y cols, publicado 
en esta revista, se hace una extensa revisión de 
los elementos sugerentes de maltrato infantil 
en presencia traumatismo encéfalo craneano,11 
recordándonos la importancia de contar con 
un alto índice de sospecha para poder llegar al 
diagnóstico. Si bien a lo largo de los años ha 
aumentado la sensibilización por parte de los 
profesionales de salud y educación, aún hace 
falta una mayor suspicacia para reconocer esta 
cruda realidad. 

Como se puede inferir de estudios realizados 
a lo largo del siglo XX, las raíces de la violen-
cia intrafamiliar estarían arraigadas en nuestra 
cultura e historia, existiendo evidencia de que 
este fl agelo sería transmitido transgeneracional-
mente. Por ende, nuestra responsabilidad como 
pediatras no se centra sólo en el diagnóstico y 
denuncia de los niños expuestos a malos tratos, 
para asegurar la activación de las redes de pro-
tección del niño y su familia, sino que además 
debemosfomentar la salud mental de nuestra 
población, para así romper los círculos de po-
breza, desesperanza y violencia.

HACE 75 AÑOS
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