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PALABRAS CLAVE Resumen

Fractura craneal; En el recién nacido los traumatismos craneoencefalicos accidentales son menos frecuen-
Maltratos; tes y graves, debido a la mayor supervision de sus padres o cuidadores y la mayor elasti-
Nifio sacudido; cidad del craneo. Cuando suceden, son caidas desde poca altura y suelen producirse en
Recién nacido; presencia de testigos; por eso en lactantes pequefios, los TCE graves, sin causa aparente
Traumatismo y en ausencia de testigos, son un marcador de sospecha de maltrato. La imagen de he-
craneoencefélico; matoma subdural demostrado por neuroimagen y no explicado por otra causa indica una
Traumatismo no lesion cerebral no accidental, generalmente asociada al “sindrome del nifio sacudido
accidental o zarandeado”. De igual modo, el hecho de que una fractura de craneo sea multiple,

bilateral o, como en nuestro caso, cruce las suturas se considera sospechoso de tener su
origen en un maltrato. Las importantes implicaciones médico-forenses y para procesos
legales hacen imprescindible el conocimiento del diagnéstico por imagen de los maltra-
tos infantiles.
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Diagnostic imaging of traumatic brain injury due to physical abuse in the newborn

Abstract

Accidental head injuries are less frequent and severe in the newborn due to increased
monitoring by parents or caregivers and the greater elasticity of the skull. When they do
happen, they are dropped from a low height and usually occur in the presence of
witnesses, which is why young infants, severe traumatic brain injury (TBI), with no
apparent cause and in the absence of witnesses, is a marker of suspicion of abuse. The
image of subdural haematoma demonstrated by neuroimaging and not explained by other
causes suggests a non-accidental brain injury usually associated with *“shaken baby
syndrome.” Similarly, the fact that a skull fracture is multiple, bilateral, or as in this case
crossing the sutures, is considered suspicious of having their origin in abuse. The important
medico-legal implications and legal process, make it essential to recognise the diagnostic
imaging of child abuse.

© 2011 Asociacion Nacional de Médicos Forenses. Published by Elsevier Espafia, S.L.

All rights reserved.

Introduccioén

El traumatismo craneoencefalico (TCE) por maltrato en los
nifios pequerios es dificil de distinguir del traumatismo ac-
cidental y otras enfermedades. Los marcadores para de-
tectarlo incluyen: edad (significativamente mas jévenes
que los pacientes con TCE no abusivo); ausencia de testigos
(el maltratador no reconoce los hechos o los atribuye a un
accidente fortuito); presencia de sintomas neuroldgicos, y
tipo de lesiones (hemorragia subdural y retiniana y fractu-
ras multiples y/o bilaterales). Presentamos a un recién na-
cido con TCE por abuso, con fractura craneal cruzando su-
turas y hematomas multiples no justificados por un solo
traumatismo, lo que fue determinante para atribuir las le-
siones a un maltrato, y no a origen accidental como referia
su madre.

Descripcion médico-forense

Varon de 26 dias de vida, ingresado por TCE. Antecedentes
familiares: madre de 21 afios, ex adicta a heroina en desha-
bituacion con metadona, residente en casa de acogida de
los servicios sociales. Antecedentes personales: ingresado
por crecimiento intrauterino retrasado: peso, 2.240 g
(< p3); longitud, 44 cm (< p3); PC, 31 cm (< p3), con explo-
racion normal, salvo temblores distales de extremidades en
relacion con sindrome de abstinencia leve; alta hospitalaria
a los 14 dias de vida. Historia actual: acudié a urgencias
acompafiado por las asistentes sociales por decaimiento y
hematomas faciales bilaterales; la madre referia que el
nifio se habia caido de la cama accidentalmente y “le za-
rande®” para despertarlo (no hubo testigos, no avisé in-
mediatamente y transcurrieron 12 h hasta su ingreso).
Exploracion: hematomas en ambas mejillas, regiones fron-
totemporales bilaterales y parietal derecha, erosion en
zona malar izquierda, afeccién neuroldgica con disminucion
general de la motilidad, escasa actividad espontanea, po-
bre reactividad a estimulos, hipotonia general, temblores

generalizados, reflejo de Moro incompleto, ausencia de re-
flejo de succion; el resto, normal. Exploraciones comple-
mentarias: tomografia computarizada craneal: hematoma
subgaleal parietal derecho. Fractura del hueso parietal de-
recho con desplazamiento, y fractura parietal izquierda de
menor tamafio y no desplazada (fig. 1). Hemorragia suba-
racnoidea (HSA) frontoparietal bilateral y focos intraparen-
quimatosos a nivel frontal y parietal izquierdo. Lamina de
hematoma subdural adyacente a la fractura parietal iz-
quierda. Hipodensidad generalizada del parénquima cere-
bral con borramiento de surcos y sin visualizaciéon de las
cisternas de la base (herniacion transtentorial), edema ce-
rebral difuso. Doppler transcraneal: hiperecogenicidad en
todas las cisternas perimesencefalicas y Il ventriculo co-
rrespondiente a HSA; aceleracion correspondiente a vasos-
pasmo. EEG: anomalias focales con potencial epileptogéni-
co. Resultados analiticos (incluidos estudios metabdlicos de
aminoéacidos y acidos organicos) y microbiologia, normales.
Ecografia abdominal: normal. Examen oftalmolégico: OD
normal, en Ol hemorragias retinianas superficiales; en con-
troles posteriores, cataratas postraumaticas. Radiografia
de esqueleto: sin imagenes de fracturas.

Evoluciéon

A los 30 min del ingreso, presentd convulsion tonicocldnica
generalizada, y se lo traslad6 a cuidados intensivos, donde
sufrié vasospasmo severo secundario a HSA y diabetes insi-
pida central. A las 3 semanas del ingreso, presentd miositis
osificante de extremidad inferior derecha (fig. 2). Secuelas
cerebrales: en la resonancia magnética cerebral (edad,
2 meses), multiples lesiones de sustancia blanca subcorti-
cal, méas acusada a nivel frontal y bitemporal en relacion
con edema; extensas zonas de porencefalia, persistia com-
ponente hemorragico subaracnoideo; en imagenes de difu-
sién, isquemia subaguda parietooccipital (fig. 3). Secuelas
clinicas (24 meses): retraso general de adquisiciones, con
afeccion cognitiva de grado moderado.
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Figura 1 Tomografia computarizada craneal. Hematoma subgaleal parietal derecho. Fractura del hueso parietal derecho con
desplazamiento (T) y fractura parietal izquierda (TT) de menor tamafio y no desplazada. Separadas por la sutura sagital, indicando
al menos dos traumatismos.

Figura 2 Miositis osificante de la extremidad inferior dere-
cha.

Discusion

Los TCE son la primera causa de mortalidad en nifios mayo-
res de 1 afio en paises desarrollados y constituyen el 75% de
todas las hospitalizaciones por traumatismos en nifios (se
estiman 600.000 consultas al afio por esta causa, y 250.000

Figura 3 Resonancia magnética cerebral (al mes de ingreso,
control de secuelas). Ventriculos asimétricos con retraccion y
remodelacion del asta frontal izquierda, multiples lesiones de
sustancia blanca subcortical, méas acusada a nivel frontal y bi-
temporal en relacion con edema, extensas zonas de porencefa-
lia en esos niveles, seudoaneurisma postraumatico en insula
izquierda. Persiste componente hemorragico subaracnoideo;
en imagenes de difusién, isquemia subaguda parietooccipital.
A: anterior; D: derecho; I: izquierdo; P: posterior.
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ingresos), son menos frecuentes y graves en el primer afio
de vida (el 10,65% de los TCE pediatricos), por la mayor
supervision de sus padres o cuidadores que tienen los nifios
de estas edades!, ademas de la mayor elasticidad del cra-
neo debido a suturas y fontanelas abiertas. Sélo un 2-3% de
los traumatismos asocian fracturas craneales, y en estos ca-
sos s6lo se asocia hemorragia epidural o subdural en el 1%;
si bien estas lesiones son relativamente raras, es esencial
gue se pueda identificarlas como compatibles con un meca-
nismo accidental?. La distincion entre el dafio causado acci-
dental y no accidentalmente depende de los hallazgos pato-
l6gicos y la consideracion de las circunstancias que rodearon
la lesion:

o Edad: el 85% de las fracturas accidentales se producen en
nifios mayores de 5 afios, y son menos frecuentes en lac-
tantes, pero contrasta significativamente con el hecho de
que el traumatismo por maltrato se da en los nifios mas
pequefios; asi, el 80% del total de las fracturas por abuso
se producen en nifios menores de 18 meses (estimandose
una incidencia de fracturas por maltrato de 4/10.000 ni-
flos menores de 18 meses)3, con un pico entre 2-4 'y 7-9
meses”.

o Circunstancias: se producen generalmente en el hogar, en
presencia de la persona que ha causado la lesién y fuera
de la vista de testigos imparciales.

e Presencia de sintomas neurolégicos: clinica neurolégica
grave (alteracion del nivel de conciencia, coma, convul-
siones, etc.).

o Tipo de lesiones: suelen asociar hemorragia subdural y
fracturas craneales complejas®®.

La mayor parte de estos TCE en el lactante antes de
iniciar la deambulacién son caidas por reacciones imprevi-
sibles y exceso de movimiento; en el recién nacido, sin
embargo, estas caidas accidentales son poco frecuentes y,
cuando suceden, son caidas desde poca alturay en presen-
cia de testigos. Por eso en lactantes pequefios los TCE gra-
ves, sin causa aparente, son un marcador de sospecha de
maltratos, y la falta de confesion del autor de los hechos,
junto con las importantes implicaciones médico-forenses y
para procesos legales, hacen imprescindible el conoci-
miento del diagnéstico por imagen de los maltratos infan-
tiles.

En 1972, Caffey’ introdujo el término “nifio sacudido o
zarandeado” (“Shaken-baby syndrome™) como prototipo de
lesion cerebral no accidental (que son hasta la mitad de las
lesiones por maltrato), importante causa de muerte trau-
matica o de lesiones cerebrales que producen discapacidad
permanente. Se producen al sacudir violentamente a un
nifio pequefio, con unos movimientos de latigazo cervical,
creando un movimiento diferencial del cerebro en el com-
partimiento craneal, que da lugar principalmente a un he-
matoma subdural, acompafiado de otras lesiones en varios
tiempos/varias densidades en la tomografia computarizada
(subaracnoideo, lesiones hipoxico-isquémicas, dafio axonal
difuso, edema, etc.), a menudo asociada a hemorragias de
la retina y generalmente sin evidencia de traumatismo ex-
terno; el diagnostico se establece por la imagen de hemato-
ma subdural en la tomografia computarizada no explicado
por otra causa.

Solo el 2,5% de los TCE asocian fracturas de craneo (la
mayoria lineales)>4; los tipos de fracturas craneales que se
pueden observar son: lineal de bordes nitidos, estrellada,
con hundimiento y diastasada; esta Gltima indica, casi siem-
pre, complicacién intracraneal. Que una fractura de craneo
sea multiple, bilateral o, como en nuestro caso, cruce las
suturas se considera sospechoso de tener su origen en un
maltrato®®, atribuido al menos a dos golpes importantes, y
Nno a uno como en nuestro paciente referia su madre. El
maltratador no reconoce los hechos o los atribuye a un ac-
cidente fortuito, pero cuando los bebés y nifios pequefios se
presentan con una fractura en ausencia de una causa confir-
mada, se debe excluir el abuso fisico como una posible cau-
sa®. En nuestro paciente, se dieron estos antecedentes: el
mecanismo de zarandeo para despertar al nifio no lo refiere
la madre al principio, durante el ingreso, sino que lo cuenta
posteriormente durante el juicio; y si efectivamente el TCE
hubiera sido fortuito, la madre habria avisado y no lo habria
ocultado. Por otra parte, las contusiones y erosiones facia-
les tampoco son compatibles con un solo golpe, lo que hizo
sospechar inicialmente la posibilidad de maltrato. Al ingre-
so se realizé radiografia de esqueleto para descartar fractu-
ras, pero a las 3 semanas se desarroll6 miositis osificante,
que si bien pudo deberse a hematoma con sangrado trauma-
tico grave con rotura muscular, no podemos excluir que fue-
ra iatrogénico, secundario a extravasacion de fluidos. Se
realizaron estudios metabdlicos que excluyeron la acidemia
glutérica tipo 2 como origen de hemorragia intraparenqui-
matosa y subaracnoidea.

Tanto la edad del nifio, el tipo de lesiones (hematomas
multiples, lesiones cerebrales por zarandeo, junto con las
dos fracturas craneales separadas por la sutura sagital), no
justificadas por el relato de la madre, ya que la altura des-
de donde cay6 el nifio no produciria este tipo de fractura
craneal (pues refleja que ha habido gran energia), estable-
cieron el diagnéstico de TCE no accidental. La ausencia de
testigos podria poner en duda el maltrato, pero siempre
supondria una indefension del menor, por lo que es funda-
mental conocer si hay indicadores de abuso y descartar
otras afecciones capaces de explicarnos los hallazgos.
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