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INTRODUCCION

Desde la antigliedad hay constancia de sacrificios infantiles en distintas culturas.

Es en 1959 cuando la ONU proclama la Declaracién Universal de los Derechos del
Niflo ONU incluyendo al maltrato infantil. Y La CIE-10 ya reconoce el maltrato infantil
como un problema de salud.

El trauma craneal no accidental (TCNA) o infligido, también conocido como sindro-
me del nifio zarandeado o nifio sacudido o «shaken baby», es un tipo de traumatismo
craneal sin antecedente de traumatismo accidental relevante y provocado por maltrato.

Se produce por el zarandeo violento de un bebé o nifio pequefio mientras se le sujeta
por el cuello, el tronco o los brazos, de forma que su cabeza se mueve bruscamente hacia
delante y detras. Este zarandeo se puede acompafar o no de impacto cefélico directo
sobre una superficie (1-4).

Puede producirse a cualquier edad, pero esencialmente antes del afio de vida, con
una media de 4 meses de edad. Es en esta edad en la que los bebés tienen la cabeza mds
grande y pesada y los musculos cervicales son débiles. También el cerebro del bebé es
mas vulnerable, contiene mas agua y menos mielina, los vasos cerebrales son inmaduros
y existe mas espacio entre el craneo y el cerebro (1-4).

El TCNA es la causa mas frecuente de maltrato infantil, se estima una incidencia apro-
ximada de 30 casos por cada cien mil nifios menores de 1 afio. Es la causa mas frecuente
de muerte o secuelas neuroldgicas graves por maltrato y es la causa mas frecuente de
muerte no natural en los primeros afios de la vida (1,3-6).

Es importante destacar que un nifio maltratado tiene el 50% de posibilidades de
volver a ser maltratado, y un 10% de probabilidad de morir por esta causa. Los respon-
sables de este tipo de lesiones suelen ser los padres o los cuidadores del nifio, y en mas
de la mitad de los casos suelen ser varones. Se atribuye al padre un 50%, a la pareja de
la madre un 20%, a cuidadoras un 17% vy a la madre un 12% (1,7).

El TCNA ocurre en todos los niveles socioecondmicos, sin embargo, existen factores
de riesgo relacionados con las familias y con el nifio. Es mas frecuente en padres muy
jovenes, en embarazos no planificados, en familias desestructuradas, cuando no existe
una red de apoyo social, los padres estan en paro o tienen problemas econdmicos o
adiccion al alcohol o drogas. También favorece la historia de violencia familiar o la enfer-
medad mental de los padres (1,3-5).

Entre los factores de riesgo del nifio destacan la propia vulnerabilidad del bebé en si
misma, la prematuridad y el bajo peso, nifios con alteraciones del neurodesarrollo, nifios
ilegitimos, adoptados o en custodia o con enfermedades crdnicas (6).

El zarandeo no suele ser un acto premeditado. Hay gran desconocimiento sobre la
peligrosidad del zarandeo. Es la pérdida de control del cuidador desesperado ante el
llanto inconsolable del bebé en un intento violento de detenerlo (1,6-10). Otras veces
es ese zarandeo «reanimador» en nifos con espasmos del llanto o apneas que asusta a
los padres. Y otras es la pérdida de la paciencia ante nifios que comen muy mal o que no
controlan los esfinteres (1).
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El TCNA se caracteriza por la triada de hemorragia subdural, hemorragias retinianas y
edema cerebral y puede ir o no acompafado de fracturas éseas ocultas. No suele haber
signos traumaticos externos y no existe antecedente de traumatismo accidental relevante
(1-3). Aunque hay lesiones muy caracteristicas, ninguna es patognomaonica. Es importante
pensar en esta forma del maltrato ya que pueden ser diagnosticados erréneamente y volver
a su domicilio donde continua el maltrato. Raramente los autores confiesan el maltrato.

FISIOPATOLOGIA

El zarandeo violento del nifio produce fuerzas rotacionales y angulares de acelera-
cion-deceleracién que hacen girar el cerebro sobre su eje o sobre el tronco cerebral.
Esto produce la rotura de venas puente que son la causa de la hemorragia subdural y
subaracnoidea (3,11,12). Ademas, al pivotar sobre el tronco del encéfalo, el bebé deja de
respirar y se produce apnea, que causa hipoxia y edema cerebral de forma secundaria,
con la consecuente caida de la perfusion cerebral y el aumento de la presién intracraneal
conduciendo a mas hipoxia. Estas lesiones hipdxico-isquémica son mas graves aun que
las derivadas directamente del trauma y marcan la diferencia entre los traumas acciden-
tales y los infligidos (6). Se pensaba que las lesiones cerebrales eran traumaticas, pero
actualmente se conoce que es la encefalopatia hipdxico-isquémica la responsable. Y es
la que marca el mal pronéstico por la atrofia cerebral (6,13-15).

Ademas, la presion ejercida sobre el térax al sujetar fuertemente al nifio durante las
sacudidas puede producir fracturas costales y asfixia. El dafio puede ser mayor cuando
al zarandeo se une el impacto de la cabeza del bebé sobre una superficie llegando a pro-
ducir fracturas craneales o a otros niveles.

En cuanto a las manifestaciones oftalmoldgicas asociadas a TCNA las fuerzas de trac-
cion del vitreo sobre la retina en las uniones de la interfase vitreoretiniana provocan
hemorragias, pliegues retinianos y retinoschisis (16). Cuando se ven estas lesiones en el
fondo de ojo indican que el zarandeo ha sido intenso. En los nifios es muy raro encontrar
hemorragias retinianas asociadas a hemorragia intracraneal, incluso en traumas muy
severos. Por lo que en nifios pequefios la mera presencia de hemorragias retinianas con
hemorragia intracraneal sin otra explicacién clara debe llevar a considerar el zarandeo.

CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES

Lesiones intracraneales en el TCNA: las hemorragias subdurales suelen ser multiples
y aparecer en diferentes estadios de evolucién. Se pueden dar tras accidentes muy gra-
ves, de trafico, o en coagulopatias, pero en estos casos las hemorragias subdurales son
Unicas y caracteristicamente asocian una fractura craneal (14).

También puede encontrarse hemorragia subaracnoidea asociada y raramente hema-
toma epidural y hemorragias intraparenquimatosas.
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Se puede observar asimismo lesién axonal difusa (anteriormente se consideraba ca-
racteristica), pero actualmente es la encefalopatia hipdxico-isquémica la que se conside-
ra muy significativa de TCNA (13).

Las hemorragias retinianas en el
TCNA: son frecuentemente bilaterales
(65-100%), se situan tanto en la retina
posterior como periférica y afectan a
multiples capas de la retina (superfi-
ciales en llama, profundas, retrohia-
loideas, premaculares, preretinales,
subretinianas vy vitreas). Las hemorra-
gias retinianas mas especificas son las
hemorragias en cupula y los quistes
hematicos maculares (16). La chisis
macular implica un zarandeo muy in-
tenso y junto con los pliegues retinia-
nos circulares, consideran prondsticos
de muerte por las graves lesiones ce-

Figura 1: Hemorragias en distintas capas de la retina.

rebrales que se acompafian en estos
casos (fig. 1).

CLiNICA

La clinica del TCNA es variada y no
especifica. Ademas, no suele haber his-

toria de traumatismo y los signos exter-
nos son minimos o estan ausentes. Figura 2: Hemorragias en llama y cupuliformes.

En los casos leves el nifio presenta
vomitos, irritabilidad, somnolencia, re-
chazo de las tomas asemejando a un
cuadro banal, lo que provoca retrasos
en el diagndstico (1,2,17-19).

Otras veces la clinica es aguda vy
alarmante sin intervalo libre presen-
tando extrema irritabilidad, disminu-
cién nivel conciencia, crisis epilépticas,
vomitos, fontanela abombada, hipoto-
nia, hipertonia, posturas anormales,
focalidad, apneas o irregularidades

respiratorias e inestabilidad hemodi- _ e .
namica (1,2,17-19). Figura 3: Hemorragias en distintas capas de la retina

y subhialoidea.
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Y en los casos mas graves, el nifo
es llevado muerto o moribundo a ur-
gencias, en parada cardiorrespiratoria
o distrés respiratorio grave, en shock o
comatoso (1,2,17-19).

También podemos encontrarnos
con una clinica subaguda o crénica con
vomitos, epilepsia, aumento de creci-
miento de la cabeza, retraso psicomo-
tor como sintomas de hipertension
intracraneal secundaria a hemato-
mas subdurales crénicos. Y asimismo Figura 4: Pliegue circular macular.
pueden mezclarse sintomas agudos y
cronicos ya que el trauma puede ser
repetitivo (1,2,5,17-19). Generalmen-
te existen escasas sefiales externas lo
que dificulta el diagnéstico.

DIAGNOSTICO

La clinica es inespecifica por lo que
se necesita una anamnesis muy deta-
llada sobre algunos detalles que nos
permitan sospechar que la causa no
ha sido accidental como una historia
poco creible, inverosimil, cambiante,
vaga con falta de detalles, evasiva o
cuando las lesiones son atribuidas a
traumatismo poco importantes o que
ocurrieron mientras el paciente «rea-
lizaba actos imposibles para su edad»,
discordancia entre las lesiones y el momento en que ocurrieron, lesiones con distinta an-
tigiedad, retraso en buscar ayuda, zarandeo «reanimador», maltrato previo o existencia
de factores de riesgo conocidos (1,20).

La exploracidn fisica debe ser minuciosa, buscando lesiones en todos los aparatos y
sistemas, buscando lesiones en la piel (marcas de agarre del agresor, quemaduras, posi-
bles fracturas, heridas...) y debera realizarse siempre la medicién del perimetro craneal.

Y muy importante, realizar siempre un fondo de ojo por parte de un oftalmélogo,

Figura 5: Hemorragias en distintos estadios
evolutivos.

preferiblemente con experiencia infantil, en las primeras 72 horas tras la clinica aguda,
ya gque entre el 65 y 100% de los nifios zarandeados van a tener hemorragias retinianas
gue confirman la sospecha de TCNA, aunque su ausencia no lo excluye.
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Pruebas complementarias: ante sospecha de TCNA, se debe realizar Tomografia Axial
Computarizada (TC) craneal sin contraste buscando las lesiones mas frecuentes en este
cuadro como son la hemorragia subdural, hemorragia subaracnoidea, edema cerebral,
fracturas de craneo (1,10,21-23). Siempre que se sospeche maltrato se debe realizar una
serie dsea completa buscando posibles fracturas dseas (25%), costales posteriores (tipi-
cas de agarre del nifio al ser sacudido), fracturas craneales y metafisarias (17,21).

La Resonancia Magnética (RMN) craneal y cervical con secuencias de difusion es cla-
ve para objetivar las lesiones hipoxico-isquémicas agudas. La RMN es la prueba mas
sensible y especifica para confirmar el zarandeo. Es imprescindible realizar un estudio de
coagulacion para descartar trastornos hemorragicos (fig. 6).

Figura 6: Hematoma subdural y encefalomalacia.

Diagndstico diferencial

Sobre todo con el traumatismo craneal accidental y con el trauma obstétrico (1,5,18).
La presencia de hemorragias retinianas en los traumatismos craneales accidentales muy
severos es menor del 3%. Se producen hemorragias retinianas en el 35% de los recién na-
cidos tras partos traumaticos con forceps y ventosa, pero en estos casos las hemorragias
no son extensas y casi siempre se resuelven durante la primera semana, aunque pueden
durar hasta 6 semanas. Asimismo, la incidencia de hemorragias retinianas producidas
por convulsiones, compresiones toracicas en una reanimacion cardiopulmonar, vémitos
y tos persistente severa es menor del 1%, por lo que, aunque se tengan en cuenta estos
antecedentes, en nifios pequefios la mera presencia de hemorragia retiniana, asociada a
hemorragia intracraneal debe llevar a considerar el zarandeo (24,25).

Ningun signo aislado es patognomdnico de TCNA, pero hay datos en la anamnesis,
en la exploracién y en las pruebas complementarias que son tipicas de este tipo de mal-
trato (17). Podemos concluir que ninguna otra condicion médica puede simular com-
pletamente el cuadro clinico tipico: «Lactante sin antecedente de trauma relevante que
presenta hemorragia subdural y hemorragia retiniana, edema cerebral, fracturas dseas
con escasos o nulos signos traumaticos externos» (1,2).
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PRONOSTICO

En los casos graves el prondstico es muy malo. La mortalidad oscila entre el 15 y el
38%. El 80% de los supervivientes queda con secuelas graves como paralisis cerebral,
retraso psicomotor, epilepsia, alteraciones del aprendizaje, del lenguaje y del compor-
tamiento, pérdida de audicion y muerte como consecuencia de las lesiones cerebrales:
marcada atrofia cerebral, encefalomalacia, infartos, hidrocefalia y hematomas subdura-
les crénicos (1,2,26,27).

Entre las secuelas oftalmoldgicas destacan la ceguera cortical, atrofia ptica, cicatriz
macular, membranas preretinianas y la vitreorretinopatia proliferativa tras desprendi-
miento de retina (26,27).

La presencia de hemorragias retinianas por si misma aumenta la mortalidad.

PREVENCION

El trauma craneal no accidental es la forma de maltrato infantil mas frecuente
y se podria prevenir en un 100% de los casos. Para ello es necesario concienciar a
los adultos sobre el peligro de zarandear a nifios pequefios. Es necesario estable-
cer estrategias de prevencidon y campafias publicitarias entre la poblacién y sobre
todo camparias educativas para los futuros padres y cuidadores, ensefidndoles cdmo
deben comportarse ante el llanto mantenido del bebé, aportando estrategias para
responder adecuadamente al estrés que le genera el llanto y otras situaciones estre-
santes y que nunca deben zarandear a un bebé mostrandole los peligros que supone
(28,29).

Es muy importante realizar un diagndstico precoz de los casos de TCNA, ya que se
pueden evitar futuros episodios de maltrato. Para ello también es necesario la sensibili-
zacion de los pediatras para que tengan un alto indice de sospecha y puedan realizar un
diagndstico precoz. Si estamos ante una alta sospecha de maltrato, hay que comunicarlo
a los Servicios Sociales y Judiciales e ingresar al paciente de forma inmediata en el hos-
pital (30).

RESUMEN

El trauma craneal no accidental (TCNA) es un tipo de traumatismo craneal sin
antecedente de traumatismo accidental relevante, caracterizado por la triada de he-
morragia subdural, hemorragias retinianas y edema cerebral. Es la forma de maltrato
infantil mas frecuente siendo imprescindibles estrategias de prevencidén y campanfas
publicitarias informativas entre la poblacidn acerca del peligro de zarandear a los
nifos.
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PREGUNTAS DEL TEMA

Lactante de dos meses que acude a urgencia llevado por sus padres porque el niiio se

ha caido de la cama de los padres cuando le estaban cambiando el paiial.

El bebé presenta una respiracion irregular con pausas de apnea, esta muy hipotdénico

e irritable y presenta vomitos repetidos.

= a) Por laclinica de vomitos y cierto desfallecimiento, lo primero que pensaremos
es en un cuadro de gastroenteritis y lo manejaremos como tal.

=~ b) En la exploracion del bebé se palpa un resalte a nivel craneal que sugiere una
fractura parietal que comprobaremos con una radiografia de craneo. Por tanto,
estamos ante un traumatismo craneal accidental porque la altura de la cama es
suficiente para poder provocar la fractura craneal, asi como la clinica que pre-
senta el lactante.

= c) No es necesario irradiar al bebé con una TC cerebral si ya le hacemos una radio-
grafia simple y vemos una fractura craneal.

= d) Los padres parecen muy normales y no hace pensar en que hayan podido zaran-
dear a su bebé, por lo que de momento estaremos tranquilos en ese aspecto.

= e) Estaremos ante la sospecha de un TCNA y habrd que realizar una anamnesis
completa e iniciar una bateria de pruebas.
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