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RESUMEN

El maltrato infantil, reconocido como una patología hasta hace
pocos años, es causa de muchas muertes y lesiones importantes
en la población pediátrica. La mayoría de los casos pasan como le-
siones aisladas y no siempre se integran como parte del síndrome
de maltrato al menor. Como ortopedistas estamos obligados a co-
nocer las manifestaciones clínicas del maltrato al menor para iden-
tificar a los niños en riesgo.

Palabras clave: Palabras clave: Palabras clave: Palabras clave: Palabras clave: Maltrato infantil, abuso, fracturas múltiples.
(Rev Mex Ortop Ped 2005; 1:14-18)

SUMMARY

Child abuse, which has been recently identified as pathology, cau-
ses deaths and important injuries in pediatric population. Most of
the cases present as isolated injuries and seldom are integrated as
a part of the syndrome of child abuse. As orthopaedic surgeons,
we are obliged to know the clinical manifestations of child abuse,
as to be able to identify those children at risk.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Child abuse, battered child, multiple fractures.
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INTRODUCCIÓN

El maltrato al menor es un fenómeno global, que no
distingue geografía, nivel socio-económico ni cultural.
Existen estadísticas, que seguramente no se acercan si-
quiera a la realidad, que calculan que el 1 al 1.5% de
los niños en todo el mundo son maltratados. El tipo de
maltrato puede ser muy variado, como médicos y más
como ortopedistas nos enfocamos en el maltrato físico
y sus consecuencias, pero olvidamos las demás formas
de maltrato: maltrato psicológico, abuso sexual, depri-
vación afectiva, abuso verbal, el descuidar la higiene,
ignorar las necesidades afectivas del niño, no ofrecer
educación escolar, ignorar sus necesidades de salud,
entre otras.

El maltrato al menor como entidad nosológica fue
primero descrita por West en 1888 quien llamó periosti-
tis a este síndrome, refiriéndose al resultado de los trau-
matismos continuos en estos niños. Caffey en 1946 fue
el primero en integrar un síndrome, caracterizado por
una variedad de lesiones, incluyendo los hematomas
subdurales y las diferentes afecciones esqueléticas pro-
ducto del maltrato infantil. Silverman en 1953 por pri-

mera vez lo llama maltrato infantil. Helfer y Kempe en
1968 definen el problema como “Abuso físico en los
niños causado por personas que los cuidan”. El Dr. Lo-
redo Abdalá definió el problema como “Enfermedad de
los adultos que se manifiesta en los niños”.

Las manifestaciones y consecuencias del maltrato al
menor por supuesto que son muy variadas, en esta re-
visión sólo detallaremos aquellas que tienen que ver
con la ortopedia y traumatología, pero no debemos de
olvidar las repercusiones psicológicas, sociales y afecti-
vas que esto puede traer. Sabemos que un gran núme-
ro de niños maltratados, de adultos serán maltratadores.

Es responsabilidad del médico que atiende a alguno
de estos pacientes, el hacer una evaluación clínica com-
pleta documentando los hallazgos y denunciar el he-
cho. Es importante la integración de un equipo
multidisciplinario para el manejo y atención de los ni-
ños maltratados. Este equipo debe estar formado por
pediatra, trabajador social, psicólogo, ortopedista y de-
pendiendo de las necesidades la inclusión de otros pro-
fesionales.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Las manifestaciones clínicas del maltrato por supuesto
que son muy diversas. Pero es importante poner aten-
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ción en los detalles, desde la entrevista con los padres.
Generalmente la historia de las lesiones es vaga: una
caída de la cama, un accidente, son comunes las con-
tradicciones entre las versiones. En ocasiones los pa-
dres, o cuidadores del menor dejan pasar un tiempo
variable hasta buscar la atención médica. Durante la
entrevista los padres pueden presentarse difíciles, irrita-
bles, con cierta hostilidad que puede ser dirigida tanto
al niño como a su compañero(a) o al mismo médico;
sin embargo, en ocasiones el maltratador puede pre-
sentarse muy relajado, como minimizando la gravedad
de la situación. Por su parte el niño se presenta o pasi-
vo o muy agresivo, en ocasiones presentando una con-
ducta inapropiada.

La exploración física, cuando sospechamos de abuso
infantil debe ser lo más completa posible, el médico
debe explorar al menor en busca de equimosis, cicatri-
ces, quemaduras, laceraciones, marcas de uñas, de
dientes, zonas de alopecia y cualquier otra marca que
pudiera ser consecuencia de maltrato.

El arma que más comúnmente se utiliza para lasti-
mar a un niño es la propia mano del adulto, así que los
contornos de ésta pueden estar presentes en la cara
(tras una bofetada). Una lesión común, debido a la al-
tura de la cabeza de los pequeños con respecto a los
adultos, es la alopecia tras un jalón brusco de cabello.

Las quemaduras son un tipo de lesión que común-
mente se inflige en los menores, éstas pueden ser cau-
sadas por cigarrillos, planchas, agua caliente, etc. Hasta
el 10% de los niños maltratados presentan quemaduras
en diferentes partes del cuerpo, es más, en ocasiones
se encuentran lesiones múltiples en un diferente estadio
de evolución en un mismo niño.

Los niños, sobre todo los más pequeños son más
vulnerables a sufrir lesiones viscerales intraabdominales,
tras ser golpeados en el abdomen por el adulto. Estos
traumatismos generalmente se generan cuando el niño
recostado es golpeado en el abdomen, de modo que el
puño comprime las estructuras intraabdominales contra
la columna, resultando en lesiones esplénicas, mesenté-
ricas, intramurales de intestino, hemorragia retroperito-
neal y contusión, laceración o hasta ruptura renal.

Cuando los niños, nuevamente los más pequeños
son sacudidos por el adulto (Figura 1), el encéfalo se
mueve dentro de un estuche rígido que es el cráneo,
resultando en laceraciones vasculares que pueden ter-
minar en un hematoma subdural. A esto se le conoce
como “síndrome por sacudimiento”, término acuñado
por el radiólogo norteamericano Caffey, pero fue el ci-
rujano británico Guthkelch quien relacionó el síndrome
por sacudimiento con la hemorragia subdural. Esta es
una de las principales causas de muerte o lesión neuro-

lógica grave en niños maltratados; el resultado general-
mente es un conjunto de lesiones, las más graves son
el hematoma subdural y hemorragia retinal, por lo que
algunos autores recomiendan la exploración del fondo
de ojo en todo aquél niño que se sospeche como mal-
tratado. Es una causa de lesión cerebral, con los avan-
ces en neuropatología e imagenología se sabe ahora
que se produce una encefalopatía hipóxico-isquémica.
Los familiares o cuidadores de niños a quienes se les
encuentre un hematoma subdural deben ser sospecho-
sos de maltrato.

Es importante hacer una revisión completa de los pa-
cientes y ser muy cuidadosos al revisar las radiografías,
ya que en ocasiones lesiones óseas no son identifica-
das, esto lo sabemos gracias a estudios histopatológi-
cos post mortem de niños maltratados.

MANIFESTACIONES ORTOPÉDICAS

Un tercio de los pacientes maltratados son atendidos
por un ortopedista. Esto nos compromete a tener en
cuenta las lesiones que pudieran ser consecuencia del
maltrato para así identificar el problema. Las manifesta-
ciones ortopédicas del maltrato infantil pueden ser
muy variadas y en ocasiones confundir al clínico. Por
esta razón se han dividido en:

Lesiones de alta especificidad
Lesiones de moderada especificidad

Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.
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Lesiones de baja especificidad
Las lesiones de alta especificidad, son aquellas que

seguramente están relacionadas a maltrato, entre éstas
encontramos:

Fracturas metafisiarias, comúnmente por compre-
sión, lesiones resultando en una deformidad irregular
de la metáfisis llamadas “fractura de esquina” (Figura 2),
que se produce generalmente secundario a traumatis-
mos por rotación de las extremidades, especialmente de
los miembros pélvicos.

Fracturas costales posteriores (que se presentan del
5 al 27% de los niños maltratados) y son causadas por
la sujeción enérgica de la caja torácica del niño, por lo
general en menores de 2 años; estas lesiones se produ-
cen directamente por los dedos del adulto en los arcos
costales posteriores. En todo paciente en quien se sos-
peche maltrato se debe hacer una gammagrafía ósea
para identificar estas fracturas debido a que con radio-
grafías normales muchas pueden pasar desapercibidas.
Las fracturas costales posteriores se relacionan al sín-
drome por sacudimiento (Figura 3).

Otras lesiones de alta especificidad, relacionadas to-
das entre sí son: fracturas de escápula, sobre todo si to-
mamos en cuenta que la escápula está cubierta por 18
músculos y es difícil que se fracture, especialmente en
los niños pequeños. Fracturas de apófisis espinosas y
fracturas esternales.

Entre las lesiones de moderada especificidad pode-
mos mencionar las fracturas múltiples, especialmente si
son bilaterales pero sobre todo las fracturas en diferen-
tes tiempos de evolución. Las separaciones epifisarias,
en particular las de fémur distal, húmero y tibia. Frac-
turas digitales. Fracturas complejas de cráneo y las frac-
turas de columna que pueden pasar desapercibidas.

Las lesiones de baja especificidad, que a pesar de ser
de baja especificidad de maltrato, son lesiones comunes
en niños maltratados, son: Fracturas de clavícula; frac-
turas diafisarias de huesos largos, que pueden ser múl-
tiples y en diferentes estadios de cicatrización y algunas
producen deformidades residuales y por último, las
fracturas lineales de cráneo.

Las fracturas de fémur se presentan hasta en un 30%
de los niños maltratados, y su existencia nos habla de
la posibilidad de que un niño sufra de abuso.

En niños menores de 4 años con fractura de fémur,
el 30% son maltratados, en niños menores de 2 años,
el 79% es a consecuencia de maltrato y en bebés de
menos de 3 meses, hasta el 83% sufren abuso infantil
y esta lesión es consecuencia de ello.

Por toda esta gama de lesiones que se pueden en-
contrar, es importante realizar una serie ósea cuando
exista la sospecha de maltrato. Dicha serie debe incluir:

Lateral de columna lumbar, AP de fémures, AP tibias,
AP pies, AP y lat de cráneo, AP y lat de tórax, AP de hú-
meros, AP de antebrazos, PA de manos y AP de pelvis.

El estudio del paciente debe complementarse con
un gammagrama óseo, que como ya discutimos, es
importante para ver lesiones que pueden pasar desaper-
cibidas en las radiografías convencionales. Una resonan-
cia magnética es también de utilidad.

Es importante hacer un diagnóstico diferencial del
maltrato al menor. Las posibilidades de diagnóstico son:

Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2.
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Enfermedades neuromusculares, es particular la epi-
lepsia, en que los pacientes se pueden hacer lesiones
durante las convulsiones; raquitismo, por las líneas de
Looser y las fracturas espontáneas que pueden presen-
tar los niños; la osteogénesis imperfecta, por razones
obvias; escorbuto; leucemia y la insensibilidad congéni-
ta al dolor (síndrome de Riley & Day), en el que los pa-
cientes al no percibir el dolor resultan en lesiones
múltiples incluyendo fracturas.

CONCLUSIONES

Conociendo la alta frecuencia de este problema y sobre
todo sus posibles consecuencias (fracturas, daño neu-
rológico e incluso la muerte), es importante tenerlo en
cuenta al revisar o atender a un paciente con alguna de
las lesiones descritas, para así realizar una investigación
completa y canalizar el caso a las autoridades corres-
pondientes.

Es importante tener un alto grado de sospecha e
identificar los factores de riesgo como son: pacientes
son lesiones, menores de 3 años, hijos no deseados,
prematuros e hijastros.

La meta es la prevención.
En el sitio Web del INEGI (www.inegi.gob.mx), se

pueden encontrar estadísticas del maltrato infantil en
México.
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