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OBIJETIVOS DOCENTES

* Revisar las caracteristicas tipicas de imagen en tomografia computarizada y resonancia
magneética

* Discutir otras entidades que pueden imitar una lesion no accidental en la cabeza

* Comprender la importancia del radiologo en situaciones de emergencia.

BACKGROUND

* Eltraumatismo craneal abusivo (Abusive Head Trauma, AHT) es la principal causa de
muerte traumatica en la infancia, asi como una causa importante de paralisis cerebral.

* La morbilidad y mortalidad por traumatismo craneal abusivo son mas altas que en el
traumatismo craneal accidental.

INTRODUCCION

* Eltraumatismo craneal abusivo (AHT) es un término utilizado para describir el
traumatismo no accidental del SNC.
* Incluye zarandeo y trauma por impacto.
* Golpes directos, asfixia, estrangulamiento y lesiones penetrantes son mecanismos
adicionales de lesion.

* La presentacion clinica varia desde hallazgos inespecificos, como irritabilidad, hasta
hallazgos mas severos como apnea, convulsiones y muerte.

* A menudo, el AHT no se detecta o se diagnhostica erroneamente.
=30 casos/ 100 000 ninos (<1 aho de edad).

* Laincidencia disminuye con la edad.

* Ningun hallazgo de imagen es patognomonico de AHT.

* Elradiologo deberia poder acceder a la informacion clinica completa para poder evaluar
si el motivo de consulta explica de forma plausible las anomalias encontradas.

* La combinacion de multiples hallazgos de imagen vy hallazgos fisicos, una presentacion
clinica inespecifica y una historia discordante o cambiante presumen el diagnodstico de
abuso.

* El diagnodstico de AHT debera obtenerse de manera multidisciplinar (pediatras,
trabajadores sociales, radiologos ...)
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ANATOMIA UNICA DEL NINO

Las medidas que protegen al cerebro ante lesiones maduran con la edad.
* Los ninos pequenos corren un riesgo particular de sufrir lesiones intracraneales
por traumatismo no accidental.

Los ninos pequenos tienen:
* una cabeza grande en relacidn con su cuerpo,
* musculos deébiles del cuello,
* grandes espacios subaracnoideos,
* un craneo delgadoy
* uha base de craneo aplanada.

El cerebro infantil es relativamente blando en comparacion con el cerebro adulto.
* Alto contenido de agua + células gliales inmaduras
* Falta de axones mielinizados

Estas caracteristicas unicas hacen que los bebés sean especialmente susceptibles a las
lesiones por cizallamiento.

La base plana del craneo coloca al cerebro infantil en mayor riesgo de lesion rotacional.

Un tamano de la cabeza grande en combinacion con los musculos débiles del cuello crea
el potencial para lesiones severas de columna cervical.

La columna cervical infantil incompletamente osificada tiene articulaciones facetarias
superficiales orientadas horizontalmente, procesos espinosos subdesarrollados y
ligamentos de soporte laxos.
* Mayor riesgo de lesidon, particularmente en la uniodn craneocervical (unién
cervicomedular).

La laxitud ligamentosa permite un mayor grado de flexibilidad de la columna vertebral
en relacion con la de la médula espinal, lo que pone al corddon medular en riesgo de
lesion por estiramiento o lesion transitoria por subluxacion de los cuerpos vertebrales.

TABLA DE CONTENIDOS
* Fracturas de craneo * Lesion isquémica hipoxica
* Hematoma subdural * Lesion espinal
* Lesiones parenguimatosas * Lesion ligamentosa
* Contusiones cerebrales * Hematoma subdural espinal

* Lesion axonal difusa * Hemorragia retiniana
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FRACTURAS DE CRANEO

 La probabilidad de abuso en ninos con fractura de craneo es = 30%.

* Fractura de craneo mas comun tras AHT = Fractura parietal lineal

* Ningun patron de fractura es diagnostico de abuso.

* Las fracturas multiples, complejas, diastaticas y en crecimiento sugieren AHT.

* La determinacion del tiempo de evolucion de las fracturas de craneo es impreciso, debido
a la ausencia de importante callo de fractura.

* Un hematoma en el cuero cabelludo adyacente a una fractura de craneo sugiere que esta
ha sido aguda.

* Fracturas de craneo vs suturas accesorias.

Fracturas de craneo
Bilateral y simétrico No Si
Bordes esclerosos No Si
Morfologia Lineal Zigzag
Cruzan y ensanchan suturas Si No

 Mejor evaluacidon de fracturas de craneo = cortes finos submilimeétricos de TC +
reconstrucciones 3D en VR
* Las radiografias de craneo a menudo no detectan pequenas fracturas.

HEMATOMA SUBDURAL

 EIHSD es lalesion intracraneal mas comun en el AHT.

* A menudo es unilateral y asimétrico.

* La ecografia transfontanelar no se usa habitualmente para el diagnostico de AHT.
* Distinguir HSD de espacios subaracnoideos prominentes es a menudo un desafio.

* HSD cronicos, higromas agudos y / o hematohigromas:
* Los vasos leptomeningeos son desplazados hacia adentro y lejos de Ia
tabla interna del calvarium.
* Efecto masa (los surcos adyacentes estan borrados).

 Agrandamiento benigno de los espacios subaracnoideos (BESS):
* macrocefalia
* vasos interdigitantes
* simétrica e isoattenuante y/o isointensa en comparacion con el liquido
cefalorraquideo (LCR)
* Sin efecto masa.

Macrocefalia No S

Vasos leptomeningeos desplazados Si No
Vasos interdigitantes No S

Efecto masa S No

Simetria +/- S
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 TC: poco confiable para determinar la edad de los HSD

Otras colecciones subdurales hiperagudas
isoatenuantes:

* Anemia
* Trastornos de colagulacion
* Hemorragia subaguda

Hyperagudo Isoatenuante Antes de que la sangre coagule

Agudo Hiperatenuante Sangre coagulada
Mixto Iso / Hiperatenuante .
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Nifia de 3 aflos con ensanchamiento benigno del espacio subaracnoideo.

RM. Sagital (A) y axdal (B) T2. Ecografia transfontanelar (C). Ambas modalidades de imagen muestran un aumento de la
circunferencia de la cabeza y un ensanchamiento del espacio subaracnoldeo con vasos pasando a su través (flechas rojas).
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N0 de 6 afos que llega a urgencias con hemiparesia zquierda.,

TC (A, B). RM, Axial 3D T1 (C) y axdal T2 * (D). Hematomas subdurales bihemisféricos y en tentorio de evolucdn aguda-subaguda (fecha aul)
y crénica (flecha roja). Se puede ver una pequefio “spot” de resangrado en el hematoma subdural crénico zquierdo (circulo verde).

Existe un drea extensa de isquemia establecida en ambos hemisferios cerebrales, con mayor afectacion del hemisferio derecho (asteriscos
rojos). Se observd restriccidn a la difusién (€) y calda de sef\al en el mapa ADC (F).

La Anglo-RM es normal (G).
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LESIONES PARENQUIMATOSAS

* Las lesiones parenquimatosos aumentan la sospecha de trauma abusivo y permiten un
pronaostico preciso.
* La sensibilidad de la RM es mayor para detectar estas lesiones en comparacion con el TC.
 EITC a menudo puede no detectar pequenos hematomas extraaxiales, contusiones
no hemorragicas, dano axonal difuso y lesiones hipoxico-isquémicas (HlIl).

* La RM también es mejor para:
 (Caracterizar si la hemorragia es intraaxial o extraaxial,
* |dentificar posibles lesiones cronicas,
* Especificar el tipo de lesidon parenquimatosa, e
* |dentificar las lesiones de |la unidon craneocervical en la columna vertebral.

CONTUSION CEREBRAL

* Las contusiones cerebrales no son especificas de AHT.
* Poco frecuentes en ninos pequenos.
* Mas comunmente son resultado de un trauma por impacto en lugar de por zarandeo.
* Localizacion caracteristica:
* Adultos y ninos mayores =2 adyacentes a las superficies irregulares de |la base del
craneo en los polos frontal y temporal
* Bebés = adyacentes a contusiones del cuero cabelludo vy fracturas de craneo

DANO AXONAL DIFUSO

* DAD no es especifico de AHT.
* Es un hallazgo raro en ninos pequenos con trauma abusivo.
 La presencia de DAD en ninos pequenos podria tener un valor importante en el
pronostico.
* DAD es a menudo resultado de una fuerza de rotacion.
* Seve como areas de restriccion a la difusion y microhemorragias en ubicaciones
caracteristicas:
* Union parasagital de sustancia blanca-gris,
* Cuerpo calloso,
 Capsulainterna,y
* Tronco del encéfalo
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DANO HIPOXICO ISQUEMICO (HII)

* El dano hipodxico isquémico (Hypoxic Ischemic Injury, HIl) se asocia significativamente con
AHT.
» =1/3 de los pacientes con AHT.
* Las anomalias por imagen de la Hll son 4 veces mas comunes en el AHT que en los
traumatismos accidentales.

Ninos con AHT + HII:
* puntuaciones mas bajas en la escala de coma de Glasgow,
* mas convulsiones,
* requieren intubacion,
* mas intervenciones quirurgicas.

* La fisiopatologia de |la HIl es poco conocida.
* Lalesion ligamentosa de la columna cervical se asocia con HIl = Lesion en los
centros respiratorios del tronco encefalico.

* El cerebro infantil es muy susceptible al edema cerebral postraumatico, que podria
provocar vasoespasmo y disminucion del flujo cerebral.

* Los patrones de lesion incluyen:
* [squemia difusa o multifocal
* amenudo no ocurre en una distribucion arterial y carece de una oclusion de
grandes vasos.
* El patréon isquémico supratentorial difuso es el hallazgo de imagen mas comun.
* Puede haber preservacion de los territorios dependientes de la circulacion
posterior en la fase temprana =2 "the reversal sign" (TC).
* Mecanismo de autorregulacion
* Silalesidnisquémica es lo suficientemente grave o progresa, puede afectar
a los territorios dependientes de la circulacidon posterior.

Difussion

Nifo de 3 afos acude a urgencias con letargo y bajo nivel de conciencia,

RM. Las circunvoluciones corticales de ambos hemisferios cerebrales muestran un aumento de sefial en difusién
(flechas rojas) y una disminucidn de sefial en los mapas de ADC (flechas azules).
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LESIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

 Las lesiones de la columna vertebral se consideraron raras en el contexto de traumas
abusivos.

* La tendencia creciente a realizar una RM de |la columna vertebral cuando se sospecha un
trauma abusivo ha evidenciado que las lesiones de la columna vertebral son mas comunes
de lo que inicialmente se pensaba (las radiografias y los TC a menudo son negativos).

* La presencia de lesiones en la columna se considera ahora una prueba mas de apoyo de
trauma abusivo.

LESION LIGAMENTOSA

* La columna cervical es vulnerable a lesiones por hiperextension y/o flexion por zarandeo.

* Las lesiones del complejo ligamentario posterior y las lesiones capsulares de la articulacion
atlanto-occipital / atlantoaxial son las mas comunes.

* La presencia de lesiones en la columna cervical no es especifica de AHT.

* La presencia de lesion compleja del ligamentoso posterior es mas comun en el AHT que en
los traumatismos accidentales.

 El edema prevertebral también es un hallazgo por imagen comunmente encontrado.

HEMATOMA SUBDURAL ESPINAL

 EI HSD espinal es un hallazgo frecuente.
* Mas comunmente encontrado en la columna toracolumbar.
* La mayoria de los HSD espinales estan asociadas con HSD en la fosa posterior.
 Por gravedad el HSD descience hacia la meédula espinal.
* Tambiéen puede surgir por lesion en las estructuras venosas espinales.
 EIHSD espinal es mas comun en traumas abusivos que en lesiones accidentales.

K

RM. Sagital T1 (H, J). Sagital T2 (X). Extensidn del hematoma subdural a lo largo de toda la columna vertebral,
Axial T2 * (I). Hematoma subdural delimitado por un borde anterior de hemosidering que desplaza amteriormente ka médula espinal.
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HEMORRAGIA RETINIANA

* La hemorragia retiniana (HR) se observa en el 85% de los casos de AHT.
* La HR no es especifica de traumas abusivos.
* Sin embargo, la HR por lesiones accidentales es extremadamente rara.

Trauma abusivo Trauma accidental
Frecuencia 35% 5%
Lateralidad Bilateral Unilateral
Tamano y numero 444 +
Capas de retina afectas Multiple lo2
Extension Se extiende Confinada al polo posterior
periféricamente a la Ora
Serrata

* Se han postulado multiples mecanismos como causantes de la hemorragia retiniana
en el AHT.
* Las fuerzas de aceleracion-desaceleracion repetitivas rapidas en contexto del
nino zarandeado es la teoria mas aceptada.
* La HR es un diagnostico clinico.
* Los estudios radiolégicos pueden, a menudo, ayudar en la confirmacidn o son
una alternativa cuando no es posible realizar examenes funduscopicos.
* Se prefiere la RM frente al TC.

e TC:
* Focos hiperdensos en la porcion posterior del globo ocular.

* Los protocolos de RM de cerebro que incluyen secuencias GRE pueden demostrar
hemorragias retinianas, con una mayor sensibilidad para hemorragias de mayor grado.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

* Ensanchamiento benigno del espacio subaracnoideo
* Encefalopatias mitocondriales

* Sindrome de Menkes

* Trastornos hemorragicos.

* Trombocitopenia

* Aciduria glutarica tipo |

* Microcefalia

* Trauma accidental

* Meningitis



Edcron Wt.ul

,' C ' . 15056 MDD s
Seram g 35 N‘l'c‘?d'ﬁi"-, % =

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Ensanchameento benigno del espacio subaracnoideo
encelfalopatias mitocondriales
s’ndrome de Menkes
I rastornos Nemorragicos
* TromboCitopena
| Aciduna glutanca tipo |
* Microcefalia

. Trauma accidental

* Menmingtis

Nifio de 7 afos con contusion occipatal
cespués de caer cdesde 1 metro de
altura,

Ecografia transfontanelar (A, 8).
RM. 72 coronal (C). Fractura en ol

hueso parietal zquierdo (punta de
flecha roja) que origina un hematoma

epidural agudo parietal izquierdo
(Nechas rojas). Ademds, se observa un
pequefio cefalohematoma parietal
derecho (coleccidon extracraneal)
(echa amarilla),

Nifia ¢ 5 afos con trauma craneoencefalico,

Radiografia (A). TC (B). Discreto hundimiento del seno
parietal derecho sin Mneas de fractura

Lactante de 6 meses que acude a urgencias con hipertonia generalizada, desviacion cefalica y
mirada conjugada a la izquierda.

TC (A). Ensanchamiento del espacio subaracnoideo anterior bifrontal y bitemporal.

RM. Ensanchamiento del espadio subaracnoideo y alteracion estriatal difusa. Alteracion de la sefial
en los ndcleos lenticular y caudado (asteriscos rojos); hiperintensos en T2 (B), hipointensosen Tl y
con marcada restriccion a la difusién (C).
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* Ensanchameento benigno del espacio subaracnoideo
* | Encelfalopatias mitocondriales

* Sindrome de Menkes

* Trastornos Nemorragicos

* TromboCitopena

* ACiduna givtancatipo |

* Microcefalia

* Trauma accidental

. [Meningits |

Axal T2 Wi Difussion Coronal T2 WI

Bebé de 1 afo presenta vOmitos y trastornos del movimiento

RM. Lesiones hiperintensas bilaterales en los ganglios de la base (circulos amarillos) en T2 y difusion. Pico de
lactato (circulo verde) a 1,33 ppm en espectroscopia. Espacio subaracnoideo ensanchado (flecha roja).

Diffusion
Nifio de 5 affos con meningitis muestra un empeoramiento de su clinica con una disminucion en |la escala de Glasgow.

RM. Infartos bilaterales en los ganglios basales (asteriscos rojos) y en la regién parieto-occipital izquierda (circulo rojo) como
complicacion de la vasculitis en la meningitis neumocécica.

TC. Marcada hipodensidad y pérdida de la diferencacién cértico-subcortical difusa en el cerebro secundaria a Isquemia
global como complicacién tardia de la meningitis. La circulacion en cerebelo estd conserva (circulo azul), imitando “the

reversal sign® visto en HIl.
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CONCLUSIONES

* El abuso infantil es un problema global con graves consecuencias y secuelas.

 El AHT es la principal causa de morbilidad y mortalidad en casos de trauma no
accidental.

* Los radidlogos juegan un papel critico para discernir si el origen del trauma en la
cabeza es accidental.

* Laidentificacion rapida vy precisa de los hallazgos por imagen intracraneales, oculares
v espinales ayudara en el diagndstico del AHT y en la prediccidn del pronostico del
paciente.

* Ante un caso de AHT, el radidlogo debe alertar al pediatra para evitar una posible
recurrencia.
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