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Diagnostico erréneo de sindrome

de nino maltratado

Resumen

Dres. Hugo Rodriguez', Tito Pais”

Se comunican sicte casos clinicos de diagnastico erroneo de sindrome de niiio maltratado. Se

revise la literatura médica, compardndola con los casos que se presentan encontrdnedose

comcidencia, en cuanto al tpo de lesiones, con maltrato infantil. Sin embargo, no se

encontraron casos publicados de aplasia medular, raguitisme viramina D) resistente o tifia

corporis errdieamente interpretados como sindrome de nirio maltratado.
Se discute el diagndstico de sindrome de nifio maltrarado, subraydndose la necesidad de
descartar todu causa no intencional de las lesiones, asi como de la participacion de las

diferentes dreas del equipo asistencial (pedidtrica, salud mental, medicolegal, social v

eventualmente de la subespecialidad pedidirica) caando se pretende un diagndstico precoz.
Se plantea el riesgo de victimizacion iatrogénica que encierra el diagndstico ervonea de
sindrome de nifio maltratado y la necesidad de preservar estrictamente las pautas éticas y

medicolegales que rigen el secreto médico,

Palabras clave: Maltrato u los nifios—diagndstico diferencial

Niito

Introduccién

El sindrome de nifie maltratado es una entidad pedidtrica
relativamente nueva. La descripeién original de Jas lesio-
nes osteoarticulares por Caftfey data de 1946, pero re-
cién en 1962 Silverman, Kempe y colaboradores intro-
dujeron el término “hattered—child syndrome™ . Desde
entonces, esta denominacion refiere al nifio que ha sufri-
do repetidas lesiones de causa no accidental por parte de
sus padres o cuidadores® .

Un mejor conocimiento del sindrome de nifio maltra-
tado (en adelante SNM) por parte de los pediatras llevo
a que esta entidad fuera considerada y sospechada con
creciente frecuencia en los dltimos afios. De este modo
se logré aumentar el nimero de casos diagnosticados,
muchas veces en etapas precoces. A la vez, surgio inevi-

I Asistente del Departamenio de Medicina Legal. Facultad de Medi-
cina

2. Profesor Agregado de Clinica Pedidtrica, Facultad de Medicina.
Correspondencia: Dr. Hugo Rodriguez. Palermo 5513, Codigo Postal
11.400, Montevideo, Uruguay.

Recibide 20 de febrero de 1996

Aceptado 12 de abrit de 1996

44

tablemente el fendmeno del diagndstico erréneo (seudo
maltrato infantil).

Si bien en nuestro pais no existen a la fecha trabajos
publicados sobre diagnéstico erroneo de SNM, la litera-
tura médica mundial cuenta con algunos cientos de casos
comunicados. A partir de ellos se ha prestado mds aten-
cion al estudio de los diagndsticos diferenciales, y el pro-
blema de diagndstico erréneo comienza a aparecer en los
textos'* 7,

Se insiste con razén en que pasar por alto el diagnds-
tico de SNM conlleva un riesgo cierto de nuevos dafios,
incluida la muerte del nifio. Igualmente, debe advertirse
que su diagndstico errdneo constituye una forma gene-
ralmente grave de victimizacién iatrogénica que compro-
mete al nifo, su familia y su entorno. Esta se da a través
de interrogatorios, exdmenes complementarios innecesa-
rios, intervencion policial o judicial, estigmatizacién y
segregacion a nivel hospitalario, familar o barrial. La
ruptura del vinculo con el nivel asistencial, secundaria a
una injustificada acusacidn de maltrato fisico a un menor,
representa un serio dafio adicional para las familias mas
carenciadas.
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Trabajos recientes plantean que las estrategias de in-
tervencidn en casos de SNM deben tender a la proteccion
del menor asegurando que no se violen los derechos de
los padres con acusaciones injustiﬁcadas(g).

Se presentan siete observaciones clinicas de nifios por-
tadores de lesiones originalmente interpretadas como co-
rrespondientes a SNM. En todas ellas, el “diagndstico po-
sitivo” o 1a sospecha de SNM fue directa o indirectamen-
te comunicado a los padres. Se trata de ingresos ocurridos
en el hospital pediatrico Pereira Rossell de Montevideo
durante los afios 1994 y 1995, Las consultas con el 4rea
medicolegal corresponden a un nivel extrajudicial, y fue-
ron realizadas a través del Departamento de Medicina
Legal de la Facultad de Medicina.

Observaciones clinicas

Historia N° |

Doce afios, sexo femenino, padres divorciados, con an-
tecedentes patoldgicos personales de otitis media supu-
rada a repeticién, por lo que se realiza exudado que cul-
tiva Pseudomonas aeruginosa y Proteus, y se decide in-
greso a sala de otorrinolaringologia. Al examen fisico se
comprueban miiltiples equimosis de diferentes edades
que predominan en cara, dorso y miembros. Interrogada
sobre si habfa sido golpeada, la nifia sefiala a su madre
como autora de malos tratos. Se plantea SNM vy se soli-
cita consulta con medicina legal y servicio social. Perso-
nal de enfermerfa alerta sobre la aparicién de nuevas
equimosis durante la internaci6n por traumatismo mini-
mo (sujecién de la cara durante la realizacién de una
otoscopfa). Se realiza un hemograma que muestra afec-
tacion de las tres series hemadticas. Se reinterroga a la
nifia, que admite haber atribuido a su madre la provoca-
cién de las lesiones como parte de un manejo dirigido a
pasar a vivir con su padre y el hijo lactante de éste, fruto
de un segundo matrimonio. En el Servicio de Hematolo-
gia se realiz6 mielograma por puncién de espina ilfaca
postero—superior que mostrd celularidad marcadamente
disminuida de las tres series, con escasos megacariocitos,
infiltrado linfocitico inespecifico, sin células extrahema-
topoyéticas, hallazgo que permitié establecer diagndstico
positivo de aplasia medular interpretada como idiopdtica.

Historia N° 2

Lactante de ocho meses, sexo masculino, procedente de
un medio socioeconémico y cultural muy deficitario, eu-
tréfico, con leve retraso en la adquisicién de las conduc-
tas, que ingresa a sala de lactantes luego de consultar por
hematomas de 1-1,5 centimetros de didmetro ubicados
en cara anterior de térax, que los padres atribuyen a trau-
matismos minimos repetidos provocados por movimien-
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to estereotipado de balanceo sobre la silla de comer. Se
plantea SNM y se consulta a medicina legal y servicio
social, acorddndose realizar estudio de la crasis sangui-
nea para descartar causa organica. Los resultados mos-
traron aumento patolégico del tiempo parcial de trombo-
plastina activada (139 segundos) con valores normales -

- de tiempo de hemorragia y tiempo de protrombina. El

estudio de la tasa plasmdtica de los factores de la coagu-
Jacion revel6 el déficit de factor VIII (3 U%) permitiendo
establecer diagndstico positivo de hemofilia tipo A.

Historia N° 3

Cinco afios, sexo masculino, que procede de un medio
socioecondmico y cultural aceptable, e ingresa al Servi-
cio de Emergencia traido por unidad mévil con diagnés-
tico de quemaduras provocadas por cigarrillo. Se consult-
a a medicina legal, comprobdndose en cara anterior de
térax y abdomen dos lesiones maculares circulares, de
0,5-1 centimetro de didmetro hipopigmentadas, con fino
halo marginal eritematoso. Se propone ingreso a sala y
revaloracién en 48 horas. La evolucion demostré aumen-
to espontdneo del didmetro de las lesiones cuyo contorno
se hizo mds irregular. La consulta con dermat6logo per-
mitié diagnosticar micosis superficial (tifia corporis) que
mejord con el tratamiento habitual.

Historia N° 4

Tres afios, sexo masculino, procedente de medio socioe-
condmico y cultural marcadamente deficitario, que in-
gresa al Servicio de Traumatologfa y Ortopedia por frac-
tura de himero atribuida a cafda accidental. Se comprue-
ban lesiones circulares hipopigmentadas de un centime-
tro de didmetro en los miembros, que se interpretan como
secuelas de quemaduras de tercer grado provocadas por
cigarrillo; la madre niega las quemaduras y explica los
hallazgos como secuelas de una piodermitis padecida un
afio atrds. Interviene medicina legal y servicio social y
ante la insistencia de la madre se revisaron los registros
clinicos del Departamento de Emergencia comprobando-
se, en la fecha sefialada por 1a madre, una consulta mo-
tivada por lesiones de piel en la misma topograffa que las
actuales, que fueron diagnosticadas y tratadas como im-
pétigo.

Historia N° 5

Tres afios, sexo masculino, que desde hace un afio vive
junto a su madre en un establecimiento de detencion; an-
tecedentes familiares de hermano mayor maltratado fisi-
camente, por o que su padre cumple pena por delito de
lesiones y su madre por delito de omisién de asistencia.
Ingresa por patologia infecciosa en estudio, comprobdn-
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dose al examen equimosis en raiz nasal que fa madre atri-
buye a caida accidental desde un triciclo en movimiento.
La explicacion se considera insatisfactoria para justificar
la lesion y tomando en cuenta los antecedentes de vio-
lencia intrafamiliar, se plantea SNM y se consulta con
servicio social y medicina legal. La investigacién permi-
ti6 corroborar, a través de diferentes testigos presenciales
del accidente entre el personal carcelario (custodias y téc-
nicos), la existencia de una caida accidental como la re-
ferida por la madre que motivé consulta inmediata en el
servicio asistencial carcelario.

Historia N° 6

Lactante de doce meses, sexo masculino, medio socioe-
condémico aceptable, buen crecimiento y desarrollo, bien
controlado, con antecedentes patoldgicos de traumatismo
craneoencefélico accidental sin pérdida de conocimiento,
hace 48 horas que fue seguido de vémitos y que motivé
consulta inmediata a unidad mévil e internacién para ob-
servacion con alta a las 14 horas, realizindose tomografia
computada que mostré edema de partes blandas en regién
occipital, sin lesiones intracraneanas. Los padres consul-
tan al haber notado tumefaccién blanda, extensa, en re-
gién témporo-parietal izquierda, la que se interpreta
como un segundo traumatismo cranecencefilico que los
padres no pueden explicar. Se plantea SNM y se consulta
a medicina legal. Se repite la anamnesis y el examen fi-
sico, reinterpretdndose los hallazgos como secundarios a
un Unico traumatismo occipital con ausencia de elemen-
tos que pcrmitém sospechar un mecanismo no accidental.

Historia N° 7

Nifia de 9 afios, portadora de pardlisis cerebral a forma
de cuadriparesia espastica, que recibe fenobarbital inin-
terrumpidamente desde los 3 meses de vida, con antece-
dentes patologicos de tres fracturas cerradas de miembro
infertor izquierdo en los tltimos dieciocho meses, que
ingresa por fractura diafisaria cerrada con angulacion de
fémur izquierdo que la madre atribuye a traumatismo mi-
nimo. Se sospecha SNM, lo que es negado por la madre
y se consulta a medicina legal, plantedndose la obliga-
cién de descartar causas de fracturas patoldgicas. Valo-
rada por genetista se descarta la osteogénesis imperfecta.
El estudio del metabolismo fosfocdlcico revela resulta-
dos patolégicos: hipofosfatemia (3,0 mg%) y valores sé-
ricos elevados de hormona paratiroidea (188 pg/ml) y
fosfatasa alcalina (1314 mUI/ml). Valorada por nefrélo-
go y ortopedista se concluye en que se trata de un raqui-
tismo resistente (osteopatia metabélica con hipoparatiroi-
dismo secundario) de causa probablemenie multifactorial
(tratamiento prolongado con fenobarbital, permanencia

46

en cama y eventual tubolopatia renal, a confirmar por do-
sificacién de metabolitos activos de la vitamina D).
Discusion

El SNM puede confundirse con algunas entidades muy
frecuentes en pediatria como los traumatismos acciden-
tales (historias clinicas N° 5 y N° 6) y las infecciones de
la piel (historias clinicas N® 3 y N° 4),

El hallazgo de lesiones traumdticas inespecificas de
gravedad variable en un nifio es una situacidn cotidiana,
sobre la que Hamativamente existen pocas comunicacio-
nes de diagnéstico erréneo de SNM® . Nunca deberia ol-
vidarse que la causa accidental es mucho mas frecuente
que la intencional, y que el diagndstico positivo de SNM |
es un diagndstico de dafio y no de riesgo. k

El diagndéstico erréneo de quemadura de cigarrillo en
casos de impétigo estd bien documentado®'". La men-
cién a quemaduras intencionales por cigarrillo aparece en
todos los textos sobre SNM. No obstante, la experiencia
en nuestro medio sefiala que este tipo de lesidn es de pre-
sentacion muy poco frecuente, sino excepcional. En todo
caso, se corresponde con un agresor de un perfil diferente
al habitual, asociado a importantes trastornos de la esfera
psiquidtrica. De ahi que su planteo diagnéstico deberia
ser sumamente cauteloso. Ademids del impétigo, se ha
confundido con quemaduras de cigarrillo la epidermoli-
sis bullosa'%'? y la dermatitis herpetiforme'>. Tampo-
co debe olvidarse que las verdaderas quemaduras de ci-
garrillo pueden obedecer a causa accidental'®.

Si bien estd descripto el diagndstico erréneo de SNM
en nifios portadores de lesiones micéticas no encontra-
mos ¢asos en que éstas se hayan confundido con quema-
duras de cigarrillo.

Las manifestaciones clinicas de los trastornos de la he-
mostasis (historias clinicas N° | y N°2) y las osteopatias
capaces de provocar fracturas patolGgicas (historia clini-
ca N°7), pueden confundirse con los patrones lesionales
mas frecuentes en el SNM.

Con respecto a las discrasias, es conocida la posibili-
dad de diagnéstico erroneo de SNM en nifios portadores
de coagulopatia congénita! "3 o adquirida (fibrosis
quistica con déficit de vitamina K®'® meningitis con
coagulacion intravascular diseminada)!'”.

Si bien los sindromes purpiiricos plaquetopénicos tam-
bién han sido reconocidos como causa de diagnéstico
errdneo de maltrato infantil (pirpura trombocitopénico
autoinmune", leucemia linfoide aguda como hallazgo
autépsico)'®, no se encontraron casos comunicados de
aplasia medular inicialmente interpretada como SNM.

Merece destacarse la advertencia de Kornberg sobre el
hecho que la discrasia sanguinea y las lesiones intencio-
nales no se excluyen mutuamente®.

La fractura patoldgica como causa de diagnéstico erré-
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neo de SNM es bien conocida: La mayorfa de los casos
comunicados corresponden a osteogénesis imperfec-
ta 22 y a sfilis connatal®32%.

Las revisiones de casos de diagndstico erréneo de SNM
muestran un caso de fractura patolégica debida a raquitis-
mo por deficiencia de vitamina D en un lactante de 4 me-
ses®. No se encontraron casos de raquitismo resistente a
la vitamina D como el de Ia historia clinica N° 7.

La historia clinica N° 1 recuerda que si bien la decla-
racién de un menor denunciando el maltrato sigue sien-
do, en los pocos casos en que ello se verifica, uno de los
datos anamnésicos mas significativos para el diagndstico
de SNM, ello por si no es suficiente y obliga a descartar
la simulacién.

Conclusiones

Las causas de diagnéstico erréneo de SNM en los siete
casos que se comunican estdn en general comprendidas
en las conocidas por la literatura médica. La maycria de
las comunicaciones al respecto corresponde a los dltimos
diez o doce afios.

Sin embargo no se han encontrado publicaciones que
den cuenta especificamente de casos diagnéstico erréneo
de SNM en nifios portadores de raquitisme vitamina D
resistente, aplasia medular y tifia corporis.

En los casos que se refieren no existié desde el inicio
una decidida conducta dirigida a descartar todas las po-
sibles causas no intencionales (accidentales o merbosas)
de las lesiones que presentaban los nifios.

El diagndstico precoz del SNM exige la participacién
de diferentes dreas asistenciales (pediatriz, salud mental,
medicina legal, servicio social y, eventualmente, subespe-
cialidades pediitricas). El examen clinico coinpleto y los
procedimientos complementarios adecuados a cada pre-
sentacién podrian disminuir los casos de diagndstico err6-
neo de SNM. En particular, es recomendable que frente a
casos cuya expresién clinica sea de tipo hemorragiparo se
incorpore a la rutina el estudio de la crasis sanguinea.

El manejo del secreto médico en forma acorde con las
pautas éticas y medicolegales habituales cobra particular
relevancia en casos tan favorecedores de la estigmatiza-
cién como el SNM. El correcto manejo del principic de
la confidencialidad disminuye el potencial iatrogénico de
un eventual diagndstico erréneo inicial de SNM.

Résumé

On montre 7 cas cliniques A diagnostic erroné du syndrd-
me de I’enfant maltraité. On fait une révision de la litté-
rature médicale, et on la compare a ces cas-1a: on y trou-
ve une coincidence en ce qui concerne le type de 1ésions
qu’on confond avec le mauvais traitement enfantin. Ce-
pendant, on ne trouve pas des cas publiés d’aplasie mé-
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dulaire, rachitisme vitamine D résistant ou teigne corpo-
ris, mal interprétés comme syndrome de 1’enfant malitrai-
té.

On discute le diagnostic du syndréme de I’enfant mal-
traité, tout en soulignant le besoin de rejeter toute cause
pas intentionnelle des lésions, ainsi que de la participa-
tion des différents domaines de I’équipe assistentielle
(pédiatrique, santé mentale, médicolégale, sociale et
éventuellement, de la spécialité pédiatrique), st on pré-
tend un diagnostic précoce.

On expose le risque de victimisation iatrogénique
qu’enferme le diagnostic erroné du syndrdome de I’enfant
maltraité, et le besoin de préserver strictement les régles
éthiques et médicolégales qui régissent le secret médical.

Summary

A report is made of seven clinical cases of misdiagnosis
of the child abuse syndrome. A revision is carried out of
the medical literature due comparison with the cases in-
volving coincidence as regards the type of lesions mista-
ken for child abuse. However there are no available ins-
tances of medullar aplasia, vitamin D resistant rackits or
tirea corporis mistakenly interpreted as the child abuse
syndrome.

A discussion is undertaken of the abused child syndro-
me diagnosis, stress being laid on the need to rule out
every unintentional cause of lesions, as well as the par-
ticipation of the different areas of the care unit (pediatric,
mental health, medicolegal, social and eventually of the
pediatric subspeciality) when aimed at an early diagno-
Sis.

Also posed is the risk of iatrogenic victimization in-
volving the misdiagnosis of the abused child syndrome
and the need for strict preservation of ethical and medi-
celegal standards governing medical confidentiality.
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