Cartas al Editor

Traumatismo abdominal grave
como manifestacion
de maltrato infantil

Sr. Editor:

Actualmente el maltrato fisico es un grave problema en los
servicios de urgencias; incluye maltrato fisico, sexual, psicologi-
co y negligencia, cada una de éstos con sus caracteristicas pe-
culiares!'2. En Estados Unidos casi el 3% de la poblacién menor
de 18 anos de edad sufre maltrato, presentando lesiones graves
con riesgo vital unos 160.000 ninos/afio?, de los que aproxima-
damente 1.200 fallecen®. La prevalencia y las caracteristicas del
maltrato infantil varian de unos paises a otros. Los paises indus-
trializados, con un importante desarrollo de los Servicios Socia-
les, tienen una incidencia similar a Estados Unidos. UNICEF es-
tima que anualmente mueren en el mundo industrializado
3.500 ninos menores de 15 afnos a causa de malos tratos fisicos y
abandono, siendo los menores de 3 anos los que mis riesgo
corren’®. En Espana, el Centro Reina Sofia para estudio de la
violencia ha publicado una incidencia de maltrato fisico infantil
de 7,16 por cada 10.000 menores de 18 afos®.

Describimos un caso inusualmente grave de maltrato fisico in-
fantil.

Nina de 2 anos de edad que consultd en el servicio de urgencias
por traumatismo aparentemente banal, atribuido por la familia a
caida accidental de la cama. En la exploracion fisica presentaba una
escala de coma de Glasgow de 14/15, pupilas isocoricas y nor-
morreactivas sin signos de focalidad; destacaba una intensa palidez
de piel y mucosas con mala perfusion periférica y pulsos débiles;
frecuencia cardiaca, 160 lat./min; presion arterial, 50/35 mmHg; hi-
poventilaciéon en hemitoérax izquierdo. El abdomen, inicialmente
blando y doloroso, ripidamente se torno tenso, distendido y duro a
la palpacion. Se apreciaban mdltiples hematomas dispersos, en dife-
rentes estadios evolutivos, algunos de aparicion reciente en forma
de impresiones dactilares localizadas en region lumbar, glitea y he-
miabdomen derecho (fig. 1). Con el diagndstico de anemia aguda
por posible rotura de visceras, fue trasladada inmediatamente a cui-
dados intensivos donde se procedio a expansion de volumen, infu-
sion de hemoderivados, precisando ademas soporte inotropico y
ventilacion asistida. Entre los datos complementarios destacaban:
acidosis metabolica (pH 7,06, CO3H™ 14 mEq/l, EB-18) y anemia
aguda (hemoglobina: 4,6 g/dl; hematocrito: 16%), elevacion de tran-
saminasas (AST: 6.223 U/l; ALT: 3.175 U/D y coagulopatia (TTPa
87,2"" [control 36 s, fibrindgeno 1 g/dl, actividad de protrombina
31,3%). En la ecografia abdominal se observo liquido libre en peri-
toneo, distension gastrica y de intestino delgado. En la TC téraco-ab-
dominal se apreci6 contusion pulmonar bilateral, hemoperitoneo
significativo, fractura esplénica, estallido hepatico fundamentalmen-
te del 16bulo hepitico derecho (fig. 2A), y colapso de aorta y vena
cava inferior. Tras estabilizacion, se le practico laparotomia urgente,
que confirmé traumatismo hepatico grado 1V, con fractura de los
segmentos 7 y 8, que se resecaron, desgarro de arteria suprahepati-
ca derecha, hematoma en peritoneo y retroperitoneo (fig. 2B-C). Du-
rante la intervencion la paciente sufrié 2 paradas cardiacas de las
que se recuperd con reanimacion cardiopulmonar. En el curso post-
operatorio presentd inestabilidad hemodindmica, edema pulmonar y
coagulopatia grave. Pudo ser extubada al quinto dia del postopera-
torio, mejorando progresivamente la funcion hepitica, fue dada de
alta de UCIP a los 10 dias del ingreso sin complicaciones ni secue-
las de interés. La ecografia abdominal de control mostré un higado
con ecogenicidad uniforme y pequena coleccion subcapsular y pe-
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Figura 1. Multiples lesiones dérmicas, en diferentes estadios evolutivos, algunas con hematomas recientes con aspecto de
impresiones digitales.

riesplénica. Ante la fuerte sospecha de maltrato, se le practico fon-
do de ojo, sin hallazgos significativos, y mapa 6seo, que no mostro
signos de fracturas antiguas en crineo, huesos largos y costillas. La
investigacion policial subsiguiente probd que la paciente habia sido
objeto de maltrato fisico.

Este caso ilustra la necesidad de mantener un alto grado de
sospecha ante una explicacion no convincente de la familia, que
no corresponda con la gravedad del traumatismo o la presencia
de lesiones asociadas en diferentes estadios evolutivos. Es es-
pecialmente evidente ante hematomas con forma de mano o de
objetos contundentes. Las fracturas de craneo, huesos largos,
costillas y las hemorragias retinianas en el examen del fondo de
0jo, se asocian frecuentemente al maltrato infantil; no obstante,
su ausencia no excluye el diagnostico, tal y como sucedié en
nuestro caso’.

Al igual que sucede con el politraumatismo de otras etiolo-
gias, la agresividad terapéutica y la intervencion precoz, en su
caso, contribuyen a reducir la morbimortalidad®. El manejo agre-
sivo de nuestra paciente, con expansores de volumen, aminas
vasoactivas, ventilacion mecanica y laparotomia precoz, fue sin
duda un factor determinante de su supervivencia.

La aproximacion al sindrome del nifio maltratado es comple-
ja. El desarrollo de leyes protectoras de la infancia y de equipos
multidisciplinarios con pediatras, psicologos, enfermeras y tra-
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bajadoras sociales entre otros, es necesario para luchar contra
esta lacra social®.
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mentos 6-7-8.
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