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con otros, aporta a la comprensión del conjunto de dinámicas 
sociales presentes en sociedades cada vez más complejas y di-
ferenciadas, como las latinoamericanas1, pero cuyas formas de 
medición no están aún sufi cientemente desarrolladas. 
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ARCHIVOS DE LA RADIOTECA

Desgraciadamente, el maltrato al menor es tan antiguo como la humanidad. 
Este problema de gran importancia clínica, social y médico-legal debe 
ser manejado por un equipo multidisciplinario conformado por médicos, 
educadores, trabajadores sociales, abogados y psicólogos. 

El síndrome de abuso al menor incluye:1
1. Traumatismo físico
2. Abuso emocional
3. Abuso sexual y abandono; con frecuencia pueden presentarse juntos.

En 1946, John Caffey -médico pediatra y radiólogo- publicó varios casos2 
en los que se combinaban lesiones por trauma físico crónico en menores, 
principalmente a nivel músculo-esquelético y del sistema nervioso central. 
Sin embargo, las lesiones también pueden presentarse en piel, ojos, vísceras 
sólidas y huecas del abdomen y todo el cuerpo.3 La agresión puede ser 
inflingida por la persona que “cuida” a estos pacientes, que por lo 
regular tienen entre uno y tres años de edad; generalmente la madre 
por estar más tiempo en contacto con ellos es la más involucrada en 
este tipo de agresiones, ya sea como parte activa o encubriendo a 
otro agresor.

La mayoría de los niños con abuso físico no tienen evidencia radio-
gráfi ca de trauma y por ello un estudio normal no descarta el diagnóstico. 
El estudio de imagen proporciona en un gran número de incidentes, una 
evidencia casi irrefutable de que ha ocurrido maltrato (documento legal).
En estos casos se deben tomar acciones para identifi car al agresor y así  
evitar lesiones futuras al paciente o a otros menores,  con la probabilidad 
de secuelas músculo-esqueléticas, daño neurológico y/o muerte.4

El estudio de imagen en todas sus modalidades apoya el diagnóstico, 
siendo la radiología clásica y el ultrasonido las más utilizadas.5,6 No obstante, 
la tomografía computada caracteriza mejor las complicaciones, por lo que 
el médico radiólogo recomienda este estudio.
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Ejemplo:
Paciente de un año 11 meses de edad, con 
dolor abdominal, vómito alimentario y 
evacuaciones líquidas, al cual se le realizó 
un estudio de abdomen con ultrasonido y 
tomografía computada simple y contraste 
intravenoso con amilasa de 1062 UI y lipasa 
1288, siendo el diagnóstico: pancreatitis 
aguda y formación de seudoquiste.

Comentario:
La pancreatitis aguda es un proceso infl a-

matorio reversible, que puede comprometer 
por contigüidad a estructuras vecinas, e 
incluso desencadenar disfunción de órganos 
y sistemas distantes.6 La causa puede ser 
traumática o no; su presentación es rara en 
menores de cinco años y aún más en lactan-
tes. Por lo tanto el maltrato es la causa que 
siempre debe considerarse.

El trauma romo-abdominal 
causa pancreatitis con disrupción 
del ducto pancreático y desen-
cadena complicaciones locales: 
seudoquiste, necrosis, absceso, 
fístula, ascitis, derrame pleural, 
trombosis esplénica y hemorragia 
abdominal.

El seudoquiste pancreático 
es la colección de líquido pan-

creático o peripancreático, con pared bien 
defi nida de tejido de granulación o fi brosis 
en ausencia de epitelio, el cual madura de 
entre seis a ocho semanas. Su localización es 
en 2/3 partes dentro del páncreas, pudiendo 
disecar a través de los planos tisulares a la 
cavidad abdominal y aún al tórax (mediasti-
no). Puede presentarse simple (unilocular) y 
multilocular (6%). 

El ultrasonido es la modalidad de elec-
ción en la evaluación del páncreas en Pedia-
tría.7 La tomografía computada demuestra la 
relación del páncreas con los órganos vecinos 
con ventaja.

El médico radiólogo puede ser el primero 
en sospechar la posible existencia de un niño 
maltratado,7 razón por la cual debe comuni-
carlo en confi dencialidad al médico tratante 
para no poner en alerta a aquella familia que 

trate de ocultar esta situación, y se inicie así 
una labor de investigación con interrogato-
rio dirigido a los familiares por separado, 
buscando contradicciones en lo relatado. Se 
recomienda investigar la presencia de otras 
lesiones anteriores en piel, esqueleto y ojos. 
Si se confi rma el diagnóstico manejarlo en 
conjunto con el trabajador social y, si amerita 
el caso, reportarlo al área legal.
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Ultrasonido de abdomen en escala de grises. Se 
identifica lesión oval hipoecoica de bordes bien 
definidos con reforzamiento acústico posterior, 
localizada anterior al páncreas (flecha).

Tomografía computada de abdomen simple en A, y contraste intravenoso en B: lesión redondeada hipo-
densa (8.5 U.H.) homogénea, de bordes nítidos, bien definidos, por atrás del estómago, al cual desplaza 
anterolateralmente y anterior al páncreas con discreto reforzamiento de la pared. Ascitis.


