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Introduccién

Unadelas posibles etiologias de la encefa opatiaaguday de
las colecciones pericerebrales adquiridas en el lactante esel “sin-
drome del lactante sacudido”, variante de maltrato infantil des-
critapor Caffeyt2,

El diagndsticoinicial puede retrasarse porque en lamayoria
delos casos no hay signos fisicos externos que orienten haciael
mismo. No esinfrecuente que el paciente precise varias eva
luaciones clinicas y/o ingresos parallegar al diagndstico etiol 6-
gico. Son diversos|os casos publicados en los que lademoraen
el diagnostico llevaalarepeticion del maltrato con resultado in-
cluso de muerte, y en los que se valoran los posibles signos de
sospechay signos precoces en técnicas por imagen®4),

Presentamos |0s dos Ultimos casos atendidos en nuestro ser-
vicio en €l periodo de un afio, con €l objetivo de resdtar algu-
nos de los datos, tanto de la exploracion, como de las pruebas
complementarias, Utiles parae diagndstico de este tipo de mal-
trato infantil.

Casos clinicos
Casol

Lactante de un mesy medio de edad, sin antecedentes fa-
miliares ni personales de interés, que ingresd por presentar vo-
mitosy crisis convulsiva generalizada. En la exploracion fisica
destact afectacion del estado generdl, irritabilidad, fontanelalle-
na e hipotonia generalizada. PC: 39.5 (P90).

Pruebas complementarias. hemograma normal, con hemo-
globina 14,4 g/dL y hematéerito 30,3 %. LaTAC craneal se con-
sider6 normal (Fig. 1). Se realiz6 puncion lumbar que fue he-
morragica. En el EEG seregistro unalentificacion moderada de
laactividad de fondo. El resto de exdmenes complementarios
fueron normales. Se diagnostico de probable encefalitis viral,
siendo tratado con aciclovir y cefotaxima, quedando asintomé-
tico en la primera semana. Se realiz6 una 22 TAC (Fig. 2), no
acudiendo a control clinico ambulatorio.

Reingresd alos dos meses y medio de edad con clinica si-
milar: vémitos proyectivos, irritabilidad e hipertension de fon-
tanela. Destacaba en laexploracion fisica palidez de piel y mu-
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Encefalopatia aguda y coleccion
pericerebral en el “sindrome del
lactante sacudido”

Figura 1. Caso 1. Primera TAC craned ( 8-11-96 ). Se observaunamarcada
hiperdensidad del cerebelo respecto alos hemisferios cerebrales: signo del
“cerebelo blanco o white cerebelum”.

cosas, tres pequefios hematomas lineales en carainterna de pier-
naizquierday uno més redondeado derecho. PC: 44 cm (> P97).
Fondo de ojo: intensa hemorragia retiniana. Se objetivé anemia,
con hemoglobinade 8,5 g/dL y hematdcrito de 25,8%, y enla
TAC craneal el desarrollo de higroma pericerebral, con san-
grado subdural (Fig. 3).

Se realizd tratamiento conservador con acetazolamiday
furosemida cediendo la clinica en los primeros dias. La explo-
racion neurolégicay desarrollo psicomotor siguen normales a
los dieciocho meses de edad, y €l PC esta creciendo estabiliza-
doenla+2DS. Enlaactudidad vive con sus padres adoptivos,
tras haberse retirado |a patria potestad a sus padres biol 6gicos.

Casn2

Nifia de 9 meses que ingresd por presentar episodio de pér-
dida de conciencia con desviacion de lamirada alaizquierda,
con posterior somnolencia mantenida, hipotoniay vomitos.
Presentaba pequefias equimosis en cara, hombrosy espalda, jun-
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Figura 2. Segunda TAC craneal (27-11-96): se observa el desarrollo de
evidente coleccidn pericerebral.

to ados erosiones en muslo izquierdo. El PC erade 45 cm, P50-
75. Fondo de ojo normal. En laecografiatransfontanelar se evi-
denci6 coleccion pericerebral de predominio izquierdo. En la
TAC craneal se observa esta coleccidn con sangrados recientes
anive frontal izquierdoy cisurainterhemisférica (Fig. 4). Enla
TAC de control a mes se aprecia disminucion clara del hema-
toma. La conducta fue expectante, presentando buena evolucion.
Al dtaasintomatica, con exploracion neuroldgicanormal, sigue
asi alos dieciseis meses de vida.

Discusion

El “sindrome del lactante sacudido” fue descrito por Caffey
en 19742, |ncluye la presencia de traumatismo intracraneal
(hematoma subdural o subaracnoideo, o edema cerebral difuso),
hemorragiasretinianasy, en general, laausencia de otros signos
fisicos de traumatismos en € nifio. Ante un lactante con ence-
falopatia aguda es importante considerar este tipo de maltrato
como posibilidad etioldgica, de dificil diagnostico si no se pien-
saenédl.

El lactante esta predispuesto a presentar un sangrado intra-
craneal cuando es sometido a este tipo de maltrato, en especia
los menores de seis meses. En € lasfuerzas de rotacion delaca-
beza con las sacudidas, junto alas fuerzas de aceleracion y de-
sacelaracion aplicadas son especial mente lesivas®?). Son facto-
res favorecedores el cerebro proporcionalmente mayor del lac-
tante (10% del su peso corporal frente a 2% en el adulto) y la
hipotonia cervical propia de esta edad. Se produce |a rotura de
venas puente que atraviesan las meninges dirigiéndose alos se-
nos venosos. La rotura de las mismas da origen ala coleccion
pericerebral.
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Figura 3. Caso 1. Tercera TAC ( 18-12-96 ): coleccidn pericerebral de
LCR turbio e hiperdensidad subdural en cisurainterhemisférica, compatible
con resangrado.

Figura4. Caso 2. Primera TAC craneal: aumento del espacio pericerebral
de predominio fronto temporal e hiperdensidad pericerebral anterior izquierda,
compatible con coleccion pericerebral y resangrado.

Preferimos usar €l término pericerebral a subdural, ya que
lalocalizacion de estas colecciones no es sempre clara. Distintos
estudios niegan la existencia del espacio subdural ocupando la
union entre duramadre y aracnoides. La capa de células del bor-
de dural se encuentra unidaalaaracnoides por distintas uniones
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intercelulares (desmosomas y uniones gap). Esta capadeladu-
ramadre tiene espacios extracel ulares sin colageno, adiferencia
del resto de la duramadre, y escasas uniones intercelulares.
Cuando se produce un proceso patol dgico o traumético en lazo-
na, puede acumularse sangre o LCR entre duray aracnoides, cre-
ando un actimulo subdural, o bien localizarse en esta capa de cé&
|ulas del borde dural, siendo entonces “intradural” ®.

LapresenciaenlaTAC craneal de un aumento de los espa-
cios pericerebrales, junto a un aumento del perimetro cefélico
no existentes previamente, es diagndstico de coleccidn perice-
rebral adquirida, muy sugestivaen € lactante del “sindrome del
lactante sacudido” (Figs. 1, 2'y 3). Laimagen de hiperdensi-
dad de lacisurainterhemisférica que se apreciaen lafigura3 es
indicativa de hematoma subdural, y sin evidencia de trauma-
tismo accidental, debe hacer pensar en € maltrato.

En cualquier caso debe realizarse el diagndstico de sospe-
chaclinica previo alaneuroimagen, realizando minuciosas anam-
nesisy exploracion, incluyendo exploracion del fondo de ojo de
forma precoz. Las hemorragias retinianas estan presentes en €l
50 al 80% de los casos®*12, Su presencia en pacientes menores
de tres afios de edad sin signos externos de traumatismo im-
portante es casi patognomonica de maltrato infantil®213), En el
caso 1 los pequefios hematomas lineales presentes en las pier-
nas, junto con lahemorragiaretinianaen el fondo de ojo fueron
los datos fundamentales iniciales que orientaron el diagndstico.
Es frecuente, como ya se ha comentado en este sindrome la au-
senciade signos fisicos externos, y en nuestro primer caso éstos
s6lo se presentaron en €l segundo ingreso.

Ante la presencia de una puncion lumbar hemorragica de-
be plantearse ademas de la posibilidad de puncion lumbar trau-
mética, la posible existencia de sangrado intracraneal. Al reva-
luar nuestro caso consideramos que la primera puncién lumbar
que interpretamos como traumética, correspondiaauninicial
sangrado subaracnoideo.

EnlaprimeraTAC craneal del caso 1 (Fig. 1) se apreciauna
marcada hiperdensidad del cerebelo respecto ala densidad de
los hemisferios cerebrales. Algunos autores consideran este ha-
Ilazgo como un signo temprano indicativo de hipoxia cerebral
de probable causa extracraneal, denominéndolo “signo del ce-
rebelo blanco” (“White cerebelum”). Se produce en situaciones
de asfixia, ahogamiento, sofocacion, shock, inhalacion de hu-
mos, aspiracion pulmonar o compresion torécica. La hiperden-
sidad del cerebelo parece deberse a que éste se encuentrarela-
tivamente preservado de laisquemia aguda sufrida por los he-
misferios; este efecto protector se relaciona probablemente con
el primitivo reflgjo de buceo o “diving reflex” ®.
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Laactitud ante la coleccion pericerebral adquirida debe ser
espectante si 1o permite lasituacion clinicadel paciente, puesto
que las soluciones quirdrgicas no son buenasy hay tendenciaa
la estabilizacion o reabsorcion espontaneas).

Dadalaaltamorbimortalidad® y el riesgo de repeticion, €
sindrome del lactante sacudido debe contemplarse en la estra-
tegiainicia diagndstica de la encefal opatia aguda en este peri-
odo de edad. Con frecuencia sdlo un ato indice de sospecha per-
mite establecer un diagndstico precoz. Este esimportante por-
que evitalarealizacion de otras pruebas complementarias que
pueden ser costosas einvasivas, y permite tomar las medidas ne-
cesarias para evitar la repeticion del maltrato.
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