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JUSTIFICACION 

"Las sombras son 

di antes·, ·grietas.' r~'tO~~iaa:~ ~mas·.>~Í~~--· de--'.·-ia:'-.. ~~u~t-ari~i~.-
·"·. -·- ,:;_ - : ·,,"~·::'.-:y_, 

. El que q~¡era {ornpren~er:~i~:'~º;.i;~~~.~~!!Úa"~ li.1>~ont_; 
. . . :--· -,;_ .... _ ;-.-->==· -:-: ~~---;_- :}:;_.\_:\:~~ ::·~~~~,1~-::~:0:;.'.-.:~_;;> ::~_:_;:,:~·_>;·,,:<.::; :·_::'.;,·::-,,·,~-~;:_,,-,;-,.;\ ;;:-::·: ',~~ ,-:_ ·~--:.r ::.,: _ -· . -_- -- . 

gen necesita. saber: siempre: la·.s6lida:rnatr!z: de· donde -
: ' - -:~-:' :: : __ ,~~_.:.:-;~,:,e~:_-.. :~~ ~~~·;'L-¿'.:J;-:;0.;J~--=-=·;~if'§'?.~ ~,~·¡.~/~·3_·:~(::~:._,,~!~{-'.:·::';~'.-Y~X:i-·-: :'}:_el_:·::-;':~_:::_;~,~ :·_:.:'·.::· .\::----- : ' 

nacen. El:'rnlidico·;riecesi ta: saber.;;!ntirnarnerite' la· vida' de 
' - ,' ~.·::·- .. _,·.·:·;-:_::'-';:·:_·';~~,--._::~_::;_·;_-\'.~;_:'.:--.:":-'·!~:( ., f. - ,'' . . _.. . -

r.ada enfermo:''.-al·-,_que'?la·:::corriente de luz· negra. atravie-
.. :\-~_-:,::~~,\:e'··/-:'. ; ... ;j:/0::.t:i:\:",;-.:_j:'.5_·:.~-;;~ JC:(c·_;;~<,o,:_::'-->·,~:',/, ;_; i-•. :: :-; · '· - _., - · · -

sa, y el brillo:de.pro'fúndidades ocultas se le vela en 

un-_ r·~~~~-~~~·~-~-~~~ft.~-~~-:~~-~-~·j~~fu~.:-~.-~-e:_.··~~nue~ ~ irn&,genes, cada 
• ,_.:- _ _. .. ,•'·"¡.~"·';_•-;•'_!·_-·:•-:•e""~,_-"_-._-,,·-·--,-::-:-- ... -_. ;: '• 

una de-;ellas l_anzadas·.delicadamente en,su_ propio halo, 

pero · todá~ velEldas, y . fundidas · sin f!n. 

j:;l hombre-hombl:-e: .ViV~;: b~i¡;so·y -~o~pO;~_l- es .a la vez -

origen y ~esu1t~a~_-- de'..'~ü-~_.,::: SO?nbi~~}/,-:.~ómb~as frias, si--

lenciosas y vac!as" (John Caffey)'; :· 
.-,_.,.-, 

,' .. ·, 
.. ,:~·· ·-\_-.· :;: . 

A las pocas semanas de que R~ritg·e-~_~,~·-~;i~ri:Ci.ara · ~i.- ~,·1ndo, en -

diciembre de 1895, su 

exploraci~n con rayos 

clilebr~\d.é's~~b'~i~~nto, el rnlitodo de 

X. se'_:"a_-~¡°i·é'6:.~;~~-f~~5;:i:o5_-.. niñOs ~ El diario .. -, __ .... , . ' . -- ,_ . 

de Viena del d!a 29 de f~brer;) deti~glj'~ontenia una imagen 

radiol~g:f:ca del brazo. de. u~ :~·rfi_?_:--r·~·a_~·:rz·-~-d~ Por- Kreidl en -­

Viena; ~sta es la segunda reproducci~n de una imagen radio­

l69ica en la literatura americana. 
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Los primeros estudios de la exploraci~n radiol~gica en ni­

f.os realizada en._.1910 .. por:.el.-o~:-·Rotch,._ su apreciaci~n de -

los problemas· e~~e!~¡~~es_:··~l aP.ii-~ar eSte m~t6do ·a. los jov!: 

nes, sus -~uidad~~;~'s,~ e·S-~Udió·s:~ ~·natomiCoradi~l~qicos y su t,!!( 

to, monumeni'al.c0"~~~~ ,:_~,~::·:-~·pee~·; le Señalan como el padre de 

radio~;,gj'.a peci.'i~tdca e,; Ain~rica. la 

Desde- qu~-R6ntgen· anunci6 su. sensacional,descubrimientó, -

la radio9raf1a· e·n .ios·-. tlltimos -10 _.años·-·. ha" mostrado ·avances 

import~ntes, á6:1-- ·té~emas' _'.-é-ritre ·:: 6tr~~.; l~--:-,Ne~ó~-~~f !a, ·la>. Al!. 
- - . .- - ' --.:-·" -,.- - •\'·•·:º,: -, .- ' 

giograUa y. la r~cie,:;te i;,:t;:C>d~'céi<ln a:;; i~'~fdmó9~a'úa cdm"-

putarizad~ (;C; • ':·,:I~~l Us·~·'._--_~:~;¡" ap~rec_idc; '.~:·n·u~~~-~-:::.-.~-~-·bni~a's 
:; >~· ;·~· 'i •'¡ ·. 

diagniSsticas que competena1·radi~logo·y al cl:Lri.icó. 

En los .1il timos 6 años se ha perfeccionado laá ·--11 ondas ul tr~ 

s6nicas". La sonograf!a es adecuada para __ los ni~s, pues -

es indolora y parece que no implica peiigro g8n~tico, pero 

esta 1iltima· circunstancia requiere una investigaci6n más -

profunda. 

Debido a estos y otros avances, las ciencias m~dicas exigen 

el pleno dominio y conocimientos ·de las ayudas diagn6sticas 

como la radiolog!a, ultrasonograf~a, endoscopia, gamagraf1a 

etc. 
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Por esta ne!ceSidad conSidero que se debe -cont~r ·Con mate-

rial radiogr4fico ·para_ ~"c,~~i~~-~~B.r . la én.señanza de dichas 

ayudas dia~~6~ticas •·· ,, 
.·.:;: 

cias con i1nligenes radiogr~ficas· caraé·t·e-r1·st·ic·ás··:---de estas 

enfermedades. 
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PREP~RACION PREVIA A LOS ESTUDIOS R,\DIOGRAFICOS. 

1.- SER!E ESOFAGOGASTRODUODENAL. 

En los recién nacidos y lactantes solo se requiere ay~ 

no de 4 a 6. horas-~'- .. · 

_,·.,-ce. 

En loS escO;i,~re·s·. se recomienda ayuno de 6 o m~s horas, 

y corno rn!ixko .J. 2 horas ( #7) • 

2.- UROGRl\FIA EXCRETORA. 

En loi:: recié'.:1 nacidos y lactantes se recomienda ayuno 

de 4 a 6 horas, m~s uno a dos supositorios de- "gliceri­

na 12 horas previas al estudio. 

En Jos escolares y niños mayores se .recomienda ayuno -

de 6 horas, ene~as evacuantes jabonosos con agua tibia 

y sal a las 24, 5 y 6 horas del dia del estudio, la -­

frecuencia dependerá de la cantidad de materia fecal -

que salga, can esto lo que se busca es que el colon e~ 

t~ lo mSs limpio posible, se:.._~-~ d_~_!-~ __ .P.<?-~_yjJLQ~l_u_n¡;¡ 

do_:;~!:S cje.. a.c.ej.,t_~ _m_if?,e_r~.l d!3pen?_~_~_nd_~.-9.9 ... l .. u_.Qd .. ?.<~.-~ Se pu~ 

de emplear enemas cvacu~ntes comerciales como microlax 

y supositorio~ de glicerina 4 a 6 horas previas al es-
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tud10; pero por lo general los resultados no son tan -

satisfactorios como cuando se emplean los enemas.já~~-

nasos. 

En el Hospital REgional 20 de Noviembre a todo niño de 

13 años o mayor se le solicita una prueba intradérrnica · 

para descartar reacciones de alergia o hiperSensibili-. 

dad al medio de contraste. Todo paciente debe llevar -

canalizada una vena periférica para el paso del_ medio 

de contraste. 

Es importante vigilar el estado de·hidrataci6n en todo' 

paciente a quien se le estan aplicando enemas evacuan-

tes (#7). 

J.- TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA. 

En los reCién nacidos y lactantes Se recomienda_ ayuno 

de 4 ª' 6 horas. 

En eséolares y mayorP.s ayuno de 6 horas mí.ni.me y máxi-

me de· 12 h-oras •. 

Todo paciente debe tener una vena canalizada para el 

paso del medio de contraste (#7) 
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4 .- ULTRASONOGRAFIA. 

Para los estudios de v!as genitourinarias .no es neces~ 

rio preparaci6n previa; solo que la vejiga se encuen-­

tre ·11ena. 

Para los estudios de .h~gado y vías biliares solo es n~ 

cesario ayuno igu.a1· que para la-- serie eSOfagogas'tro-duE_ 

denal (#7) • 

. ,:·, 
S.- COLON POR. ENEMA. 

En la enfermedad de Hirschsprung no es necesario prep~ 

raci6n previa. 

En las enfermedades diferentes del Hirchsprung se rec~ 

rnienda iguales medidas en la preparaci6n del co_lon que 

para la urografia excretora (#7). 

6.- CISTOURETROGRl\FIA. 

No amerita preparaci6n previa. 
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I. PATnr.o<UAS DEL SISTE~ll\ C:ENITOURINAHIO. 

I.l. URETEROCELE. 

El ureterocele es una anomalía congénita del uréter 

que consiste en la dilataci6n qu1stica dista~ de -

su posici6n intramural vesical. Hay dos formas bá­

sicas_; __ El simple u ortot6pico y el ect6pico, aso-­

ciado a doble sistema colector. 

En la forma simple y ortot6pico, lá dilataci6n se 

produce en un uréter normalmente implantado en el 

tr1gono {angulo posterolateral) y se proyecta in-­

travesicalmente, cambiando de manera intermitente 

de tamaño y apariencia conforme la orina es eyacu­

lada a través del meato puntiforrne. 

En la forma ect6pica, la porción dilatada se pro-­

yecta intravesicalmenta o extravesicalmente (ure-­

tra} .Y termina en una porci6n estenosada del meato, 

cuya implantación está fuera del ~ngulo posterola­

teral del trígono, ya sea en el cuello vesical o -

en la uretra, y est§ asociado a un sistema colee-­

ter completo doble. Ll sistema colector que drena 

el polo superior renal prAsenta el ureteroccle y -

se im¡:.lanta. cct6picw11entc. Lu. dilatación quística 

del urGter está situada entre la mucosa vesical y 



•• >M .~.••.,<;;:.'\.~. "• • 

lD 

los haces.musculares del dctrusor. 

El defecto embrionario b&sico parece deberse a la 

persistenciade la membrana de Chwala (Pag. 42 #4). 

URETEROCELE SIMPLE. 

El ureterocele simple es poco frecuente en pedia-­

tr!a. El grado de hidronefrosis es variable. Los -

hallazgos radiográficos son típicos y habitualmen­

te. no· presentan reflujo en el estudio cistográfico. 

Aunque el .diagn6stico es concluyente con la urogr!:, 

f1a excretor~, la cistoscopia puede ser ~til para 

confirmar el diagn6stico (Pag. 42 #4). 

URETEROCELE ECTOPICO. 

El ureterocele ectópico es la forma más coman de ~ 

presentaci6n en la edad pedifitrica, con una fre--­

cuencia de I en 12.000 admisiones en pediatr!a. Es 

m~s frecuente en niñas, cualquier lado puede ser -

afectado, pero es bilateral en el 10% de los casos. 

El meato ureteral en tales casos es ect~pico y es­

te uretero drena el polo superior del riñ6n afect~ 
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do. El orificio ectíSpico puede ser intravesical º~ 

ureteral: en este último cnso habr::ía 11incontinencia. 

urinaria. El meato uretcral es esten6tico, pero en 

caso de ser amplio o de estar roto, permitir~ un -

reflujo vesicoureteral. 

La dilataci6n qu::ística en el interior de la vejiga 

produce un defecto de llenado, una seudomasa que -

puede llegar a obstruir el orificio ureteral con-­

tralateral, asimismo la dilataci6n puede ser irnpoE 

tante y permitir la protusi6n del mismo a través 

de la uretra, produciendo un efecto de cfipula en 

la vejiga o uretra con obstrucci6n del cuello vesi 

cal. su meato, intravesical, es grande e incornpe-­

tente en la mayoría de los casos. 

Existe cierto grado de afecci6n sobre el parenqui­

ma renal, en los casos de ureterocele, puede estar 

asociado a pielonefritis cr6nica. Ambos fen6menos 

originan alteraciones de la funci6n renal del polo 

afectado por el ureterocele. Se han descrito otras 

alteraciones, como riñ6n en herradura o ectopia -­

asociada al ureterocelc. (Pag. 42 #4). 
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SINTOMAS. 

Los síntomas del urcteroCe~e son inespecíficas y 

se deben ·a la'obstrucción-o infecci6n. Los sínto--

mas de·.·infecc16n- · nrinariB. pu~cte:i ser J.eves o seve­

ras (urg~n~:~a_,U~in_ci.ri~·, -di.:suria, enuresis nocturna 
; " 

Cuando· e.l~'. cuad~c/~~~ ·-p.resenta _con fiebre elevada, -

dolOr -en·:·-~_i}--f1·~~·~c;>:-y .. ··:·:leüé:~ci tesis, puede tratarse 

de un pr~IJ11>!n.;. de piÍ.lonefritis aguda. 
,-• -,.~ . -· . . - . -

. :>:·-;::-. . ·-

Los- s'i.ritri~a_·-~--:· de- 6bsf·~-~ci6~ e de_ v!as-. urinarias ba--
"', ·:': ._-, -~· ' ·' _, . · .. > 

jas1:atribuibles ::a·:-.·fenomenos. ·de: válvulas que ocasio 
'-'· _, ... '· .. _ -

nan en:· el :~CU-é'1:io: ve;-~iéa1."·-·--Cuando a·1·_7rneat:o se en--_­

encuentra -:-~-n _la_::u:·r~~-~a·-~·,·· e¡ .,.'~-Í.gno 'clinico caracte--

r!stico es-·_1a_ ~~conti·il-~0.6ia> .-en oc~Si~nes puede a­

parecer pro-lapséido.'el ure1:.eiocele a trav_és de la -

uretra. 

DIAGNOSTICO. 

Además de los signos y s_intomas cl.ínicos, los est.!:!, 

dios de laboratorio pueden orient.:irnos a que :1ay -

al.gunn annrnaJ.ía en el tracto genitourinario, la 

biometría hemática mostrará anemiu.léucocitosis en 
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Los casos de "infecciones repetidas, la cual se con. 

firmazá con u·n .examen general de orina l' se confi~ 

mará con un urocul~ivo, en caso de compromiso sev!: 

ro de ia·funci6n-renal habr~ elevación del bum y -

la creatin'inB. sérica. 

ESTUD10S RADIOGRAFICOS. 

Una de las anomalías mas frecuentes del aparato -­

urinario es la duplicaci6n del ureter y de la pel­

vis por fuera del hlato renal, por lo que para su 

diagn6stico son inpresindibles los estudios de ga­

binete como la radiografía simple d~ abdomen en -­

dos proyecciones (PA y lateral), urograf~a excret~ 

ta, la cistouretrografía y estudias no invasivos -

como la ultrasonografía, aunado a los signos y s~!!. 

tomas cl!nicos. 

Inicialmente describiremos los estudios radiogr~fi 

cos y posteriormente la secuencia dependiendo de -

la sospecha diagnóstica. 

La radiografía de abdomen simple PA aporta muy po­

cos datos sin embargo antes <lt cualquier estudio -

con medio de contraste os necnsaria, la radiogra--
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f1a lateral se ordena en especial ante la presencia 

de una ma,~a abdominal. (en ciertos casos el urete­

rocele puede presentarse como tal). 

Z..1ediante· la urografía· excretora se podr~ observar 

la exiStencia de doble sistema colector, duplica-­

ci6n completa o incompleta de uréter, uréter ect~­

pico y defecto de llenado intravesical. Es posible 

sospechar la existencia de una segunda pelvi~ no -

funcional (en general se trata del polo c_ef.!ilico), 

y la configuraci~n de la pelvis cauda~'inCornPleta 
- ' ~ ': 

y de sus c:ílices ha sido descrita como 1~ de-:una -

"flor marchita" (Pag. 900 #2). 

Algunas de las obstrucciones m:ís notables s'e en--­

cuentran en el llamado 11 ureterocele eCt6pico 11
• Es-

ta anomalía representa en realidad el o.rificio ur.!: 

tral ect6pico de un ureter cuya posici~n mas dis­

tal atraviesa el esfinter de la vejiga. Se ha cal­

culado que hasta el 80% de los ureteroceles en la~ 

tan tes Y, niños pertenecen a esta varieda~1 (Pag. 903 

# 2) • 

Es poco frecuente el tipo adulto de urcterocelc 
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con un aspecto de "cebolla primaveral 11 o 11 cabeza 

~ de cobra" .·en la uni6n ureterovesical, su pequeño 

tamaño Yf la habitual ausencia de dilatación conco­

mitante--del úréter- se identifican por su aspecto -

característico (Pag. 903 #2). 

La ultr~-so~c:igra~~B. ha solucionado el gran problema 

t~cnico que dificul~aba valorar la urografía excr.!:. 

tora, sobre todo en lactantes' con gran distensi6n 

abdominal por aire·deglutido o por una pobre fun-­

ci~n renal que no permitía una buena visualizaci6n 

de las estructuras implicadas, también es Gtil 

cuando el ureterocele se presenta como una masa·ab 

domina! y se ordena antes de los estudios con me-­

dio de contraste. 

La cistouratrografía es el estudio que aporta mas 

ayuda diagn6stica, basicamente podemos observar en 

la mayor!a de los casos defectos de llenado intra­

ves ical, reflujo vesicoureteral, sitio de implant~ 

ci6n de ur~ter o ur~ter ect6pico, las proyecciones 

que mayor informaci6n aportan son la PA y las abl! 

cuas, sin embargo este se considera un estudio di­

námico y lo importante es confirmar el diagn6stico 



independientemente de la proyecci6n. Pura descartar 

la p:Í:'esencia de compresio:1c.: extrinsecas por mate-­

ria- fecal-- en el recto o la superposici6n de aire 

en la misma zona que pudieran gimular un defecto 

de llenado. Esto se logra con una incid.encia late­

r~l de pel\~is ei1 el transcurso radiográfico (Pag. 

45 : 4) • 

Las manifestaciones radiograficas se pueden resu-­

mir de la manera siguiente: a) Nefromegalia, b) AJ;,. 

teraciones del sistema pielocalicial y e) Defecto 

de llenado intravesical del lado afectado. 

Los estudios radiol6gicos de acuerdO a la sospecha 

diagn6stica ser~an: 

A) Si se sospecha un ureterocele simple: Radiogra­

f1a simple de abdomen seguida de una urograf!a 

excretora. 

B} Si se sospecha un ureterocele ect6pico: Radio-­

graf~a simple de abdomen, urograf1a excretora y 

ultrasonografía (en la misma secci6n de estu--­

dios) y por Gltimo la cistouretrografia. 

• 
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TRATMIIENTO. 

El tratamiento siempre debe ser quirOrgico y está 

basado en lo siguiente (Pag. 46 #4). 

a) Funcionalidad del riñ6n afectado. 

b) Presencia de un sistema colector doble unilate-

ral o bilateralmente afectado por el ureteroce-

le. 

e) Presencia de un fen6meno obstructivo. 

TRASPAPJl!ICIA U 

En esta t"ránspar'e_n~i~. se observa un defecto de 11.!, 

nado en el :.Pa'iO .~ef~iiCO del ;riñón izquierdo, con 

pelVis '?ª~¿{~l.';~iricon,\Pl.éta y de"scendida, la cual ha 

sid6 ·aes·6~i-~~ c~~o _i_i~ag~n de una ºflor marchita". 

Esta imagen. radiogr~fica puede presentarse cuando 

hay doble sistema colector con implantaci6n an6rna-

la del uretero que drene el polo superior, o cuan-

do hay un ureterocele. 

Se observa además un defecto de llenado intravesi-

cal, característico del ureterocele. 
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I.2. REFLUJO VESICOURETERAL. (RVU). 

El reflujo vesicoureteral (RVU) es la regurgita--­

ci6n de la orina a trav~s de una uni6n vesicouret~ 

ral. que se ·:·ha vuelto incompetente por un defecto -

cong~riito, ya.sea en la 16rigitud del di~metro mus­

cular _'o de la ·inerv_aci6n del segmento submucoso --

del ur~tcr~ Quizas el 0.1 a 0.2% de los reci~n na-

cides sanos tienen un grado potencialmente.dañino 

de RVU. 

FISIOPATOLOGIA •. 

Durante la .• micci6~ ocurre Úna .~ontracci6n del de-.; 

trusor y·-'~~enta _.i·~----~-~;~~-i6~~;.:i.rit·;-~~~~-f6~::i>;·.-:-~1-~ ··c;n-­
trae_ -s inCr6tli~-a~'~rlt·e ·-__ ei·<~~~~6-~~-'/.}·t~:-~~Ste··_.- Selia_._'por 

completo ·el_ ur€ter: -J.n~·ra~:i~·1:-~ci·{~:-<~::;~~:pi~:~:---'.!~-~nto·- el 
. . :~:-:.J;~;' ~~-~-.' ·,;. ,_'-:·;-}'.< :: ' 

flujo· como el -~eti',;-j·c,-~:.. ~-':-"":<:'.:):·. ,:)~\, ,~-:<--: ·..-:·;_ 
. ' ·.· --:;·.;/.· 

Uno de la·s_ faCtores ciue d.''7t~-~:i._n~,_::~1-~: r-~fi~J-~ es la 

longitud del tunel ureteral subrnucoso, mientras 

m~s corto sea el tunel, má.yor .. -~er~·-:---~~··:p~S-·i-b·i.1ia-~d. 
de reflujo. M~s del 90% de lo's-:,~·a~-~S· ~-º~--~-~~ ~~- t·~­
ncl submucoso corto o ausente (Pag. 76_ -~~). 
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En la duplicaci6n ureteral, el reflujo siempre ha 

sido visto en el orificio.superior 9ue drena el P2 

lo inferior del riñ6n, he.cho qu·~ si~pre.:.sé. a.tr_ib~ 
-- - - ·- . 

y6 a la Corta -lon<Jitud dei ·orifici6·:. supe!r.io-~ submu 
' L • • • • ·- • -

coso, ··sin ~bargo -Tanango concluy-6 ·q':1,~-~---e-1'·.·reflujo 

ocurre por una ·deficiencia. muscular, ,m-;1s:, que por -

la corta lÓngit\;d (Pag76 #4). 

Los mecanismos_ de daño en el reflujo son: 

Infecci6n: las bacterias producen uréteritis y pi~ 

lonefritis, lo cual causa p~rdida de la 

funci~n renal e impide la peristalsis -

ureteral, la orina que refluye regresa 

a la vejiga en un plazo no mayor de 30 

Presi6n: 

minutos, no así las bacterias que se -

adhieren a los c~lices y los destruyen; 

por esta raz6n los pacientes con reflu-

jo presentan infecciones recurrentes de 

las vías urinarias. 

Durante el RVU el flujo libre crea una 

columna intacta de fluido de la vejiga 

al riñón y cuando la presi6n intravesi-

cal aumenta se trasmite a la pelvis re­

nal; esta prcsi6n comprime el riñón, lo 
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cual produce un efecto de martillo de 

agua sobre el par~nquim~ renal y da lu-

gar a cortocircuitos arteriov·enosos 

(Pag. 76 #4). 

ETIOLOGIA. 

Para mantener en buen funcionamiento un"a.V§l~~la -

ureterovesical deben cumplirse' los :si9ui~~tes re~ 

sitos: 

a) Que el: segme'ntO ureteral- _submucoso ··tenga una lo!!_ 

9.i tud adecuada. 

b) Contar ·con un s~~arte :~~sC~lar- fi~e-~ 

•···- -
e) Que exista- :bú~-~~~ -~~~p~e~-ibii._idB.d.-. Cuando falta 

cualquiera .·a·e :_.-eStas·_.LfB:Cú:'O-res ·-.-s_e· ,·pre~ent·a el RVU., 
. . ' ,. ·>:··,_ /_': .. :', -:-.'_','\'' -,~ i ..... . . ;_\:'.<·-' ... __ ,. ·--· -___ ·. , .. ': ,, . .:·.::.~ .. ::: 

;,", - • - .. -~_";. ',- -e,· •. 

SIN TOMAS Y: SIGNOS;.,)/:,•·:': ; .. · 
' . '_. ' ::.>< ·.-..-. ;_: :··: -~-

. "" ·-· 

La mayoría'-· d.~ ,'..:ib.s":~:;~f·ectados ,son niños con antece--
.. · - ' . -;_' ' .- - -

dentes de i'~f'e~c.ione·~ recÚrrentes de las vías uri-

narias, a me·nud~ elcompa.ñadas de fiebre y algunas -

veces de dolor en el flanco o en la regi6n costo--



21 

vertebral •. 

Los si~tomas que sugieren el reflujo son: 

a} Dolor a la rnicci6n en la regi6n ·costovertebral, 

que se explica por distensi6n de -·los cc1.lices, · -
' . 

los cuales repercuten sobre_ ,la _capsula renal. 

b) Orina residual posterior· a ta rnicci6n, qu.e _con.!. 

tituye la fracci6n de la orina que ha refluido 

a uno o a ambos riñones_y_regresa a-la_,_veji_ga -

aproximadamente 10 minutos'despu~s de la evacu~ 

ci6n, 

DIAGNOSTICO. 

Ademas de los s!ntomas y signos cl!nicos para el 

diagn6stico del RVU, los estudios de laboratorio y 

gabinete como la cistouretrograf!a y la urograf !a 

excretora aportaran resultados valiosos ya que ca-

mo sabemos las principales causas que desencadenan 

esta patolog!a son los procesos infecciosos y las 

anomal!as congénitas en las v!as urinarias. Hay -­

que practicu.r un examen general de orina y urocul-

tivos ya que de hu.ber un proceso infeccioso y el -

hecho de que existan bacterias y un reflujo vesic.e_ 

urctcral contrüindican la uretrocistografía. 
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ESTUDIOS RADIOGRAFICOS. 

' 
La radiografía simple de abdomen en dos proyeccio-­

nes PA y lateral:· pueden reve.lar si no constituye -

las masas· intestinales 11.enas de aire, pero la pro­

yecci6n lateral puede mostrar.una masa en situaci6n 

posterior y confii:inar su- posible carácter renal. 

La cistouretrografía es el procedimiento radiogr~f.! 

ca que m§s datos··-ap9rta. 

Puede suceder que el material de contraste ascienda 

inmediatamente por los ureteros y llenen la pelvis 

renal. En estos casos se imprimen radiografias en 

posición anteroposterior, oblicuas y laterales, que 

abarquen las ~reas renales. 

La vejiga se llena adecuadamente y puede presentar­

se o nó el reflujo. En tal caso conviene esperar la 

micción, ya que es posible que el reflujo vesicour~ 

teral solo sea posible observarlo durante este pe­

riodo y se tomarán registros radiol6gicos en proyeE_ 

ci6n oblicua, la cual nos rnuestra la uni6n vesicou­

reteral y la presencia o n6 de divertículos paraur~ 

tcr.:ilcs como cu.usa de reflujo y en la uretra mascu-
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lina la existencia de valvas uretrales •. (Pag. 766 

#2, Pag, 80 #4), 

Podemos. concluir_·.,_·que -i_a cist·auretrograf1a valora: 

a) Prese'~cia: __ -de reflujo. 
-:, ---

b) Grado de .renU.j.;; 
·: ~---~- '-,e 

,._ ' '· - ,-~ _. ~ 

d) Ait~-r~~-i:¿ri~~:il·: _,;¡~oci·a~~S~ ~:-- ( ectop~a ureteral, válv!:! 
. / ,_ . 

Aunque la ___ cist~ure~rograf~a es el m~todo m~s confi~ 

ble para ·detectar· el reflujo vesicoureteral la uro­

graf1a excretora muestra signos indirectos de su --

presencia. Entre los mas constantes se encuen~ran -

las cicatrices parenquimatosas, disminuci6n del va-

lumen renal, en otras palabras la morfolog!a renal, 

adem~s abombamiento de los c~lices, pliegues muco--

sos engrosados,, dilataci6n ureteral, divert!culos 

paraureterales y cambios en la concentración del m~ 

tcrial de contraste en el transcurso de la urograf1a 

excretora (Pag. 82 #4). Ver prepar~ción previa an--

tes de la urograf ía excretora y de la cistou~etro-­

g raf ía. 
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Cn nlanos expertas, las complicaciones de la cisto­

uretrograft.a son casi nulas. La periodicidad del ._ 

estudio, dependerá de la sintomatología previa, pa­

tología, complicaciones, evoluci6n y tratamiento 

(quirúrgico o n6). 

Los controles posteriores se llevan a cabo con cis­

to9amagrama, para disminuir la radiaci6n de las q6-

nadas. 

TRATANIENTO. 

Depended de. la patologia o patologías asociadas -­

( infecci'6ri ~· · d ivert!culo, reimplante ureteral, val-­

vas_. ure!trales,-- etC.) 

TRANSPARENCIA #2 

REFLUJO VESICOURETERAL GRADO IV, 

~n esta transparencia se observa una marcada dilat~ 

ci6n de !Os urcteres, más.compromiso de la pelvis -

renal. A pesar del medio de contraste no se observa 

el r3rosor de lLl corteza renal que es uno de los da-
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tos radiográficos importantes en el pronóstico. 

I.3. VALVAS URETRALES POSTERIORES. 

La obstrucci6n.valvular de la uretra posterior es 

l.a causa ffi§s coman de·uropat!a cbstruétiva en los 

niños. 

FRECUENCIA. 

• 

Es difiCil· conocer la frecuencia, la mayor!a de los 

casos se diagnostican antes de los 10 años de edad; 

sin embargo, Lander señala que el 20% de sus pacie~ 

tes son mayores de 20 años. A su vez l'lilliams en-­

cuentra que en la mitad de los casos, este trastor­

no se diagnostica durante el primer año de vida 

(Pag. 48 #4). 

CLASIFICl\CION. 

Young las clasifica en tres tipos: (Pug.48 i4) 

Tipo I: Inframontañosas. 

Consiste en pliegues que se extienden distalrnente 
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del Verunmontanum, para dividirse en dos membranas, 

que se insertan en las paredes anterolaterales ae=~ 

la-uretra. 

Tipd II: Supramontañosas~ 

. - ·- ·-

·consiste .en plieg.ues ___ q~e--. se originan en el verunmo!! 

ta~wn, _ Pe:: ro pro_ximalrnente. 

Tipo III: 

Consisten _en. ·diafragmas perforados centralmente, que 

pueden local~zarse proximal o distalmente al verun-

rnontanum. 

SINTOMAS. 

En niños entre un mes y un año de edad, los hallaz-

ges rn~s comunes son el globo vesical y la palpaci~n 

de crecimiento renal: en este grupo de edad se pue­

de encontrar ascitis urinaria y orina en la cavidad 

toracica (Pag. 829 #1, Pag. 50 '#4). 

Cuando no existen datos clínLcos obvios de obstruc-

ci6n urin.:iri.:i, r_:ol pucicntc se puede presentar con -

\ 
\ 
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fiebre, c~nvu1sio11:es-, · icte!ricia-~ dititesis hemor:r.~_9.!:." 

ca, pro?lemas_- dé·l:.'. cr_eciui_i-~n~O-/. s-it.~a~i¡:;·~-~s. cau~-~dás 
por irifec~·i6n·: ~~b~ac·~ri-~-~:- o por insUfiCi-enCi~ --·renal 

y el .v:~mi~~-~J;: ~:a-_dia-rrea·· ·t·recllénternente;· ~Campan_ a; -
~~-· ; ·•-._ 

esta. .;·,_;J,:,-:·.:.;·.: .. ,, ·> ;'; ·,· _,,. -~-~ -
<':~·; ·.' ¡r:: 

-'~- : 

En ·el: -prees~ol~r-~ io-s 's!~tom~~ --d~l -a·~a-~-~t~-: uri·~:~-io 
como la di·S:ur·i'a,,·-·la·· h~at~ria y la estranguria.- se_ -

vuelven más francos, se puede aso·ciar pr~lci.ps~-:- re~­
t~l por. el esfuerzo· que realiza dura.lite 1-a ~::i'c0i6n·. 

En niños ·mayores·, puede manifestarse como. ~~ure~¡S. · 

DIAGNOSTICO. 

Examenes de laboratorio: 

En _el. examen·- general de or.ina:- se pU~d~' ~rico.:nt-r~r he 
. . . . -· ' . - - . - . . ' ' - - -::-~-"--:-

ma turi'a, ·- ai_~Umi-~ur_ia y. en. casos ·d·e;·infecc.i6n, piu;.:-
,,_ -.· _-.,_-_. 

r_ia y bact~riúria·¡ .- la biorn_etriá. he!m.~ti-ca puede pr_e~ 

sentar ~ne~i·~-· _e~· 'e1 __ ,10%' de los casos.·. 

Un el urocultivo los gé~enes ·ni.~s frecuentemente:~.-­

aislados son el estreptococo; el estafilococo y en 

nuestro medio bacilos grám ~egativos. Ellis encon-­

tr6 que el urocultivo es positivo en el 40% de los-



28 

casos unicamente (Pag. 51 #4). 

La azoemia eS u~- dato .IDuy importante y se manif.Í.~~s- -- -­

ta por ni~~i~s ~-~:'_:_-~reatiniTI.a muy altos. 

ESTUDIOS•· RADIÓGRAFICOS: 

. -:: -_ :.::.·· .,, _- -, : ___ . 

Se pUeden_ p~~sÉ!nt'ar- dO.s eventualidades: ya sea que 

el ~aci~~t-~ _pre~erite·'- ~na m~s_a __ -abdO~in-a.1 o que pre-­

sente una insuficiencia renal. 

En· caso de qu_e presente una masa abdominal la se-­

cuencia de estudios ser§ inicialmente tomarle rad~~ 

grafia simple de abdomen de proyecci6n PA y lateral 

seguida de urograf!a excretora y ultrasonograf~a, 

estos últimos si es posible pueden realizarse,simu!. 

taneamente y por altimo la cistouretrograf!a micci2 
. . .. 

nal (Pag, 830 #1). 

cuando se presenta .el pacient~ · cori_ re 

.... - .; . 
ple de abdomen-_en· las do_s·: ___ pJ:.OYeCcion~s., PoSterior--:_ 

mente ultrasOnografía seguida de Cistouretrograf~a 

miccional. 
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CISTOURETHOGRAFIA MICCIONAL: Es el estudio rn!is irn--

portante para el diagn6stico de valvas uretrales 

posteriores. Las valvas apurecen como irn~genes ra-­

diolGcidas perpendiculares u oblicuas localizadas -

en la luz de la uretra prost&tica, distal al verun­

rnontanum, con disrninuci6n del flujo urinario a este 

nivel. El cuello vesical est~ generalmen~e engrosa-. 

do. Es frecuente encontrar reflujo Vesicouret~ral -

en el 40% de los casos (Pag. 51 #4). 

En los casos en que- no se pÜ~~~-(Y,~~·~~~'¡::i~'~r _el· cuello 

vesical o la~ val~aS no-' ai~;;\4~.~,~-~~~n/_bi-~fl en_ la cis~g_ 
uretrografía· micéioriái-'; ~st·ari~-.-:!;i~d-i·caaa: la erid6Sco-

, __ •''. . ' 

p:ta cyer prépa~'aci6n ·,prev~a:·-y t~cnié~á radiogr~fi--

cas "> • 

TRATAMIENTO. 

En el neonato se recomienda primero practicar una -

vesicostom!a para descomprimir y esperar que cresca 

un poco al ~ala, a fín de resecar la valva, (Pag. 

032 " 833 U, Pag. 52 n 53 *4 l. 

En el escolar se reseca tan pronto como se haga el 

diagn6stico. 
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TRA.~SPARENCIA #3 

En la fase de llenado de la cistouretrograf~a se of!. 

serva reflujo vesicoureteral grado IV, en la fase 

de vaciamiento el reflujo se hace más evidente no 

existe alteraci6n en la vejiga y hay dilataci6n de 

la uretra prosttitica dando la imagen de ºnido de 9.2 

londrina 1
.
1 provocado por la pr'esencia de las valvas 

uretrales.posteriores. 

I.4. TUMOR DE WIL!IS: 

'otras de~i9r~aciones =. Embrioma, Adenosarcoma, Nefro­

.. blaStorna, _Adenimiosarcoma y tumor· mixto cong~nito 

del riñ6n .. 

Este tumor aparece como una masa abdominal que sue-

len descubrir los padres. Es la ~nfermedad maligna 

abclominal más frecuente en la infancia, se diagnos­

tica en promedio a los 2 años 11 meses, es raro en 

adultos y no hay diferencia entre los sexos (Pag. 

1016 #1). 
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CARACTERISTICAS CLINICAS. 

En el SO a 90% de los casos solo se rnanifest6 como 

una masa abdominal asintom&tica, en niños maYores el 

interrogatorio revela sintomatolog!a como plenitud 

abdominal, distensi6n abdominal y malestar lwnbB.r-:· 

inespec1fico. Bl dolor abdominal es_ raro_ y_ cuando_ 

está presente es por invasi6n a estructuras vecinas, 

hemorragias intrñtumorales o rupturas espontaneas en 

la cadivad peritonea.l. Este fu~ en el 39% de los ca­

sos. Los s!ntornas generales como ·fieb.re, · __ malestar S.!:! 

neral, pérdida de peso, debilidad 1 anore:.;ia, nc... ... -~as 

y v6mitos se presentaron en el 24% de los casos -. 

(Pag. 1017 #l y Pag. 769 #6). 

La hematuria se presenta en el 24% y la hipertensiOn 

arterial en el 63% de los casos, sin embargo no se -

tomaron medidas continua·s de tensión arterial. Este 

tumor se·ha asociado con aniridia, hemihipertr6Tica, 

hj,pospadias, criptorquidias, alteraciones renales y 

vías urinarias. 

El tumor de Wilms se desarroila en el interior de 

lü cápsula renal, es rara la invasi5n a 6rganos con-
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tiguos. Sin embargo cuando esto sucede puede infil-

trar a suprarenales, retroperitoneo, intestinoD, hf 

gado y mas rara vez pancreas y baso. En el 6% de 

los casos se informa invasi~n a vena cava inferior. 

Las·metástasis a distanCia son más a menudo a pulmén 

y raras a h~gado, hueso y cerebro, pero se han rep~r 

tado (Pag, 1017 #1, Pag. 950 #3, Pag. 760 #6) • 

DIAGNOSTICO. 
. 

Ademas ae1 fC-u~dro clínico ya descrito, tendr!amos -

qu~--px:a~t·i·6~i\:;O·t·ras ·estudios de laboratorio y gabi­

nete·- par~·-_· ~;~:~~-i~~-r el diagnc5stico. 

La 'b.i·~~eti-"!-~ .ti.em&tica no aporta mayores datos.- ~1--­

an_~lisi-~ __ de orina sistem~tico puede mostrar: hematu-· 
ria ·e?l el· 24~ de los casos. Tendríamos· que- haCer 

diagn6stico diferencial con otras masas ·abdominales. 

como el Neuroblastoma, por lo cual se solicitará d~ 

terminación de ~cido Vanidilmandelico y Homovanili-

ca en orina de 24 horas (Pag. 1018 #1). 

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS. 

Ante todo paciente con una masa abdominal hay que. -
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solicitarle radiograf~a·: simple_: d~ _torax. en dos pro­

yecciones P~ ~~.· iate_r~-1 ·p·ar·a-::_·,~,a:1~7"ªr la diSeminaci6n 

distante_-: ~a~ -:\net:a.~·tasis _:p_Ulmonarcs son caracter!s­

ticas, · -sUp_l~ment~d~~·-··.·p~;~ t~rn~g~af1a·, dÉ? -1as- áreas· 
. . . .­

- ·-· -
sospechosas (Pag. 928 #2) 

Se solicitar~n ··1os' rriismOs; estudios -_l:::adiogr~ficos en 

abdomen, sin'-;,rnbargo>i~ radicigrafl'..a frontal o PA de 

abdomen -~imple <~~-.~-p~~-i~~·; por lo general observar 
.-... • 

las dimenSianes_-:de ,¡el masa :que ~esplaza asas intes-

tinales·; ~~ -~~-~~b:·::J'~~~- ;léi ·C~·c;sible. presencia de cale! 

ficaciones tWnO'~~i~;, .:-~, l~~ ~uaies abogar!an por Neu-

roblas toma, ya_:~{¡~·-.~~<<~]_-·-. tUmor de Wilms estas se 
-. -- - . 

presentan solo .erl .el 3%. (Pag. 769 #6). 

La UrOgra~~a ~xcretOra posee importancia primordial 

para el diagn6stico de tumor de l'lilms, pero siempre 

debe ser·precedida de una preparaci~n previa del º2 

lon, (ver preparaci~n para la urograf!a excretora), 

ayuno, medio de contraste, radiograf1as simples de 

torax y ,abdomen y ultrasonograf~a abdoninal. 

La ultrasonograf1a nos informar~ sobre el tamaño de 

la masa, su localizaci6n y las caracter1sticas eco-

sonogr:ificas del tumor de Wilms (s6lida, qu~stica o 
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n1ixta). 

----
La imagen diagn6stica para tumor. de lqilms , en la ur2 

grafía excretora es una deformaci6n de . .,la· es~ructu­

ra irítr!seca del riñ6n, y par··:t·~~t6>:·,-:~~a·:-.di.~tO;si6n 
, ·.;,- - - - . -- '' . 

del sistema coiector de loS cáli.Cés·-_·,rena1es·~·- · pO'r 

contraste, los tumores :~o~---:1·_~?~~-~i'.i,'~:-~c·i~J.{:'.-~en~,--~i--(fian- · 
co, como el ~~urobi~sto-~~-1/:~:~~,~~: ·:~~--~-:~;~;it,¡rns·ec·as _.:a1 

-- .. '-''--·- ·"- --.;' •'0; ·, .. __ "· ., 

riñ6n, puedendespl~zar.a.;.ste 15rgal'lo,hacia.abajo o 

a un lado, Pei~-- ra·~~ -~e-i·- ·e:l~f~rm~ií -~~l;~-:-·~·is·t~1~\~·- ite ·lOs 
.. - ,,, >--,. - . -~·- - __ :'~'.,~---·-,-· 

c&lices (Pag. 1019C'#l); • 

La gran: f~e6~e~ci~-·-aei tumor· de w1-~nls:· Co~~ ~~-~~r-·in. 
tr~cap~~1a::i- : ... -~n-... C~mpar~ci~ri- ·car,i..}J~r~-~: '-:t~o~es-_ hace 

que esta· l~callz~ci6n· se~ dl~~;.(;~~i,;~ •. 

--.--. -;--._, :·:· . 
Solamente· ·1o·S--tUinor'8'~, ~tíY ,-;;Oiúniinoso'~- o-·:. los ·tumores - -. ',_ ' - -· ... - .. -~.- ---- . 
que -o·b:~--~r~Y~~ '.:·e-1::,_;·p-~dib~l6 :_v'~-~·~UÍ~r impiden· -la ;,., is u a - •/ ·, ,,,_ . -
lizaci6ndé01a p~iviS:del 

•_, .. - . , riñ6n afectado. (Pag. 929 

#2) •· 

. ---- <'"' ·. -- ,-

La~- P~~ye6ci6~-~s ~áter-ales durante la urograf!a ex-
. ",._ .. . : . . . 

cretOr~ s-~~ .importantes para la identificaci6n de -

una pelvis e·stirada, aplanada y situadü sobre la su 

perficie anterior de un tumor voluminoso, porque en 
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la proyecci6n frontal solamente se puede sospechar 
• '-· .: 

la existencia de una pielestasia o hidronefrosis • 

. ·,., 

La tomografía axial computarizada (TAC).,· de·.'.-. abdomen, 

nos proporcionaría· infonn~ci~n ~-en d~·~·~'~iri.;~.~ .·'.~·~·t'tt~­
tasis intraabdomin.ales _o inVasiisri. ~<~:~,;~-~-:~.~~;~-a~aS' 

vecinos;; 

son exi:~ernci.dam~nte -~til~s, sobi-é~-.,t~·ao·--~'.:-~h\~~-i-fioS- cori .. 
;,.-r; ,-;-- .------ -

tumoraciones bilaterales en __ qU1en:es·;:~1a ::._,~e-secci~ri -ae 
la neoplasia por nefrectamía· -'~ar·~:i:a,i'.~ ~e-~'~i-f:~·- e;n oca 

sienes una decisi6n critica.· 

El angiogr"lITta de la vena cava· inferior (cavagrama) 

se indicaba anteriormente Cuando· había sospecha de 

invaci6n tumoral o trombos t~orá1eS en esta vena, 

pero la ultrasonografía por ser procedimiento no i~ 

vasivo y dar los mismos resultados, es la indicada. 

La serie osea metast~sica no est~ indicada inicial­

mente, debido a la baja frecuencia de rnet~stasis 

oseas de este tumor. sin embargo cuando se sospecha 

el gamaqruma oseo será indicado. 



• ·,.:!'' 

36 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento será de·acuerdo.al diagn6stico tempr~ 

no, compromiso o iqvasi6n a 6rgan0s vecinos, o me--

t:istasis a distancia. 

TRANSPARENCIA #4 

En la pr_~y_ecCi~rl oblicua izquierda ··e~iste_ rechaza-~ 

miento dei-:-sis~;~~ de· lo.S ~a1Í.~e~ medio y superior, 

por una mas.a.dependiente del polo inferior renal i~ 

quierdo~· 

I. 5. QUIS;J::S RENALES ~IMPLES EN LA INFANCIA; 

. ·.· ·• ··•••· ·. > J . 

Son raros· :en la infancia~. Con· P.redominiÓ en el sexo 

quierdo. LÓs _·_q\li'S-t~S -,. ~'e ,.orfgilian en- ·1a ·corteza re--
. -- ". . .. ,_ ' - - -- . ---·.·-" -· . 

nal y se, pue9-en localizar_ :en ,·,,am~os · po;~O~ _(superio~·~~;·~ -... 

:_;:~'!. 
o inferior) •· •· , 

SIGNOS Y·SINTOMAS. :.:. -.... --

El signo m~s importante.es la presencia de una masa 
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abdominal con pocos o escasos s!ntornas en el ~para-

to genitourinario. 

BSTUDIOS RADIOGRAFICOS 

Los estudios de laboratorio. corno Bh, .qu~mi_ca · sanguí­

nea y electro_li ~os· a·zoaaOs ' Pc;>r, lo ·general no mue.!. 

tran alte~aci~n-~ pe)~~- lo que es necesario apoyarnos 

con otros 

Ante todo 

ordenarle. r~diogr·8-~1.~s. simple_s de abdomen en las --
, . 

pr~yecciones frontal _y late_ral.' . pero pOÍ: lo general 

nos aportan poca informaci~n, y como protocolo de -

estudio una radiograf~a de torax en proyecci6n p:>s_!:.e 

ro-anterior. 

La ultrasonografía por ser este un procedimiento no 

invasivo, f~cil y r4pido de realizar es el que mayor 

infonnaci6n nos ofrece, es diaqn~stic_a en el 90% de 

los casos cuando el quiste es mayor de 1 centímetro 

y adern.~s nos infoi.-ma de las caracter~sticas de la -

masa y nos confirma su localizaci6n de origen renal. 

El tercer estudio indicado será la Urograf ia excre-
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tora la cual nos br:i.'nda .informac.i(:Sn de su localiza­

ci6n en el parenquima renal •. (Pag. 997 #2). 

La TAC .de abdomen· e~tari('i~cliC:a~;,. c\lando hay dudas 
-.. ·. 

en el diagilOstico ,_6 :·_-ant_e_:,~~a '. sosp'eChB. ·de ·n1&s qui_s--_ 
. . . . . . . 

"""".-,-." 

TRATAMIENTO~ . 
. ', -· 

Ezl·· cuant6h~i~ -~;a~~f'e~io: se: reComienda- ia·- e~plora--_ 
c~~~,~-_re~~-i-; ;;-d~tla _l-~. rar~-~a-· de iO~ ·-qÜ_istSs r~nales. -

. simples· en la ~dad pedilitrica y ·el peligro inheren­

te- de· Ciiie pa_~e inadvertida una n~~P1·asiá · ren~l, pci~ 

cimiento·· m4s. frecuente -en ia.· i·nfarici·a. En el acto -

quirtírgico se tratarli. de conservar,el mayor tejido 

renal posible. (Pag •. 673 #Ú; 
.. , 
'·: 

TRANSPARENCIA #5 

esta pieza anat6~~patol6gica se observa un ,.,. ••' . ' . - '' . 
quis-En 

' . . 

por. _lá rar~z~- d.é. esta patolog1a en niños. 

1 
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I. 6. NALFORNACIONES QUISTICi\S RENALES. 

Los quistes renales pueden ser de naturaleza cong! 

nita, hereditaria o adquirida. Tornado corno base la 

clasificaci6n y nomenclatura empleada por Habid, -

Bernstein y Liberman consrderarnos que las rnalform~ 

cienes qu~sticas cong~nitas y/o hereditarias más 

frecuentes en niños, se pueden dividir en- 4 gr.upas: 

l.- Riñ6n poliqu~stico 

2.- Riñ<Sri múltigul'.stico 
- . --

3. - Riñ6n ,;.icrC:Ígul'.sti~o 
4. - Enfermedad g~l'.~tica medular o nefronoptisis 

RillOll POLIQdISTICO. 
;--:,:.: 

... ,_ ·'.:: :'· . .-.--~.::_-:~:· ~-;- ·. 

Se reserva-- e'Ste.· t~~i-na··-\i :.-~-~~-~-~io~. casos: _en_·_ que_ se 

pres enta~'.:1 -q\:t:i~.,h-~-~~::··~:~ri~i~A~> ~-~~~ .. -_:_;~~i'~ :a isPl~~~ia _ -~-~-~-~­
ciada.: Se - Í:~-_6·6-~oc·~·~:~·:;~:~·::·'.!~,~~6~-c,'. d-~:_;~iñ·6rie!i :poli~~i's:. 
tices: El' d~··,_-.··~¡i6·~: 'iiif·ant·¡i·'.·y;: e1:- ~~Q :t,¡:~··: ~d-~·.¡·~~.r?.: 

. _· •. _:, .'-·_ . :-.<:· :>.:- ,_.,_ ,:: -· . 

..~--

I::l rfñ6ri POi'.i.Cj~-~si:i~o_-· Ínf~ri~i.·1 se caráCter-i'zéi ·-pb~ 

presentar· en ambos r"iñones. awnen.to de tamaño, con 

mGltiples quistes de aspecto fusifonne o cilíndri­

co, orientados en forma radial, localiZados tanto 
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en la m~dula como en la cor~eza alternando con pa­

r~nquima renal. norffial ~ La ·enfermedad parece ser . 

transmitida: en> forma recesiva ya que se manifiesta 

solo en ·h~~~~-~~,o~~~ .,.·c;ri: ~u~re~ -_an;tes· de lleg_ar a -

la edad r~J?;Ciducti~~. (Pág. 400 #5) •. 

TodoS. loS -T~~'~os Pre·S~~Í:an. n~fromegalia variable e 

insufi'ciencia _renal progresiva, además quistes he­

p~ti~:~s ·._Y, ----~e-nos -frecuentes en panpreas. Rara ve'z 

sobreviven ál.per~~do neonatal. 

El tipo adulto en niños,· aunque diferente, es ave-. 

ces dif!cil.de distinguir de·1a·variedad infantil 

en niños (Pag. 403 #5), .. 

Ril'lOH MULTIQUISTICO. 

: . - ; ' . -· -: -;. - . -. :- - ~,' . . . ' - . ' 

En e~~a. pa~6;1og~~ los· quistes se _localizan .. en for-­

ma irregular en especial en las zonas corticaleS. 

Lo ~~~--: __ ·,-carii~t~~.t~tico es la presencia de elementos 

-dÍ.spi~.~i-~Os_ como tubulos primitivos, y abundant~­
tejido.·mesenquirnatoso. La forma bilateral se aso-­

cia corl otras malformaciones ·cong~nitas, corno com~ 

nicaci~n interventricular, fístulas traqueoesof~g! 

cas y p-o'r lo general mueren en los pri,rneros meses _ .. -

de vida (Pag. 390 #5), 

\ 
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RI~ON MICROQUISTICO. 

Se caractel:-iZa por- la presencia de dilataciones 

qu~sticas microsc6picas de los tabulas contornea--· 

dos proximales. El síndrome nefr6tico cong€nito es 

particularmente frecuente en Finlandia (de ah! su 

nombre "tipo Finlandes 11 ) • Puede acompañarse de otras 

lesióneS. renales 6 de riñón 6pticamente normal al 

inicio, pero. todos los casos evolucionan a insufi­

ciencia· renal y la·mayor~a fallecen al primer año 

de vidá, ·se hereda en forma autos6mica rec·esiva -

(Pag •. 402 #Sl. 

NEFRONOPTISIS. ~ .. 

Los -~-~l-1~-zgos'::··~á~: importantes se encuentran en los 
. · ... · .. 

. tfib~'i·a~, ~-_a_i·~~-~~ando· tab·ulos atr~ficos o membrana -

bas.al: · e~gro~ad·a, · ttibulos diiatados cOn epitelio -­

normal y t\ibulOs colápsados; no está clara la cau~ 

sa de este padecimiento. Los datos c11nicos impor­

tantes son la anemia, poliuria, polidipsia y todos 

evolucionan hacia una insuficiencia renal cr6nica 

(Pag. 407 #5). 
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CUADRO CLINICO Y ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

,, 

Salvo en los casos muy severos, en que se puede -­

presentar una masa abdominal, insuficiencia renal, 

adema generalizado, proteinuria y alteraciones en 

las pruebas funcionales renales (bum, cre!atinina, 

Na, K), por lo general no hay alteraciones en los 

exarnenes de laboratorio iniciales, Pero posterior-

mente se presentan debido ·a ·que estas patolog~a~~--­

son progresivas, por lo que ·inic.ialmente son de -­

gran importancia los estudfos ae gabinete como la 

ultrasonograf!a y estudios radiogr~ficos. 

BSTUDIOS RADIOGRAFICOS. 

Inicialmente a todo paciente en que se sospeche ·e!!_ 

ta patolog!a, se le solicitaran radiograf!as sim-­

ples de abdomen en proyecciones PA y lateral, con 

el objeto de determinar el tamaño de la silueta ·re 

nal. 

El siguiente estudio de importancia será la ultra-

sonografía, en especial cuando estas entidades se 

presentan como masas abdominales en lactantes y ñi 
ños, puede ser útil para diferenciar la enfermedad 
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piliqu!stica renal- infantil de la hidronefrosis ma 
. . . -

si va, o· inclll~o tumo~ de l'lilms: tambi~n nos infor­

mará del tanlaño, ntimero de quistes y su localiza-­

ci6n den:t2:·o _del parenquima renal, este estudio es 

de valor ·para:- .descartar otros quistes a nivel de -

pancreas o higado con que se asocian estas patOlo­

g~_aS." La ul t~asonograf:ta es de gran ayuda cuando -

el paciente ·se encuentra en insuficiencia renal y 

estar!an contraindicados loS estudios con medios 

de .contraste (Pag. ·673 #1) • ' 

Pcisté~i-onnent~ se- so_licita Una u~o-g:C-af~~ excretora 

(ver. preparaci~n previa). En este estudio .. a menudo 

se· ~e~i:~-tra_-.;:~n·t~~t;:;-~~-6_--_~d~ v·a:É:-ios minutos a horas -

anteEl._-de;·;. Cj"U.;;·_:_:;'el.:: ~édió'~·-~e .. _C,,ontraste sea viSto en --
··; ..... (-'< -: ·~. _,, _, 

iOs -'rifi.C>nes·~·-~:Cáb·e obS'é·rv"a:r en eStoB ·paciÉ!ntes uná 
"-~- ~": 

iri\age~·:;'.~a'y~da·--a:·. Veteada desde la macula a la .supe.E. 
:,/ ._., •. :•:' 

fi.Ci~ ··aé· .. la:·-"COrteza, radiodensas· y radiotrasparen­

tes en 'fO·rma·:·a:.iterna, a la que se ha dodo el nom~-

bre ·de· efecto de 11 rayo de sol 11. En neonatos la fu_!! . 
ci6n rénal puede estar tan reducida que casi no se 

ve con la urografía excretora (Pag. 673 #1). 

En caso de presentar el paciente insuficiencia re­

nal la secuencia de estudios será: Radiografía siE 
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ple de abdomen en dos proyecciones, ultrasonog~a-­

fía abdominal, se obvia la urografía excretora y -
• 

se solicita tomografia axial computarizada de abd2 

men. 

TRATAMIENTO. 

Depender~-· ~el~ tip~, pero. pOr lo gen_erál estos· i1e­
van al paciente ·a una inSuficiencia _renal_ y poste­

riormente ·a la· múerte;: 

TRANSPARENCIA· #6. 

En esta..-_t:-r_~11:sparencii'.l _se ~bserva_ nefr_ome_gal_ia, con 

el patr~n-_ radiado ca:i:acter:!.stico del riñ6n en os--
·.·· .. 

ponja. 

I.7. NEFROLITIASIS • 

. -~-; ' . .·' .-_': 

Aunque l.Oá-·'·c-ilic~i-~s ·;.'~erit:{i..és son· menos frecuentes -

en los niños ._que ·_en las·-_adultos,·· a menudo indican 

un impClitarlt:e_-:t·ras1:ornO. súbYiicentc para el cual -­

puede ser posibl~ ,·in~taur~r una tcrapt3utica especf 

fica. 

La nefrolitiasis aparece con una frecuencia aproxi 

\ 
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rnadamente dos veces mayor en niños que en niñas. 

Las causas prir:iC?_iP_al __ es. de _nefrolitiasis' en los ni­

ños son, en ord~ri' ... de ·--f.re·c~eri~ia·~-,--1·) -·1nfe!-cci.6n uri-, _ .. ' - .. - ,.-. ,. .. 

naria, 2·) Idiopii.ticá,<J>. Hipe'rcalciüiia, 4 > cisti­

nuria, 5) Hi.p~r~~c;.i~ti:·~(6><.;.ic)~i~)·;·_¿(Pi.g;' 107 #4) • 

. La mayo~!{. ¡~s~ü~~f~-~~if i!f~,~~~~~;~si~~i~¡n i~rmi.dos 
: ,-_:> .' -r-;:-,'>-~,_:·.~:~<--;:.;;;:;:.~~:: •;,:':X?'~~;.:;:_:~:-i'í\:-;t,/- --~-.'&f.7%'t;~:·'E,:-/:·::<. ~~ : __ ,_,~ ;··-;:;_:. ~, _: ·----_.:- -: __ -- -

principalmerité~~po_r::::oXa'.latCit'dé':~'calCio,.;',cS~~foBfato_: c:il 
- ; -'. :_, 

0 <~/:~/:,:'.';'.~>f;:~~·/3~~J-:,,f:'~--~~JY(5~~~-~i;_~{,S~~~J~_i.:t8'~~-~-;:-:_'{~;';~5;~ > ~;/' ~::.·-:>;_:-" · --_ · ·. -'. _., ~ 
cicoí_ (),.·_una_i'.~meiclc.í:~-:~de_~~ambos·;o;'';Los :;cálculos· de--·_fosfa 

- .: ·,'. -~-:·. ~ ·., ·.:.·, '· '.-~,;-~~:::~~~/)t~l-~~-\:o\j,:,\"~:Itff.·\f?.1,~\T;i,_;}:'.::~-~;:1i<{; '.-'.:!·;·~·.};:·~:-;_,-., ::· .,_ . - -
to cli.lcicO.;.ffi.?Lgnl§siCoáIDOriiiíCD.l'::~aparecen P~i;nc1Pa1".""-
rn~ri t~·-_ e~ .¡_~-~~J1:¡~~~'.~·-t;~~~~':;I*~~i~~Jf ~~~~',·-'.;~~;~ --~ :~-~-':_. rni,~rÓo ~~ 
. -. · :- _-;:: . __ -· .::.'-__::_- ·::j~~< ·j:'p.f.<c;;~;:,>:.',}!··?:;'.~:c;j;:~_>:_T~'_'}:¡i~-~-"-~'i_<.}:f"ife'-~:;~-;:_~-~ _ ·;.:'i .. .r,·~'.:"-'-: __ 
ganiámo_--, qUe/·ciesa.c;,b·1a·;;1a·:'l'.úrea'-t/0-sP.eé:ialnlente ··cie1- g~ 

:.-~ .... ··"-:,~:,._;::-:.::·,>;¡~~:~:'~.:_;::;;:;{2f/:;·:f:;:-::~~}-s:~0~;-y_i:/:";-_:::r:.· e-- --- . ,, ·. ; . • ~ 
nerO ;·,Prot'eus ;·_.En~ esta~~-Situaci6n,·: la. c;-onc~ntraci6n 

-_-- · . · .. _: .- r _,._ .__, ... ~ \:' f~~f-~~;.:~:1(.~:~f-~t:::-Ji1H~':;·H:~,:=:~ -:: ;_:'._._,. ~,:·:._ ;~. -- .-. , 
urinaria ·.de?arnOnio~{se'.:,~_Ve';-'.E!leVada :mientras se desd.2, 

· ·-_:_:._·~- ::,:,,'__-~:"t:·:'.;::J:l\_;?;:;z-;s.~;~'.:{;fY~r~:;_?N<.;;,_{;:~-\::· ,-- --.-- --· . - _ . 
bla la-~.urea·' y">la.~_orina::.ae:--hace ... alcalina,. esto favo 

··,: '_::-:--_-.-._.-'. .. '/;: __ {:::)/;~!--YJ\:-_;:_;'.,¡;~'.!~:-,\,_-::.:,--,-::·:_._.;-::-.-:,,--:·-:. -__ · .. < - - . - -
rece la precipita.ci6n'''de: los' cii.lculos (Pag. 109 #4). 

Los cli.lculos en la.nefrolitiasis idiop~tica son -­

principalme~te de oxalato cálcico. Se ha identifi­

cado una predisposici~n genética para la formaci6n 

de estos y la mujer parece tener un riesgo menor_-

que el var6n. 

Se ha indicado que la hipercalciuria idiop&tica es 

\ 
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el resultado de un defecto renal·primario en el me 

tabolismo de calcia.:·--Tambi~n_.'se há obServado esta .. 
patolog~á en. 1-a. obSai-ci6n intestinal, incremeritada 

del cal_ciO,_ .erÍ.-__ e:l ·h_itJerp_ar_atiro_idismo secundario, 

en_·_ lá aCidoS_is· ·f_~bllla~_- rCnal no controlada, en e1 -

h~percól-t{~¡~;no, _·, .. --~-~·:_ -l~ · ádm.inistraci~n de ~orticoi­
des y en ·1a:iiunovilizaci6n de fracturas mayores. 

SIGNOS.Y SINTOMAS. 

Un c~lcu~o. puede ser asintom§tico, por muchos ·añ~s~ 

en especial' si se encuentra fijo a una pap_ila re-­

nal, o ernpotraaa· en un ca11z. Es importante- inVes­
tigar las· ha.bitas dieteticos, así corno los antece­

centes de enfermedades metab51icas Ya deScritas .. · ·­

El tipo de c~lculo m~s frecuente en el niño: es el 

que se relaciona con infecci6n urinaria. El dolor 

de la litiasis renal puede ser fijo, es m~x.imo ~n 

la regi~n lwnbar (~ngulo costovertebral) y sugiere 

una obstrucci6n.del sistema urinacio. Cuando es ·t! 

po c6lico ureteral, puede.ser agudo paroxistico y 

se puede irradiar, al anillo inguinal interno, e~­

crot~, muslo o vulva, cuando este se localiza en-~ 

la regi~n del ureter inferior puede haber polaqui~ 
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ria (Pag. 113 #4, Pag. 859 #5). 

La hematuria· puede ser rnacrosc6pica o microscl>pic·~~· 

lo que nos sirve para diferenciar, entre el c6lico 

uretera1, biliar a·-apendicular. Puede presentarse 

otros ·signos ·Y. ·-s!ntornas cl~nicos como, nauseas, v§_ 

rnitoS, íieóparáiítico reflejo secundario a la irr_! 

_ taci6n· perito~ea1-.' 

ESTUD.IOS DE ~ÁBORATORIO. 

El examen ;i~J~~;,l ·~e orina,• puede most;;,r ~lter~--. 
e iones. en·: e~l /p~·-_:~~~~'iri-~riO .,.. .. _.:_1·eu~-O~i~é>S:/::'.-~rit-~o~·i t~s 
y ba~teri.a~· ~i-----~xi'st-~ Í.iifec~-i6ri'..·:,.,_El~.:-zi.'fitiiiS1s:.:--d~---se 

-- •' .. - . "·' - .. ·,,, ."·.··-· -
dimenta· urinario·· revel~ c~i·s·t~1e~ -éle_·:,~·xa1át'o,-- ~ci:.. 

do -~ri~o o_ ~~~te,iná, p~~-~-io·_::.q-ué · ... se-_.:d-~~e····~-~veiti~ar. 
altei~cioneS rnetabcSlicas·: :106 c&l~úios·. que·- son ex­

pulsados expontaneamen.te Y loS que_·son eX:traidos -

quirurgicamente deben ser analizados químicamente. 

Alrededor del 57% de los cálculos urinarios se en-

cuentran en la vejiga, los restantes por lo gene-­

ral se encuentran en la estreches antómica (uni~n 

ureteropiélicas, ureterovesicales (Pag. 918 #2). 
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ESTUDIOS RADIOGR.!\FICOS. 

El 15% de los cálculos son opacos, y esto depende 

de la concentraci6n de calcio, por lo que con una 

radiograf ~a simple de abdomen en proyecc:i;~n PA se 

visualiza, sin embargo, para hci.Cer.diagnt5stico dif~ 

rencial con otras patolog~as Co_mo · tUmór de· ~'lilrns-; -

Neuroblastoma o teratomas retroperitonealeá, por lo 
' ". - -- . - .. 

que para su interp_retaci6n· e~acta ·:es· neceSaria--·.-abt~ · . . ·' - \ -. :-.'.'. -
ner proyecciones_ laterales y'oi:íi'.i'~ua·~ ;'i (Paij';• 918 ··t2). 

no excluyen ~.-l_a_. po·s,ibii'idad; de·~;c_S.1cU1o·s·_-::;-Uririáí:-iOS .. -.··na 

opacos -~ Y~- ·;'k'J~·:;~ ~~~,g=~:f:~~-~~f:~~~}~~~1~f~~~~~:~;i~~~~i'.iJ;~;,~~'i::Ó,~.c~·f: 
0 

.. _ _ .... · :·•~i'., ,,_;i~·~r~§.i~i~2·tfi·01~1Ji0~i ilv~J#l,~~t%v~ii :.•; .. ·· ···•· 
Por lo,.que,· son ·.-necesarioS-:.otrosie·studios'.·-.'como-:1a. Ul 

·- .· ; :::.::'.:_-_-->.:_·>::·,··:: __ -;·.---::,-~~.":~/-':_· __ /:(/~c,E·, '._i~~Y:--.~.;;;~J~::.;..-t,-~·l::_;¿-;_"· ,_ .. _ -~,·-,_ .. : _-,: < '--~; -':.-·_ < : .. ,.._ .­
trasonog2:~f~a :: abdo~ina1_~'.y:-:_1a _i_urog-·:;:.af·S::a: 'ex-~re·t-~ra·: 

.,. . ,, < '<·:.;>:\'.: .. _ .• 

Para practicar la ~:ot~:f~a :xc~e~ora. es necesario 

una preparaci6n pre_via del colon (ver preparaci6n -

antes de la urograf~a excretora) y descartar rea~-­

ciones de hipersensibilidad'o alergia al medio ae 
contraste •. Trunbién hay que determinar la funci6n r~ 

nal mediante el Bwn y la depuraci6n de crcatinína -

en orina y la s6rica, ya que de ser la litiasis bí-



lateral el paciente puede presentar insuficiencia 

renal y los estudios con medio de contraste no :--:::-· 

aportartan mayor informaci6n e incluso estarían 

contraindicados. Por lo que en. este._caso el estu-­

dio que mayor · informaci~n podr~·a :.·óff.eé.e.f.~oS~ seria 

la tomografl'.a axial computari~ada (TACl. , O 
,¿:·- ,, -.. :;~~'.-,·: "f>,'.;' ., .. ,_·;~~-, 

En la urograf~a exc:l.".;fara 'Í.o~··;C:·~[~~].~~··;r~~¡biaC:i.;.; • 
,. ___ , _ . -,_-, . ·_ :_::,.·>-·.:-"- _.-~:;-~::.::,_~I~-U~f-i;{~Y~~;-~~~-~:.-~:':i~:Ff :~4i~ _:~:-;:º::_'.::~::·:~:~r:· 

dos., de _uratos:' apa-ieceii._'. como}.def_eCtoS:;-de! ;:.repl"eCi6ri -: 
.---. . -·. - : ··_'.:- ·._.', ~-- ., -, _ _-: _.:- ·-:.'_'~.' : .. -:;~,~: ¿~·::·.:::,;~:-,,,~i'"-;:rt-~\:i.~t·;::<~:'o:'.~:-,;.rf:~~'::;;o::.·---:·2i:!~':' ::,-'.:'.'::::·': . e·' 

en la'. sombra opaca .del material de. contraste, alg!!_ 
·. ' - - ,'.. ,<.- .;.q.:. i':·:;·.\;'.-;.--/,>._:-.=.·~;.~-~·;'.;:,~;._;f;:~;:.:.;.~::~.~.':_~,;,;;~(!?~t1'.:~i_,:,·~>·Ji.~/'·'.,~-: ·~~~,:-,·: -_: ;-: -, -' 

naS--VeceS>;i'cl :·absorci6n.,5de!~medio.\.de~'contraste_:ae.,·un·_-_ 

c~lc~io :--~-a~;¡~;~~f~~~;-;,f~-:?~~il;·i~~~t~t~~~~~r~~~~\1;h~~:~~'j'¡'~:.__ -

res ex'1rnen2~ .... ··••.:,. •. W[}g1'.;f]~;~fiÍ!\'.f',~f~
1

fJ[''.~V'·'.'i;<.'::'.1> 
· .. \·:.- ;'.·: :-' ':(.,'.::~\' ... ::·7~f~~;~t~-f~:4t~ii~~~;-~;1¿;{;ii~~!--·:::·;' . .c·,f.:·-·_,:- ' --_· 

Ras~mi~ndo:: i·a:st ~·e-cUe~cCi·a~ ·,·de-·'est.Udio'Sts6n::,_:·Re\dio-. 

::::~: · :i::~:r::i:?B::~?11.~~A~f f~~~~,~~f [~'.~~f ~:a:::: 
riores estudios son insU.:f'iCient·es.·>'·· · 

. 
, :--. ::.' ---~ 

. ·-~'. ,- . :_-_.:: 

Las caractertsticas p:incipai·e_s· 'de la. obstrucci6ñ. 

aguda debida a los cáléulós, durante la urograf~_a 

excretora son: 1) Retraso ·en la aparición del mElte 

rial de contraste en.el lado afectado. 2) Aumento 

del tamaño del riñ6n del lado afectado con nefro--

grafía exagerada y 3) Vaciantlcnto retrasado de la 

'1 

\ 



so 

pelvis y urcter aumentados proxirnalmente al cálcu-

lo (Pag. 921 #2). 

TRATAMIENTO. 

A menudo los. ¡:)~cientes co~·.--esta p_atolog1a se pren­

tan como ur9encia~ qui~fi-~g.i.caS,. en. primer término 

tenemos que. mitigar .. e1· -d~i~~-,_-::'con analg.ésicos y ª.!! 

tiespasmc5dicos. corno la ~leperidina y butilhioscina 

y dem~s ~edidas. de ~.OSte~, .--~i-n -ernbar9'~ con - est·as -

no siempre· _es Posi.hi~~ -¿;oñti-01ar ·las corn:Plicaciones 

que requieren una intervenci5n quirargica ~in_que 

se sepa su etiologia. 

Si se logra controlar· el cuadro ag~do, deberá ene~ 

minarse las medidas para tratar de detectar la pa_­

tolog!a de base (rnetabc5lica, anat6mica, etc.) pero 

no siempre es posible. 

En caso de c&lculos ¡)or ~cido ~rico, la alcaliniz~ 

ción de la orina (ph de 7), es una de las r.ledidas 

para facilitar la solubilidad de estos, más los· .. ~~ 

dicamentos y dietas específicas. El Proteus es.el 

gennen que trae más complicaciones ya que por en--

centrarse dentro del cSlculo, con los antimicrobi~ 
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nos es muy dificil de erradicai.·. 

Del 22 al 47% de los cálculos de pediatria se aso­

~ian con uOa.u~opatr~ obstructiva, por lo que se -

deben tOrilar l_aS: m8dic:Ias para su diagn~otico y co-­

rreCci6n~ 

TRANSPARENCIA· #7_--

En _esta radiograf~a simple de abdomen se observa -. .. . 

que= e¡:;_ e:~::·a·ia.tema esquel~tico hay disrrafia, y en 

el sitio.ant6rniCo de los riñones irnagenes calcicas 

de diferente tamaño (promedio 1 centirnetro) rnalti-

ples, bilaterales, localizadas en el parénquima r~ 

nal. 

II. PATOLOGIAS_OEL SISTEMA GASTROINTESTINAL. 

II.l. QUEMADURAS OEL.-ESOFAGO POR CAUSTICOS. 

La· .-esteno_sis del es~fago por lo general es conse­

cut.iva _a·: ia· :i~9'eStic5n .. d·e algt1n &lcali c~ustico, 

por ejemplo, ~ejfa,_ cloróx, drano, amoniaco. 

Las lesiones pueden variar de intensidad, desde.-
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un~ e.sofagitis superficial- h-asta una pcl:fOraci~n, 

necrosis, que puede cOriaUcir: a -~:~-~~s: ·a_· la<rn~~~~'.s-
tinitis cr6nica Y.-: a_:.1~--'--perit~~i.:ti~ ~- :-:~'.i' _es, que ,es-

- ,- - ' ,. '<' -. .. . ,_ - - ··-··· "'• - . -- ~-

ta. af-~ctado ei··. eStcSm:~cj'6'·~-;'i: L~\~ 'Pf~~~-~~·i'·a·?.Y_~:::e~te~S16n 
.-::;·,, :,;':-.:'<·:;,¿.:- <-:~.-''.-~_:1:",'.,}j)-:-;;;;'.</;~:_.J_;';.::_ .... :: ·:. ;-·~· .. · .. 

de la- quemadura: bUcal'/no·.~-s·e· .. :,:·ca·rrélaciOna'·:c"an--:':lB. -
. '.\ ·-:t(~:,'; -·:::}}t-:~ \~~:~;;¿~~;-::~~~~:->G::YL ·:·:.;_'.::: :: :~- .. _, -: í':· :~'. :: :~ . 

presencia. o el. gradó' de;_daño':'esofágiéo>'c:(Pag'; ; 503 

# 
3

) • . . . . . .•.•••.. f:.:}:)Jr~f ~~1rfü;::1 ¡r~!tfi0·r}~:::··· ;V\ .... 
Los niñoS ·que, ,hail;_:_ingerid6.Lg;i:-an~.e5/:~aí1.tidades ·de-. 

. · --_ _. .. " -:;-.' _. :,_,:'.- ;, .. ,_:i_;::::.'~~~,_. :;.t~~-•:!·'.:r:.::t'.:?/\ 07i:x~cf:{~:,':;,::~;;-~;/V!,\:_{~'/.:,·:~',-;:'.;:.;;'.<> .:-~_.'--: ,·,.-:. : 
clius tiCos '.'. pueden'-.:.·preS-eñta:rffleSforie'S ~:~en·:-• la··,,_ caviaad · 

.. _ -- ~:-. :;·::>~_-:,::::f ~-\-~:<:-:t:_,.rr-~~--:~:~x,;'_'>::;·~,:t~~~"::c1x::-s!~;-_· ::::~_:~/;:~( ~--'.~:.-. -:,~~, ---,_-- ·. 
bucal y, cho~ue :-_.:,_ silltembaicjo<' él_/ 6'Uadl:-o , ·c11riico:. 

usual· 'is.- -e1: -~·~: ·1~·5i·~n~·~_,_:~.'~á~~tbiI~-~:-.~i-:t~;~;·j·:~r~'~~d en 
·:, •... _., ..:,.-;:>,'.''.) .;;. 

los labios,. la· boca-~y\:la ;_i3.rin~J"e·.·:·-_- .J?~sp_~~~·, de. un -

periodo' .de ·a19~n~s ~·h~·~a~·-::~}-~~~-~:-:~':>;;¡:~:;~~1~~-~t=i~i~- ex--. . ... ·- - ' .. , -

trema del. piiricipio ai~rni~,;~~!)si·;s~·;-d;,j a sú,· tr!!_ 

tamiento el- niño :.-Pª~-arl~~-~:-:;~~~~-1~~-~-1~~-~'.i'~:~: -~u·rant-e -
•.,:., 

-·:-' 
sis en forma piotJl:-esiVB::· 

--< ·_-¿:-,: __ ,_-, ;~ -: , 
: _. ·' . .'~-

La -estenosis .rnorf-~i~~-i:-~~ :-9,~a:ve~ apar_ece ·s610 si 

ocurre necí:-Os~S- ·C~~¡;~_;:~-~~~-·~.e .-:~:a·- ~ti'sC~'1a_l:.ismuco~a . 
. '~, ,. 

Puede h-~.i:;e-r': éS't:r~ch·es·~g:~,-tií-iicÓ:s-·, densas·· y localiz~ 

~~ _.-ci~~c,-~-:~'~:~,S·~i:'-· ei·. e56fago cstli. torci-
.•• -c·c • 

do y estrecho •. El acOrtámiento del esófago puede 



.. -·., ,.,~ .... ~ ,, 

53 

provocar una hernia hiatal. En todo nif'l.o con ant_! 

ccde"ntes de ingesti6n de &lcali se deber~ hacer -

un examen cuidadoso de sus -labios y boca. Los s_!E. 

tomas· resultantes de la estenosis ·pueden _o~ul:-rir 

al ·oles despt.i.~s del ~ccidente, p~ro_ ~on rn~s ·fre--·-­

cuenci·a la formaci6n. de estenosis no provoca:: s.t.n­

tomas· durante-muchos meses o aGn durante años.-La 

disf~gia --s~ _manifiest·a primero par~ l~--s s~_i_.t'a.os y 

d;,spu¡;spara los l~quidos. No debe inducirse el 

v6mito •. Se recomienda hospitalizaci~n ·a~n si ·solo. 

existe una posibilidad razonable de ingesti6n. Se.· 

administra de-inmediato Prednisona .a 2 mgs,kilo 

dl:a· y· antimicroblanos. ·Puede ser necesaria la ad­

ministraci5n de líquidos por vía intravenosa. El . 

tra~amiento se suspende si no existe lesiones vi~ 

sibles~ pero si se ha puesto de manifiesto una -­

quemadUra visible (a la esofagoscopia) se conti-­

nuaran los glucocorticoides empezando el esquema 

de tratamiento dilatador de bujías. cuando los e~ 

tudios radiol6qicos muestran evidencia de erosión 

en el mediastino o peritoneo los antimicrobianos 

se vuelven imperativos. Sin tratamiento precoz, -

la formaci6n de estenosis es incvitYble. Puede -

ser necesaria la restituci6n quirdrgica del esÓfa 

' 
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g~ con un segmento de colon {Pag. 503 #3). 

DIAGNOSTICO. 

Los antecedentes dela ingestión de algGñ cáustico 

el examen f!sico y la evolución de los s!ntomas, 

son los parámetros que nos indican las medidas a 

seguir .. 

En los centros Hospitalarios norteamericanos se -

recomienda en caso de ingesti~n de c~ustico la 

Hospitalizaci~n, para la pr~ctica de esofagosco-­

p!a bajo anestesia general. Esta se practica den-· 

tro de las 24 a 48 horas, después de la ingestión 

en especial en el lactante en el cu·a1 no puede oE_ 

tenerse una historia de deglución · {Pag. 291 .. #1) • 

Aunque seria lo ideal, en nuestro medio _,no con ta 
. '.-

. . . 

tic a de estos estudios -de: ··ru.tiiia. 

Es por lo ante_r1:~r que ·1os estudios': ·raa..109r~f~~.?s 

se ha_cen indispensables en '01. ai-~~~6~_ti~o y evoi~ 
ci6n clínica de esta_ patolog~a._ 
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ESTUDIOS P.ADIOGIV"\FICOS. 

Estos. estudios se ordenaran· dependiendo de la si.!l 

tomatolog!d y evoluci6n clínica. 

Periodo·. Agudo: Durante. este periodo se recomienda 

la. r_adiograf~a simple_ d~-- tOrax en proyecci~n PA y 
,-· .. '..- - -· . - -·- -· . 

lateral, . con el· obj_eto __ de _id~ntifi_cEir complicaci2 

nes ·. p~ecoses -como Ínediast·i=~l"itis ;· broncoaspiraci~n, 

atelectasia, p~if~-raci6rl. a ·mediastino, neumot6rax 

(Pag;·_68l !12). 

Se recomienda una radiograf1a simpl9 a~- abdomen -

en proyeccic5n PA para descartar perforációJ'{· ·dé es 

t6mago o duodeno. 

Periodo subagudo: Los estudios a solicitar tlePen­

den de la sintomatolog1a, evoluci6n cl1nica·· y ·ha-­

llazgos radiogr~ficos previos. 

·-· -·· 

Si no hay antecedentes de perfor~·ci6n-;'6 ;"s.Íri;.t·~~~~~·: 
·'; ~ :. 

logia que sugiera esta¡ la esofagocjraf1a~.~O'~'.~papÍ.--.. 
. - : .- . ·_:~-:'·-·,_ . . - _,.-.....: .. 

lla de bario (ver preparaci~n·:·pre~i~a(~a-_f_a:·~;~s-te~~f.!! '- -

tudio) es el estudio ide_al pa~-:i :',~·a:i~~~·~,:·_:·i~· ,~·VoJ..\1.::. 
ci6n, respuesta al tratamiento<y< __ ·s.'ic~~-i:~·~~'-'. como -

serían esofagitis, fistulas o estenosis·: .. por lo·--. 



general se difiere tres semanas .dcspu~s de la in-
. -. •'' .· .. '· 

<Jesti6n del c~ustiCot· se'·.t~:ma·ri proyecc~ones PA, 

laterales y obli.cuas ;(Pag •. 68l ';Í12)' •. 
· ·- .·,-":.e .,:.;.o. ,~. ,~.;·,,.) ,>·· ,-::, '.:· 

Si hay ánteC:ei~~~>~;~:1:i'it~~~f~~~~~~:~}~~~tomatolo- · 
g!a :qU.e ·~a ·su9-iE!i:-a'>~i'~e·!yl:éCOin'i'0iida::··esofa909rama 

-_.:.: .. ·.~,-~::;-~,:: . .- ,~~,t~;:':'.>~;~);.-:~,':~s5~z;:i<·:::::.~L':_·_::: .. -_·;; .. -" --.. -~.,_ 
con medio· hidrOsólóble;·~·:·pB..ra:_.desca:Ctar seCuelas 

.~.,-.ocr''.;·; ".'!7 '" ' ' 

como' f!s-tU1as·- e~_Of~9:ft'i:!;-:: óc~. estenosis--• . . 

Para observar ·1a S?YOlucilSn cr6nica de las lesio-­

nes, . secUe1~~- y respuestas al· tratamiento, por lo 

general se solicitan estudios radiogr~f icos con 

medio de contraste b.aritado, la periodisidad de 

estos dependerá del tratamiento (quir?rgico-·a· no) 

evoluci~n secuelas 1 en las cuales podeinO_s o}?s.er-­

var si existe estenosis, G.co_rtWnieri.to __ :de:·.- esÓf_~go 

con hernia hiatal · secundaria,-. dilata.cil5n ,.esof~gi-

ca, Etc. 

La mucosa gtistri'ca.rc'SU.lta raramente afeCtada, -­

porque los hidroxidós Son· r~piciB.mei:ite._ rieutrali_~~­

d_os por el Scido clorhidrico glistrico, sin embar­

go debe completarse el estudio con una serie eso-

·f§gogastroduodenal {ver preparaci6n previa para -. 

este estudio) para detectar o descartar compl·i¿~~-:. 
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cienes a nivel de antro y_ píloro o incluso compr~ 

ffiiso de duo.denO. Ei rnateri'ai· de contraste indica-

do es. el. bario (Pag. 290 lil). 

COMPLICACIONES. 

La lesi6n. esOfagica var:ta" de"sde·--1eves· erosiones 
,:;·_,._ 

sup.erf iCiai·~_S'":· ~ ,-.·-pr~fU-nda:S ~,'lri~_iantac·r~-n~!:( __ cy_:· ~~_ero--
sis en tO·ao~·-: ias· ni.;:r~ie~ _de" la "·Pªl:='.ªd eSc;:>f~gica. 

Las perforaciones en el rn~diasti~o. enpacientes -

no tratados son raras. ·La as.pirac.i6n -de cáusticos 

son raras, pero a veces graves quemaduras de la -

laringe y de la traquea pueden c~mplicar las qu~­

maduras esofágicas. La acalasia cricofaringea y -

el cardiospasmo pueden :ser complicaciones preco-­

ces -Y tr_ansito_rias •. El· proc~s~ cicatrizal puede -

reducir la' longitud del:--.e~~far:Jo y provocar una -­

hernia hita_l,_ pu_ed_e~,_e~i~tir una o rnultiples )es-­

trcche~es, ·y _se report~n· f!stula traqueoesof~gica. 

TRATI\MIENTO. 

Además ·ac las medidas para el nianejo del caso ag_g 

do ya mencionadas, por· lo general se espera que -
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pase este periodo y po~teriormento dependiendo_de 

las secuelas se procederá con el tratamiento (q~.!_­

rargico o n6) espec~fico para cada caso en par~i~. 

cular, que podr~a ser desde una dilataci~n con 'b!:!, 

j1as hasta la t~asposici6n del colon. 

TRANSPARENCIA ii8 

Durante la esofagograma-existe disminuci~n del e~ 

libre del. tercio inferior· del .;s~fago. hasta. la 

uni6n gastroesof~gica~ Hay d.i.ra:t¿ci~n del ¡.,(tremo 

proximal del es6fago, . c6n floc\li~C:i6n der medio :._ . , . ' ' . . . 
de contraste po:i:- la-.. pr·e~enci.a·· a·e --~~~º ~--

-"'_, --· -·· : . 

II,2.ENFEl\1-!ilDAD POR RZFL~JO GASTROESOF~GICO. 
. . ·. ... - -.· . '• 

. . ·, .-· .· ', _-- ·._-- '. ,, :- .· 
La enfermedad por reflujo.gastroesof~gico (ERGE) 

se conoce desde hac~ muchos años en asociaci6n 

con hernia hiatal, pero no fue sino hasta 1947 

que Berenberg y Neuhauser llamaron la atencit5n so 

bre la existencia de la enfermedad sin hernia _"i.\:Ca-~ 

tal. Es muy comGn en niños sobre todo en menores 

de un año (86%), sin predominio de sexo. 

Se sabe que se debe a la incompetencia del esfin-
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ter esofágico inferior, aunque tambi6n participa 

la resistencia tisular, la el!minaci6n esofág~ca, 

la C.alidad y cantidad del contenido gástrico, as! 

como su vaciamiento y la frecuencia y __ volumen del 

reflujo duodenog~strico. Esto Gltirno, porque como . . 
se sabe, la combinación de ácido, pepsina y sales 

biliares produce una mezcla especialmente agresi-

va que causa esofagitis (Pag. 325 #1). 

CUADRO CLINICO •. 

Bl - v6nlit0 ·_Có_iis't~-it·Uye·_~ 1~(--m~nifes,taCi6it mas coman . 
. ' - ,, ,-.:~,, .. _.·,:. . ,~-;_:):',.",' , ... ''-' 

de. reflu"j o:~ .. '9·as:t':i:-Oé-i:iOfa9i:~-º :·-:·en: \lacta-nteS. co-n ·, gr·an 
·-,.- •""'°".-~;. ..... ,:·-··- .. :-~··~~···~:.: ..• · - •, _._, ... _, -· 

f_rP.c::·ue_n.~~-·~:,·ij9·,;: __ ~~pe~d_e·_:· ~le1.::,- ~-x-~eso·;_-.d-e : .. _a~i~_ento, - de 

int~1el:á~c-i~':_· .. ~·_::l:a- 'f6J;n~1a ni'.- cÍ-e ... Ot~c;~--\':f_-~:~t~~~-~. 

El pequeñ~ pllede·· vO?nitar, escupil:-. o inci'~~~---.~~-en~~ 
' . - -·. -- - . . >:· -_. ·,·.--.::-,:·:-~ . - . 

vómitos .. en p:C-oyectil. El v~mito puede._.su-~gir~;a8: --

muy diversas circunstancias, verbigr~-ci~, ----~~-r~nte 

la alimentaci6n o despui:is de ella, y horas" ~as -­

tarde, y en -diversas posiciones conlo .h-ori~~ñtal, 
vertical o sedente. 

El v6rnito grave no controlado, causado por el re­

flujo gastroesofb.gico no permite lR nutricinn. ad~ 

cuada lo aue, en el pequeño de cOrta.cdad origina 
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falta de crecimiento o de ganancia ponderal. 

' 
Es probable que todos los lactantes y niños con 

ERGE importante tengan esofagitis de algGn grado. 

Es dificil comprobar su presencia, porque no hay 

signos radiol~gicos en la etapa inicial, sin em­

bargo en la biopsia de los niños con ERGE mues---

tran cambios inflamatorios. 

La pirosis constituye el síntoma más coman de es~ 

fagitis acido-péptica. Los lactantes, pueden man! 

festarlo despertandose por el dolor o se vuelve -

inquieto·y molesto durante una hora o m~s despu~s 

de recibir alimento. El niño de mayor edad siente 

el dolor de la esofagitis en la forma de pirosis 

o dolor cr6nico en la mitad superior del abdomen. 

La esofagitis puede ocasionar disfagia secundaria 

a espasmo de_ ia zona inferior del es6fago, que se 

manifiesta al no poder ingerir alimentos s6lidos 

como la carne. Pueden adoptar la posici6n o sin--

drome de 11 sandifer 11
, que comprende la tort:í.colis_· 

esparn6dica que se acompuñ~ de hernia hiatal 

327 a la 329 #1). 

~~le,~?.:·-~ 
·~·-: _ _:-:__:_.,. 

'· 
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Pueden presentarse otros s~ntornas, signos Y com-­

plicaciones como hemorragi.:i gastrointestinal.,.:.-an.!!. 

mia ferrop€nica, estenosiS distal del es6fago, 

neumonitis recurrente, bronquitis, asma y crisis 

de apnea (Pag. 331 #1). 

La evoluci6n natural-, Si no ~ay· ~oinPli~·ac:iio~-~s es 

hacia la mejo ria al .. adquirir el niño la· posic:i.6n 

erecta (al año 'de edad). La mayorÍa ·,d,e, los, paCie!!. 

tes ·curan a.; los· dps· ,·años de eda·d. 

DIAGNOSTICO •. 

No existen ._sig.nos f.tsicos que sean espec~ficos O.e 

ERGE; sin embargo se sospecha a veces por las ºº.!!! 

plicaciones, como falta de crecimiento, anemia, 

neumonitis recurrente, ataques apneicos, muerte 

sabita infantil, pero se necesitan estudios de 9!! 

binete para conf irr.iar el diagnóstico ya que los 

examenes de laboratorio aportan pocos datos. 

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS. 

El diagn6stico definitivo de CRGE depende de la -

competencia d~l radi61ogo tal vez en grado mayor-· 
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que en cualquier otra entidad patol6gica de los -.:­

niños. Bl m~todo m~s sencillo es el estudio raa~~-~-
9 

grafico con medio de contraste (serie esof~g09as-

troduodenal) (Pag. 502 #3, Pag 337 #1). ' 

C.2._J]tO todo estudio con medio de co~~raste ~:~~-;in.di~ 
pensable la preparaci6n previa del paci.ente: -- (ver 

preparaci5n previa) • 

Se debe tomar una radiograf!a simple de torax en 

proyecci6n PA, _para · descartá.r -alteraciones o pato 

log~as previa_s al estudio y no atribuírselas a e~ 

te. Bste es un estudio dinlúnico, y las posiciones 

y proyecciories radiogr~ficas dependen de quien h~ 

ga el· .. estudi·o, para buscar espec!ficarnente el re­

fl.ujo·.· sé emplea el aire natural de las vías di--

9eSt::Lvas al tas y· papilla de bario, la cantidad de 

esta debe.· ser suficiente para que se produzca le.­

ve· distenci6n g~strica. Un volu..9Tlen igual· al de· -- . 

una comida nol-mal. 

La serie esofagogastroduodenal tiene una certeza· 

diagn~stica del ea al 90%, es un estudio din~mico 

bajo control fluorosc6pico y puede ser clasificado 

sobre bases radiol6gicas. El sistema de McCuuley -
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es Gtil (Pag. 337 Gll. 

Grado I: Reflujo.rn:tnirno, -esto es, en pequeño vol.!!. 

. rnen,- ·en la zona inferior del esófago·.-·-

Grado II: Refl~jo. a .riivel del caya~o- aórtico. 

RefÍuj~·h~~'~'1. )a f'1.r:i.~ge; 
:.~ '· -':";~:,t;;,'i::·_~:-,.,:);-: -:;._::~ ... ~- :; .. ·-->;\:·(: 

Grado III: 

. - ~--:, .· 
. •. • :- -·;;;'..-.. -:'·. . ':~~- -.'- ._, ·\¿,'°·:-? .. -~-··- . __ ,.-_ -

Grado IV: >Reflujt>¡.prácticarnente.:coritinuo. a ni;,el 
,._ .. · __ ._:·:·_;>;:r __ ·:::~r-;-'_~~-~~;--;',: .. ~~:.::~:...::~;_ ... ::. -- -. --
·ae.;_f_~i:~n9e1 ... _::_~~Y:}'._~i::e~úente o en ·rela--

: cl6n" -~·an\~tra·~:t•o;~~¿~-~:de·:~'1'a·-__ motilidad --. 

Grado V: 

papilla de bario. ,-,. 

De tal forma·q~e el· sistema de ~~aduaci6n_es solo 

una aproxi1na~i~n de -iós . tr-~stOrnoS reales. 

La periodicidad con que se realiza e.ste· estudio, 

depende de la sintomatolog~a y evoluci6n clinica, 

,es una indicación pediátrica y no radiol6gica, ~-'P.!. 

ro en promedio se realiza cada 4 a 6 meses. 

La complicaci6n m&s·frecuente es la broncoaspira-
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ci6n del bario, ·si. sucede se tomartin las medidas 

~e~tincntes, lo-_ giave es ·cuando el radi6logo o ·e1 

cl!.nico p~d-~~tra_ .n_o se .percatan ae ellos • 

. -.•:,,, 

B~S-.Í.~~~~-~~\~as irlaiC-ac-iones ?e p_racti_car una se-

rie_-.. es·o:f ~g.~ga·-~·ti::.·~-c:Ú.~Ode.nal ':. ser_1an: Para de·t-er:Ílinar 
_ .. ..-. 

y esta1?·1_ecer._:::e:1·:<re;~~j_o, su c]rac:to, frecuencia y 

·Este: estudio>" puec:-e aportar otros datos como alte­

raci6n -de .. lá motilidad esofágica que sugiere irr! 

tB.Ci6n de esta zona, la estenosis que se diagnos­

tica- en· la mitad inferior del es6fago es causada 

casi invariablemente por reflujo, el es~fago cor­

to cOn gran posibilidad lo es por contracci6n de 

una estenosis inducida por reflujo (Pag. 337 U). 

La hernia_hiatal se puede diagnosticar_ en el 10%~ 

pero. :po:r .10-_·_gen.eral no se acompaña de reflujo. 

TRATAMIENTO;' 

Trntamiento .b-l~dico: Es efectivo hasta en el 9 0% -

de los casos, en especial en 

niños pequeños. Incluye: (P~g. 



340 a 345 #1). 

1.---Posici6n erecta (miñimo a 60 grados)._ 
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2.- Administración de comida esp~sa y fracci~ 

nada, al meno~.aUrante seis semanas. 

3.- Metoclopramida (Primperan) a dosis de 0,25 

a 1 mgs/kg/d1a. 

4 .- Hidroxido- de aluminio -5 a 10 nun, dos veces 

_despu~s. ae· cada -comid_a. 

s.- Vigilar la curva de peso, nt1mero de v6mi­

tos y/o regurgitaciones por dia. 

Tratamiento Quirt:irgico: Indicaciones. 

1.- Falla al tratamiento médico. 

2. - Complicaciones (est_enosis). 

3.- Síndrome.de aspiraci~n y apnea. 

4.- Alteración de la din~mica familiar 

Se emplea en forma cl~sica, la funduplic"°ci6n de -

t-.lissen modificada· a 270 grados. i.:.sta tGcn.ica tiene 

--
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2% de recurrencia, o .. 6% de mortalidad ~, 5% de -­

complicáCiones .·Las rn~s frecuentes son: hernia-. 

pareosof:1gica y .estenosis esof:1gica. 

TRANSPARENCIA• #9, 

Erl es.ta -t~ansparenci'a' Sé ·-observa dilatación del 

esofag·a.i.OS··-~--~ii'edJ~~~:-_de ia _mucosa de la unión -

-esof~~i~·~·-_::·-~~,t~~:'~-:~--~~~~~-~ p~siblemente secundario 

a 'es~fa~-i~i-~!:-:· --~~~-~:~~~-~.- aaenomas al teraci6n en -

el mecanÍ.s~~- d~-.: __ i~ ·degluci6n (disfuci6n faring.2_ 
-; ,:.\,:-'.':' 

nasal- po~-;-Pa_so '_d8:: .. medi0 cie contraste a la farin. 

ge. 

II.3. CUERPOS.EXTRA!lOS EN VIAS DIGESTIVAS. 

Los lactantes degluten casi todo lo que tienen en 

las manos, y por lo general tragan objetos de su 

medio inmediato a los que recogen del suelo mien-

tras gatean. Estos objetos con gran frecuencia iE 

cluyen alfileres de seguridad, pequeñas joyas, bo 

tones de monedas, juguetes y cualquier tipo de 

llaves, semillas y pilas electricas. Cllos mismos 

tragan algo que tengan ternporalm~nte en la boca, 

y en este caso el incidente es desencadenado por 

alguna caída o un golpe en lü espalda. Personas 

de cualquier edad pueden tragar algún fragmento -
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de hueso escondido en un trozo cte alimento (Pollo 

o pescado) (Pag. 133 #1). 

CUl::RPOS EXTRA.~OS EN J::SOFAGO. 

Signos y ·s~ii.tóinas: _-Los s~ntomas mas frecuerites s.on 
. -· 

doloi-,-. sc.lli\raci6n_ excesiva y la. incapacidad .de_::d..!§! 

· _ glutir, ali1rientoS. A_lgu_tlos "cuerpos extraños olvi?-~ 

dos·· en· ~1: esófago, p_ued~n ser descubiertos por el 

m~dico.,' .por_ :1·a aParici~n de rl:eumonitis por aspir~ 

ci6n, '·fiebre,· tOs ·o s1ntomas de perforaci6n esofli . . . ~ 

gica o fístula traqueoesof&gica (Pag. 133 #1). 

LOCALIZACION Y J::STUDIOS RADIOGRAFICOS. 

Cuando estos objetos deglutidos son pequeños la -

mayor1a, pasan sin dificultad a través tanto de -

la faringe como del es6fago. Otros objetos de 

gran tamaño como tachuelas, botones, monedas y los 

alargados como agujas se alojan en los recesos ·p.!_ 

riformes de la faringe, en la hipofaringe o en la 

porción cervical del es6fago . .t::stos pueden detener-

se a cualquier nivel del esOfago, generalmente a 

nivel de una de las contricciones. Los cuerpos me 

t5licos opacos (alfileres, monedas, clavos) son -
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facilmente detectados c9n la radiograf~a simple ~ 

de torax o el cstuc1.io fluorosc6pico. Los objetos 

planos se situan en el plano frontal, en contras­

te con su plano sagita1 en el lGmen de la traquea, 

por lo que las p~oyecciones laterales simples es­

tarían indicadas en el estudio radiogr~fico de ª.!. 

tos. Para la in\~estigaci6n de cuerpos no opacos, 

tales como trozos de comida, su presencia se mue§_ 

tra mediante la ingesti6n de una papilla de bario 

bajo control fluorosc6pico (Pag. 260 #2). 

TRATAMIENTO. 

La mayoría de los cuerpos extraños en es~fago, p~ 

san sin dificultad al estómago, en caso de que es 

to no suceda, estaría indicada la esofagoscopta -

bajo anestesis general, si esta técnica falla es­

taría indicada la cirug1a. 

Las complicaciones consisten en perforaci6n esof ! 

gica por el propio cuerpo extraño o por desgarro 

de la pared, debido a los esfuerzos de extraerlo 

(Pag. 135 #ll. 
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CUERPOS EXTRAflOS.EN VIAS GASTROINTESTINALES. 

El tamaño, la forma y las características del 

cuerpo extraño son los factores que en su mayor -

parte rigen si pasara o no por el ~s6f ago y lleg~ 

ra.al est6mago. Una vez en el est6mago el 95%·de 

todos los cuerpos extraños ingeridos pasar~n sin 

problemas. por las v!as gastrointestinales, y se -

expulsarán en las siguientes 24 a 48 horas (Pag. 

135iil). 

LOCALIZACION, ESTUDIOS RADIOGRAFICOS Y TRATAMIENTO 

En general los objetos redondos, ovales o cdbicas 

sin aristas cortantes o prominencias, son los que 

menos problemas y preocupaciones causan. 

Solo se les toma radiografia simple de abdomen en 

proyecci6n PA. El paciente no necesita ser hospi­

talizado, pero debe regresar, si presenta dol~r 

abdominal, vómitos o la expulsi6n de sangre, o si 

no se ha idcntif icaJo el objeto en las heces en -

t6rmino de 4 a 5 d!ase La radiografia simple de 

abdomen comprobnrá el sitio al que ha llegado el 

objeto, o si fu6 expulsado sin identificar. Las -

\ 
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indicaciones para la· extracci~n quirGrgicas sori 

el dolor abdominal / los v6nii tos ininterrumpidos <;:? 

la presencia de sangre en las heces, o en el niño 

asintomático que no haya expulsado el objeto en -

cuatro a cinco semanas (Pag. 135 #1). 

El segundo grupo de cuerpos extraños en v!as ga~~ 

trointestinales posee aristas cortantes, o puntas 

pero son lo suficientemente pequeños para pasar 

po~-.el- es~fago, 'e:itre ellos están, alfileres de 

segü.iia.aa· abiertos, tachuelas ~' fragmentos de 

cristal. Estos niños deben ser hospitalizados y -

vigi~ados con mucho cuidado. Las heces deben ser 

examinadas y se pasan por un colador dcspu~s de -

ser diluidas c_on agua. Diariamente se harán radio 

graf!as_ simples de abdomen para advertir el tra-­

Yectó que, s~gue el objeta en cuesti~n. 

La ilÍ.t"erverl.C·~~n quirúrgica se reserva para los ni 

ñas que presenten hemorragia intratable, signos -

do peritonitis o cuando el objeto ha quedado det~ 

nido el algGn sitio. Si hay sospecha de perfora--

ci6n intestinal sellada se practica un transito -

intestinal (sin preparaci6n previa) bajo control 

fluorosc6pico con medio de contraste hidrosoluble 

\ 
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(Pag, 136 #1). 

' 
El tercer grupo de pacientes son los que degluten 

objetos finos largos, Corno l~pices, plumas, cla-­

vos.. Muchos· de ellos son expuls.ados, pero en esta 

categoría se. incluyen el número mayor de complic~ 

cienes de objetos retenidos o no expulsados. 

Los sitioS m§s difíciles suelen ser el pilero, el 

asa del:-duodeno, .el ligamento de Treitz y zonas 

ileocecalés. ~s importante hosp~ta~izar.a estos 

pcl'ci.~ntes- e intervenil:'.l~s _·q-ui·r~_rgiC_atUente, si exi!! 

te -hemorragia,, dolor. _importante a. l.a, palpaci6n --
, ' --·· . 

del a~bdo~en"··~· -~i:\--_~1'.··al}j·_~_to ._no -~-~~i~ -~e-· ·~b~i~i-~n 
dl'.a con dl'.a;· 

-" ---~:.~. ·:·,;-_' 
• "<f ,·: .. :·:.< 

:·,:·:· 

COMP~IC~cia1iEs.···· 
Las complicacio~~s dé':·1a .pr:esencia de cuerpos ex­

traños en- v:C.as d_igestiv~S , incluYen hemorragia, -­

perforaci~n, per.itonit.is; -abscesos intraperitone,2_ 

les, o retroperitoneales y fistulas intestinales 

(Pag. 137 #1), 

•• '<l •• •;.,,,_.,_,,. __ 
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TRA1'1SPARENCIAS . ~ l OA, l OB. 

En la proyección AP de .t6rax se observa cuerpo e.1!_ 

traño de·· forma redondeada y metálica localizado -

en la unión.del tercio _medi~ con el superior del 

esófago. Campos pulmonares y traquea normal. 

En la proyecci6n lat.cral se identifica perfecta-­

mente la v!a a&rea que es normal; localiz~ndose -

el cuerpo extraño en es6fago. 

II.4. ATRESIA J::SOFAGICA Y MALFOR¡.¡ACIONBS TRAQUEO;JSOFAG_!. 

CAS. 

La atresia del ."eSc5fago. y la·s mal·forrnaciones tra-­

queosof!iqicas con\Í,j;e?iden·· muy -di ver~~,~ i·~siones 

que ·sigue~: .~aSc~narldo ·~~·cirujano ped~~.trico. 

DESARROLLO EMBRIONARIO. 

La separaci6n del intestino dorsal ( es6fago) , de 

la tráquea ventral se hace en primer lu9ar en la 

carina, y se extiende en dirección ascendente. --

Los embri6logos consideran que cualquier proceso 

que altere la tabicaci6n que sepDrn el as6fago de 
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la traquea ocasiona una fistula traqueoesofágica 

(Pag. 296 #1). 

Smith a propuesto que cualquier alteraci~!' de los 

11 su:Ccos eSof~gicos lat-erale5 11 serta la causa de -

atresia esof~gica. Grunewald considera que la 

atresia. eso~_~gica es resultado de la fístula ya -

que la t~~quei3:· -_tie!rie un. crecimiento mas acelerado 

·que el es~fa90 y_-:arrastra a este hacia adelante y 

abajo (Pag. 297 #1); 

El aparato gas~rOintestinal del feto constituye 

el órgano de resorción del líquido amniótico, y 

la tresia del· es6fago ocasi9na polihidramnios. La 

f1stula.traqueoesofágica distal permite que el 1,1 

quido llegue al intestino, si no existiera esta 

igualrnente se produciría el polihidramnio. En el 

85_% de los niños con atresia esofágica aislada h!!_ 

bo polihidramnios, mientras que cuando además de 

la atresia se prescnt6 f~stula traqueoesof~gic~ -

este fue solo del 32% (Pag. 300 #1). 

CLllSIFICACION. 

Tipo I.- Atresia·· esof~gica con fistula traqueoes2 

,, 
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f~gica distal: ES; la forn1a. n1~s comG.n y constante 

de presenta_ci~n, (_86. 5% de los c_il:sos) •· El extrern.o 

superior .es ciego_ y __ ':ll_ distal suele comunicar con 

la v:S:a· a6rea. 

. . . 

Tipo II.- ~tresia ~~bfi9-i-~~ ·:aiS·fada-:. Apa-rec·e en--
.- • ', '"-----: ~-.-.'-· ':-·,e·:· __ - .-

tre el;: 6;"ai--;- 7% ae·_· 1os_. __ '.c'as?·s·,_ i'a_s··~: __ b9~s·a·s·--esó-f~gi--_ 
,_.- __ :-·-, ,_:·· 

cas su peri-ores e i-itfé-riO--res-~~ Sue1enJ:t'erminá:r en --

forma ciega; 
'_. ,e_:.· . . ,:·«_.,':;'·':-(;· . .'.·:>: 
·.-,_, ·:-·· 1 - :-> ·.·¡.;· .. ,-

_-;~.':. :;:/''' ;-::"f:!,'.~:: ,;:_'~)-- 'r , ;;¡ :/;; 
--,"-.·'·'' -~- .e/~~. '<;.' .. ) _ _ó;:._c.;_i:·~-.:·.· 

-·-:,-

Tipo I i ~ ~ -- '.:,~:¡~~~·i¡:·<~~~~~-~~~:~~::~:~lf ]:~~! ;:,~-Iri :_ -~t-res i a 

e'so'f~-g ié~'i' :. s~.'i ~-.~,~;~~~~~;\~:~~1:;;i1~J'.~·i;'.-~t¡·v~·r'.-it5"\i·:.'.--~··~-' los e~ 
soa-·1'. caS-i.'~-t~-ci'~S-:~·e·~·~~-n~?~~t'~~'.¡~~~·\{~-~~: __ :~'.~-'.--.:.'es~~echo to-

r~cic~ su:~r;~:;,~?,,,Jt}~.~!ti'%-r;;,"'.;i'. >i{_ : ... 
Tipci ·'.IV.~ ~-·At.resia·i-:esof&C]ica·~, .. Con':.-f1stula · traqueoe-
. '... -_-. ._._('./·.: j::/~ _)' :;:;··:;>:".~};:~:::-:~:·:.:.:3·;_'_·-'._.-//~;'.~·::t;-. :~_--:_~ :":::·/-~-·':._:-:_)-::. -·.:. '· 

so_f&_gi_c~:--.-~:r_~~~-ª1,:.~_:_~_;:_~-ª;:f_,1-~tu_~_ªr_-~_e·:-_localiza· :·de la -
bo·i'~a ::·::~-~ci'~~~;¡~:~·:;~~~~~:Ll¡i~,~~:~-~ ~-~·-·: Í~: ·{;~~-~ea:·~· Se pr~ 

- . ·.;~ . ' ~: ·_- - .-- e; 

senta en el ·2·_-~·~i- . .'de ;·los.- casos-~---

Tipo· V~·-:-· At-resia esofágica con fj:stulá ·~-~-~~ucoes~ 
f~9icB. pr~ximal y di.atal:- Bn es.te >ti~·º-,. ;~a~·, una 

fistula qu~ comunica con· 1a tr~~~·e~ >~_.n ·-:.:_Í:_~:~ : dos ex 

tremes ciegos. Se presenta en _el 4 al. 8% de· los -

casos (Pag. 298 #1). 
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SIGNOS Y SINTOMAS. 

. . 

Las anomalías·. coeXiste·n·tes Co~stit.Uy~·~ · l~ ·cau~a:· .;.·. 
- . .. . - . '. - ' ; - - -_ ' ' . 

principa'i ·de .Ínuerte·, :·pe;-O-.; 1-~s :, __ cC_iúPl:i~S.ciones . plll-. 

menares . son-. el-~- pJ:.iltcip-~·i< f_~~t-~.:r;=·· dei~_~orb'l_iiaad __ en 
.• - : .. _. __ ·_: - _-...- ; . ,- ':·. -.,: __ ~ -,-:._::; -- - -. -~: - '.':-_- - - _·_ ;:._ ':' - ·. - -·:-' -__ -' ~ -: 

niños . con - ~t:f·~-~-i:a;~/~~~~4~-i~~::-'.::}:;~;::_; __ ;~-~;~·;:~;~.:._<·~_::_;~:./f'. :¿;:.> 
-~·: ¡:~·:.:··;. ' .·-: .. :,y!~-/:··:(,--.-,-::'·-' '.,'..J --;,.,_,,~---.'"' 

=-:·." ·-~-.. ~3--·¡ -<.'>"· ~;- .: .. -~-;-.- ·/: 

Los sS:ntoin~--s·-~~- ~~~:'.-~-~~-¿6~~;~':;f~:l~f-i~~~:}j~t:~~{i~; e_~_Ofa_gica·; 

de facil 1~~~t,~t~;~~t~-~J,~~i~! ~~~t~í~.;~ti~, y reguE 
gi ta~i6'i'.i':- 0011_:,~-lOs\ primeras· ~)_alimi:!rito'S' ~ en'._,ra·,, sala·- de 

•. '. :,,. -: ;',;~.· ;:.:•; -'_\.:,;:::.·:.;h :-·/~_;·,- ~-, ·,,: ~:---~ ·; >:-_-_· -:-. . - -::··O. -

cuna •. _Tambi~n::·_j_:)tle·d_e-_>préSent·ár-s·e..--_coñ- lcis: alimentos 

cianosis e ~n-C:lus8 ~;nea; i;a9'!>Joi._~ÍJ 
-·, '."i. . .. ,_ '_, :~- '; -_' 

'· _,- .. -., 

DIAGNOSTICO,·.·. /.' 

' 

es-

tas alt.eraCiori~~, ·.'. pued~·n. callsa·r .-_-1:a--~-uert.e. El po-
- ' -' - ' -- . 

lihidr~ni-~s que --~~e~i_sté-.-con l~l ·a~-resia· esof~gi­

ca y -la prematurez son signos clue ·:fustifican para 

pensar en esta patolog:ta. La fornia m§.s sencilla y 

eficaz de exluir el diagn6stico de atresia esof~­

gica es -introducir una sonda 5 u 8 por la boca o 

la nariz, hasta el cst6rnago. Si al pasar esta se 

topa con unn obstrucci6n entre 9 y 13 centímetros 

desde los orificios nasales, se confirrnu el diag-

,, 
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n6stico. Aún así, si la sonda tiene un marcador -

radiopaco, se confirma el diagn6stico ntcdiante r~ 

diografías si~ples de torax en proyecciones PA y 

laterales, sin embargo son necesarios otros estu-

dios radiogr~ficos para precisar el tipo y las -

complicaciones asociadas. 

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS. 
- . ' . -- - . ' . -. ~ . . . .. 

Como ya se mencio~6 la radiograf!a simpÍe de t~mx 
·-:·.~-:: -:' _• ,:'·:_" ·,::·' .>. -___ .: .. : ' ·_.:·-, 'C :w,> '. <::_:, -/"-_ ·: .-:,- , • 

en dos -pr~·ye~-ci~~~~ ~-" ~~~yi·~·,._; i~~-i~_d~~C~i.-~~-- ·d·~··:·.:: ~na··- -- -

sonda -b~c0-g6.stl:-:fca,,-~~n_ ni~~cad~·r;.:~r~·d:i~Pk~~: .. _--c;~,'nsti · 
--· - - ~., < .. ·'. .... . -

tu irá 1a ·prueba necesari·a. \ 

. ,•.-· 

Las imágenes. radiogr~ficas :·si~pl'~-~-~- d~ \f~J;'ax·:_ :p_e.~!_ 
. . . '"', : '' ';'',• ::r.: ... "' .. -: "' 

ten una clasificaciiSn pr~coz., si--rn~·est·fZilf)'U:ria::.bó.1 
; ,-- ·- --.·.:·.;->·--.-..... -··.·-· -

cia de aire en asas intestinales- .s~ debe! -·pensa~. -

que posiblemente sea tipo I o II · (Pag. 301. #1). 

Los estudios con bario introducidos por la sonda_ 

aportan pocos datos, excepto la presencia ocasio-

nal de una fístula en la bolsn proximal, pero la 

mayor distensi6n de la bolsa superior por el mat2 

rial de contraste, puede ocasionar regurgi taci6n, 

.. 
l 
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aspiraci6n en la traquea, con complicaiones a coE. 

to plazo (Pag. 301 #l). Cuando se emplea material 

de contraste con· las pro~·ecciones PA y oblicua d~ 
. . . 

recha son'· con_ ·1a~ que _mas facilr.1ente se observan 

las fistulas t-iasqueoesofágicas. 
' . ' ' . 

Es peligroso que un lactante con sospecha de f 1s­

tula _·_ t~~queosof~gica se le deje ingerir bario de 

un bib~ron,·a·causa del riesgo de una aspiraci6n 

masiva. Por otra parte, los medios de contraste -

hidrosolubles si se aspiran en cantidad pueden -­

provocar un edema pulmonar, por lo que se reco-­

mienda que cuando es irnpresindible el estudio con 

medio de contraste solo se debe emplear el -bario, 

por lo que este es m~s inocuo. El echo de no mos­

trar la fistula con medio de contraste en la bol-

sn pro:cimal no debe aceptarse como prueba de que 

dicha f:í:stula no existe (Pag. 1689 #2) •. Este diag_ · 

nóstico suele hacerse mejor en la explo'raci6n .quJ:. 

rlirgica. 

~uando· ·se_. pr'esen.ta· .atresia esof~gica se puedo in­

troducir m~-~:l~·: .. ~e:_6?nt.raste po~ la:. so~da de gas_-­

trostom!a. que----·~preVi~Einte se coloc~ para alimen-­

tar al ·-p~·~i-~Ílt~, -~~~ ·e1· fin de· visualizar hasta·~ 
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que altura llega el extremo distal. 

• 
Las fístulas traqueoesof~gicas o Tipo III, se in­

vestiga~·. con medio de contraste bajo control flu­

roscópico, tornando proyecciones PA, oblicuas y la 

terales, como ya se indic6 el bario es el medio 

opaco de elecci6n. 

Las ·f!..stulas traqueoesofá.gicas aisladas o sin . . 
'atr9sia a_ Veces son difíciles de diagnosticar flOr 

medio de estudios radiográficos. En estos casos -

se necesita la endoscopia, por lo general se ·loe~ 

lizan en la pared posterior de la traquea. La ca­

nulaci6n de la fístula con una sonda ureteral ca~ 

firmar~ la presencia de la comunicaci6n, y facilf 

ta la identificaci6n en el acto quir~rgico_. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento siempre es quir~rgico, dependiendo 

de la patología y las alteraciones asociadas. 

TRANSPARENCIA #11 

\ 
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En -esta·· traris-parencia se observa paso del medio -

de contrast'e del es6fago a la traquea a nivel al­

to lo· que _nos· corrobora la presencia de una f~st_!! 
. . . 

la traque6esof!lg:i.ca y adem~s hay dibujo de bron--

qui_os1;_:- por_. e1-__ medio de contraste. Se ·-observa ate­

lectasi:a·.-~PicaÍ d~recha con· -comPromiso neumónico 

· (po:r. presericia -·ae -im¡igenes de -rarnificaci6n bron-­

qu¡a{~) .• __ .P-r~
0

~eñt~. ad~-liS proCeso -inflamat~rio para 
, '· ~-C • 

iliar .bilateral 

II.5. ATRESIA Y ESTENOSIS DE .INTESTINO DELGADO. 

:1.' 

INCIDENCIA.· 

-~·~:i~-~-i~!1>-~~ó~~i~ta ·ae· -

la luz ·-·int·e·st:i·h·~·l·>;'._:·i.~_~'.-~-~-a~:'. _se ;·pr_e~_en_t~-~ en·-·e1 95% 

de los· ~aso_S./-·:: ES'te~o~·is'/~s :;_·¡~- ~;b-~lt~;:i:6~~- P~r~;iai y 

ci~n inteStina1·.-con9~nit~~ -. Comprend.e en promed.iÓ-~ 

la terce_ra parte _aa todOs·· los casos ele .oclusi~n..._:~ 
intestinal, no.se transmite geneticamente, no ti~ 

ne prcdilecci6n por ningún sexo. Se presenta cada ... 
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1500 a 2000 nacimientos (Pag. 367 #1). 

ETIOLOGIA. 

Hay dos teo:c~as de la .9~nesis de la atresia: La -

primera e~ la .. que invoca que la enfermedad es él 

resultado de un accidente vascular intrauterino, 

cornÓ.vol\iulo o invaginaoi6n: la segunda propuesta 

a prop?sito del duodeno, es la falta de recanali­

zaci~n -.del_ --mismo~ a tra~~s de vacuolizaci6n pro-­

gresiva. Los _tipos de obstrucci6n duodenal pueden 

ir desde ~la _·estenosis hasta la falta completa de 

un s_egmento, ·pasando por los diafragmas intralum!. 

nales, qu~ son los que rn§s cornurunente se encuen--

tran (Pag. 370 #1). 

CUADRO CLINICO. 

El polihidramnios puade hacC!r sospechar la posib_:h 

lidad de atresia intestinal (50% de los casos) • -

Tambi~n se debe sospechar cuando el material del 

aspirado g~strico, en el momento del nacimiento, 

sea mayor de 25 mm. 

Los síntomas cardinales de la atresia son: El v6-
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mi to de contenido b'iliar (excepto en las preva te 

rianas) Y.~-~~ dist~nsi6n abdominal, cuya· magni t~d 

variará de·acuerdo a la altura de la atresia. La 

presencia de evacuaciones no descarta la posibil~ 

dad de atresia-, ·ya que el paciente puede evacuar 

materi~l de descamaci6n del tubo digestivo dis-- · 

tal-. Mient-ras m.&s baja sea la atresia, m&s tiem­

po tomar& el inicio de la sintomatolog~a. 

En la estenosis los ºsíntomas de la obstrucción 

duodenal tardan en aparecer semanas, meses_. o años. 

Aunque es muy. frecuente la localizaCi~n de.la e~ 

tenosis en situaci6n distal a la B.mpolla · d;e· -Va-·. 

ter, el v6mito no siempre contiene bilis (Pag~368 

#1, Pag. 506 y 512 #3). 
. .: ' . ·.. _._ : 

La atresia duodenal se asocia con TrÍ.somi~ 2i en 

el .30% de los casos y 

20%. 

c.~r~i~p-~~t;¡. ~:o~~--~~i~a ~n el 

La at_r~s_-i17 Y~Yufto;,.;iléal Se asocia ~~n _Onfalocele, 

Gastros'1ui·sis e· Ileo-mec"Oriial en el 20% de los -c.! 

sos. 
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DIAGNOSTICO •. 

El cuadro cl1nico hace'sosPechar estas pato1091as. 

La ~tresia .Y estenosiS duodenal puede ser pre y -

postvateria~~ · (m~s · .. ·frecuente) y la diferencia el! 

nica ~e __ haé·~-::_-inv~~ti_·g~ndo la presencia de bilis -

en 11c;¡uido g!istri~~; 
. ·.: . . . .,- :·i::<,· -'< ... :: .. __ .-._ -· 

Aunque _-'lo·S~:_d~t~~---;,'~í-1.~icC;S _hac_en sospechar el días_ 
'"·-·:;: •: .. ··. -

n~st~co_, -~-p~_~;a~:-.~-~~~-~-!rn~.r-_ 10-~-- estudios radiogr~ficas· 

ESTUDIOS, Rl\DIOGRAFICOS. 

. -, - . 

No_ es necesario pr~pa"~áci~ri. previa de1 :·int~stina, 
ya. que por lo g·~nei:'al_. los pacie~tes :' e~t.~~ en B.yu--- ·.- ; ' ' . -- -.,.; ,. 

- .. · ,. . ·' .... : ' __ ...... ,:-:·.-_ .. _.-.. '/-

Para, las ,radiografl'.as simples d~ ~bd;;nleri se em-­

plea corno medio_' ae __ ·. cont:ras-te el_ -~i;-~ '_::~a~~~~l de ·-

las vtaS 'digesti:.;,a~.~~-·--·~~>~~so de ·presentar. el as~. 

intes.tinal mucho· l!quida·, . se_ aspira est.~_ si es -P.E. 

sible .para que el air·e_mejore las irnSgenes radio­

gr~ficas, deben tomarse estas en proyecciones en 

decubito prono, de pi~ y lnteral izquierda (Pag~. 

l 7 03 # 2) • 
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La radiograf1~ sinlple puede mostrar una gran dis­

tensi~n y_evidencia radiográfic~de retención del 

contenido gástrico, si durante el·. examen clínico 

se. palpa lá "oliva" se hace el diagn6stico de hi­

pertrofia de p!loro y no reguieJ;e ··m~s estudias· ra . ' .. ,-. -
diográficos, sin embargo en un pequeño _porcentaje 

de casos es necesario descomprimir el ·a~~Om~n e -

introducirle mediante sonda oroga.strica -,bario._ -­

Los hallazgos radiogrlificos reflejan e,;tós do~- P.!!. 
. . ·.. -·-. ---.- <-·· ',. -- '. 

trenes. El signo. de la 11 cuerda 11. de: un canal _.pil~.:. 

riCo a:1argadO e·- invaginaci~n _·del':' ~'~¡~;Ó
0 

·a·n·_:_ e!i · an­

tro (Pag. 1697 #2; Pag. 505 #3). 

Dos 'niveles hidroal!reos reciben el nombre de 11do-
- . . . 

ble . burbuja 11 _·y: son.· patogenom~nicos de obstrucci6n 

· duod~nal;-._-peró ·no de. atresia. Si hay tres o cua-­

tro burbuj~s la obstruCci~n ser~ yeyuna1 y si son 

m~ltiples burbujas lo mas probable es que se tra­

te de !leen o colon (Pag. 1703 #2). 

Si la obstrucci6n es incompleta, existe desde lu~ 

go aire distal, pero el du6deno estar~ dilat.:ido y 

sería u·na de las pocas indicaciones de em[.>lcar m!::_ 

dio de contraste (bario), teniendo en cuenta que 
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este estudio retrasa el tiempo para intervenci6n 

quir~r9ica ., .: 

Si se decid~-. ~na·:.:inÍ:e~~-n~i6~ quirt1rgica inmedia-_ -· -., 
ta sea: cual 'fti~;e-_ ·1a ;Obs'trU:CciCSri soló se requie-­

ren.;__iadi.Ogr~ftas\:~·im·pi~:~.--_:'de·.;a.bdomen, sí por el 
---~ ,,.. . ~~- ·~-·-- _,_ .-

contr~,~-i~,.-~-'~·'e'-::·~c;~p;ri~_;~:--aq~~i1~ ---.(para sustituci6n de 
.,.,,.,._e "_:;,_·_.· ~0-:;:¡-,_.:::.-;:;.'.c-> .::,_·-.i :·_'.;,-_ ._;_-_-·.o,.i 

l~qú·:t·dc,-~'.:,:-::,-~~j-~-~~'.;',~:~:~~t~a'.-~--aS-is t~ncia anes t~s ica , etc) 

hay· ·que:-._pra·ctica'r .-é!iit.Udios con enema ~e bario pa-. - _, ~ . ~-;.;~~.;:::-. "(":. ;'.-·-

ra · prec-iSar_; __ :iá'· .. :p·o·s.:ftdi6n· ceccil, dada la posible -
- ' ' o-.• _ .-\ .- _·: 1,-0 •• •• ·.-~--- --_- .~ .-. ,- - • - -

aSoCiaCi-~·n,:·~.º ~--·~bÉl.!=J: de- la atresia duodenal con ma!, 

r~t'á.c::"ion- y_':~'.·~6i vui~ del intestino medio, lo cual -... ,-- ' .. -, . -

es una urg.encia quir~rgica, también podr_íamos ver 

si hay rnicrcolon as!·corno su severidad, la cual -

aumenta mientras mfis baja es la atresia (Pag. 1704 

#2). 

Corno complicaci6n se reporta aspiraci~n de bario, 

pero corno la tendencia general es de no emplearlo 

en las obstrucciones completas de intestino, su 

frecuencia es mínima. La c~mplicaci6n m~s grave es 

cuando se retrasa la intervenci6n quir~rgica en e~ 

so de v6lvulo, para practicarle un colon por ene-

ma. 

' 
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TAATAl'!IEN'ro. 

El tratamiento siempre es quir?r9ico, · p·erO variaba 

dependiendo de las patolog~as asociadas _q°ue se en­

cuentren durante el· trasOpé~litO~i.~\-·---c~roo--tO:aa ;_cir~ 
-- - - . ' .,~,-

g1a nay que mantener el'éstadohemodin~iéo, acido 

b~se y _ventil.atorio ~~ 6~~i~~~-~ ·'C~Ad:l.-~iOnes (Paq. 
•-,_ 

377 u l • 

C01'1PL ICACIONES.' ;; .. 

-<~_; _.,:,_·:-.-. 
Las causas mas comunes_· de· muerte · est&n asociadas -

con ·1a·:prem:B.ti:ir·ez;·,--,-_-·atr·~si·~s múltiples, en "cascara 
~- ._, · ',e-·: · ···.'_·>:. J e;;_:. 

de ma~zaO~_~'~·,-:;_cOrl;~;_i __ ~-C? til~cc:>nial- y. con gastrosquisis 
·-'-- .. · 

El· s1nd·r0me:::~_e\·_¡•int·e·stin0 corto 11 e~ una complica-
.. _·,<.-' ... :-'-;:.-·.·:\:'.::f:.'.-:·:·._;_ '.:.. . . . 

ci~n-. impor.:t_ante_;_·y,_ s~ manejo ·debe ser dinti.mico e i!! 
.'L - '<- ·•,!_ 

ATRESIA' DUODENAL. 

En esta transparencia se observan dos imágenes hidroo.éreas, 

la imageri superior izquierda r.orrespondc a lo. e~!_ 

ra g~strica dilatada y la inferior al duodeno. ~~-"'.:. 

to imagen radiológico hü sido descrito con el nom-
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bre de "doble burbuja" y es patognon16nica de· obs-

trucci6n duodenal. 
• 

II. 6. ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG: 
. _,-:\:~·. ':;;~-.: ·. ·-

La enferrn..;dad ·. d~··~ir;,C:h.;prung o Megacolon ·. agilngli6 
'· ~~ ····· .. . - .. - ~ - ... -- , .. ,,-__ .:--;~-~-- ._,-_}?!.'\;:.;•·._:._. ___ . -~,-- ·' - .· 

nico se-. caracteriza·:-- por.,. --la -:·aus_encia ··_o deficiencia 

corig6nita de la\;i.~~i~l~s g~~gf:f.6'1i6~s· de··1os ple<os 

de --~-~e~.b~,~~:,.-,~-~~~~,~~~~~·/{y~;~·d·~'.}-~-~~ie_ --~e~ intestino. 

Cllisicamente :.i;a-~.-i·~-6i1.a·,;:af ~~-t-~d'~<"ci~~p~ende el· rect~ y 
\" : ··.'·:· -: -· ... ·.; 

el sigmOi_de_, :-no -:-~-~~--:~·eurO·~aS:._·--ga:ngli6nares Parasirn-

P.!iticas, · pór '10 'que ·..;1 ·segmento aperistáltico· imp.!_ 

de· ~~e a,;an~~::':¡~ .·éOrriente! ·fecal. El colon proxi-­

mal a ·esta:- zona, en· .un _esfuerzo para superar la 

obstrucci6n parcial, se distiende e hipertrofia 

(Pag. 430 U, Pag. 511 #3). 

Se hán. reportB.do· c:ompromisos de otras partes de:l -

colon e incluso del yeyunO-Ilion. Y solo en raras 

ocasiones se ha re~rtado compromiso de todo el "i!! 

testino delgado. 

·--El colon proximal pued-e contener enorme cantidad. 

de gas y materia.fecal. La hipertrofia y distensi6n 

dependen de la magnitud de la· obstrucci6n la que -

\ 
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se agrava con la_edad del paciente. 

Si bi~n no se conoce el mecanismo exacto que,jUega 
.. , ·:·'.·. 

la herencia;·_· !rt.Ís• del 3-Cl% :°de los· pacientes· han te-

nido' i{~:.:~a~).e;~'~·e,._:,6.~n··r:~~<--~·~~ri-6-~~'.;~Q \;;i~il~r~ En ··e1 
- '--·---' .-·,_;-; .. "-:. . . }, 

10% -apafecé' t;;;mbJ.ísn'-s:indrorite/de Down. 
•. i· ;:, ~ \:<· --.. '.;' '_.;\_:;:·.-:::.·-~f.i.~::;;~~;:?:;:j __ ·:,;·:.----~:,t_x:~--;~~ ·:-

···'': ·" ' 

'.·. ,:~/-i---.. : -· :..::;:_~-;~.:,;;'..·. >-: ____ .,. __ . . :~·;¿_ -- >-··-
curu;~o' b21;i66: -:;. e (\• 

. ·-y- ; -- . "· ~- ;- : :_ •., ·, -. -
-.--.·,;: ' ' .. '-,-'·. ') _,:;-; 

Este·:,~'~:-:: ~-~~[Jfi~r~~~á' ~C?r ----~~-á~·ru-c:;ci6n--i~tes-tinal. ·paE 
' ' ' " '-~' ... 

rneni:e p\l~d~- a~,;~~af~e al cuadro distensión abdorni-
. . ,' . -· .•. -,·,- '-,.,'-,;- _, - - ' " ''·,' 

nal, :,vlSm.i t_oS , __ -__ ' e.n·:-pocos: casos-_ .diarreas parad6jic~s 
. - ' - .. ,.,-;· ' - " - . 

y choque :·en '1os casÓs severos (Pag. 431 U, Pag. 

511 #3).-

Puede presentarse el cuadro con consti'paci~n obst.! 
·-:: .·-

nada, crecimiento abdominB.l, heces· acintadas e- in­

capacidad para crecer y al tacto rectal se puede'-"­

presentar falta de materia fecal. La enterocolitis 

aguda es una cornplicaci~n de esta enfermedad, se .:. ·­

presenta en el 50% de los reci~n nacidos. El abdo­

men estfi distendido, tenso y el paciente sufre ·f-i.,!!. 

bre diarrea profusa y v6mitos. Por arriba del seg-

mento agangli6nico hay ulceras con necrosis isqu~-
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micas de la mucosa intestinal que a menudo abarca 

inclusa el inteStino delgado: puede ocasionar neu­

matosis intestinal; . abseso per~c6lico, _ perf6raci~n 

y septicemia. (Pag. 432 #l). 

DIAGNOSTICO. 

El rnegacolon agangli~nico sintom~tico constituye -

una causa frecUente e importante de obstrucci6n in . . . . -
testinal baja én los lactantes. El diagn6stico se 

sospecha con base en los datos de ·1a anamnesis y 

la exploraci6n física. 

Aunque los estudios radiográfic~s fundamentan afin 

m~s la sosp_echa_ diagn~stica, la biopsia rectal es 

el. tinico medi.o ·aef1~it1vO de confirmar el diagn~s­

tico de Enfermedad "de .. Hirschsprung. 

·.'·::-;·:?,···' 
ESTUDIOS. RADIOGRAFICOS. 

Antes·ae'las estudios radiográficos no deben admi­

ni-st_rarse enemas de limpieza previos, porque la -­

cer.teza radiogr§fica puede resultar considerable--

mente reducida o desoparecer del todo temporalmen-

ta. 

.,_._~;~ -~ 

_·:?.-f.~·;~< .. ::.·~,: ." 
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Las radiograf!as de abdomen simple en proyecciones 

PA y late~~~es son de gran ayuda, en las cuales -­

por lo general se observa gran distensión de asas 

intestinales y abundante materia fecal que sugie-­

ren el diagn6stico (Pag. 790 #2). 

El colon por enema es iinprescindible-_incluso en -­

los_,_:-l~ct.ant'~~.-, ~ás .. j-overie~ que presenten distensi~n 
ab-do~~n~1-;Y_-._-.C~-n~tipa~'i6n. La mezcla- -de· bario se i!! 

troduc·e.: en ·--el· recto. a· travéS de un cateter de goma 

blaii.do'-"cé)n -la presi6n regulada de una· jeringuilla 

m8.·n~·al~· El :examen se comienza con el nifio en pro.;.~ 

yecci~n· lateral hasta que se llene el sigmoides. A 

no ser que haya ocurrido una colitis, no suele ob-

servarse una zona de transici6n del colon distal -

agangli6nico de pequeño calibre al colon proximal 

normalmente inervado y dilatado (Pag. 433 #1, Pag. 

511 #3, Pag. 790 #2), 

Entre los hallazgos radiográficos típicos tenemos 

que las luces del recto y del segmento terminal --

del sigmoides son estrechas, y existe una brusca 

dilataci6n de la luz alrededor Je los niveles sup~ 

rieres del sacro. Una vez que se ha logrado con -­

enema la zona de transici6n y la zona dilatada di~ 
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tal no debe continuarse introduciendo material de 

contraste por el peligro de que este se irnpªcte y __ . 

agrave el cuadro. La dernostraci6n de n1edio de con­

traste 24 horas despu~s de practicado el estudio 

no elevan la sensibilidad del estudio (Pag. 790 #2) 

Entre las complicaciones se reportan el Neumoperi­

toneo, que es uria cornplicaci~n ocasional del paso 

de sondas rectales o de la perforaci~n espont~nea 

del colOn dilB.fado. en ···la_ enterocolitis. LáS .sus ta!! 

cías ~P_:~cas·--~~~~'--·~·e>_~pl-~á.n ,.(~omO el _G·a·Sti~grafin), .·· 

se deb~n ··dOsifiC-arse· en bue_na fo~a, vigilando el 

estado : de · hiar·ata=cic5n del paciente. 

La ~o~traindié~Ci~n para la re~lizaci~n del ·colon 

por enema -_E,"er~a cuanao hay aatos clínicas· que su-­

gieran ~squemia intestinal,.por el peligr~ de·oca- · 

sionar una perforaci6n. 

Entr~ diagn6sticos diferenciales -tenemÓs; hábit~s 
inadecuados de alimentaci6n, ·hipotir.oidismo, grie~ 

tas en el ano, trastornos pstquicos y psiqUi§tri-­

cos, hipomotilidad inducida por fármacos, acalasia. 

\.' 
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TRATA!Ub"NTO. 

El tratamiento del megacolon agangli6nico definit! 

vo comprende hacer que el intestino con ganglios -

tenga una actividad propulsora normal. Hay muchas 

t~cnicas quirt1rgicas, pero por lq_"general el pri-- -

mer paso es hacerle una colostom!a de derivaci6n y 

posteriormente una anastomosis termino-terminal ~­

preyia resecci6n del segmento agangli6nic_o, ·otros 

autores recornienda!1 en primer paso, una re_s-ecci~n 

de la zona, agangli6nica con anastomos.is- termino­

terminal sin colostomta de derivaci6n. 

'lRANS?ARENCIA #13;. 

ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRU?IG. 

En esta transparen_c_ia se aprecia .. a nivel del rect2 

signoide. una ·_zona con disminuci6n de su calibre (o 

zona d_e transcisi6n) , seguida de una zona en la 

que se observa una dilataci6n amplia. 

Las radiograf!as con medio de contraste en proyec­

ci6n lateral como ·esta, es la que aporta· mayor in­

formaci6n para el diagn6stico de esta patología~· 

-. .. . 
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III. PATOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL • 

• 
III. l. RABDOMIOSARCOMA. 

Es este tumor. el sarcoma de tejido blando mfis 

frecuente'en lactantes y niños con predominio 

en el sexo masculino y.frecuencia m§xima entre 

los 2 a s" años~ 

FRECUENCIA • 

. ·~-

Lesiones· de· ·cabe'za' y _,_C?ue_llo.·36%, extremidades 

24%, tumores ·--9enitourin·arios 18%, tumores del 
- ... ,-: - ·, . .' 

tronco 8% y ____ tUmorea -ci.~1- retroperitoneo 7%. Las' -, _,_ 

pres~ntá~iC>ne·~· _. eri··-~:ri~i ta, genitourinarias par!!_ 
. ' ... 

te~t~cular ·y_· Pe_r_ianal tienen mejor !ndice de -

a 68% (~ag. lo7s Ul. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

Embrionaria: MSs frecuente en cabeza y cueiiO; 
es el de mejor pron6stico y se encuentra en .el 

60% de los casos. 

Alveolar: A menudo aparece ·en extremidades y --
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tronco, 20% de los casos. 

- . .,..,-. , .. - . 

Plec;;m6rficcl: : san'·: lOs de, peor pron6stico, solo 
·:'. :' t"_. ..;,,¡~ ....... ~, .; 

se reportan;,.!'n el 2\ ·en niños .<Pag. 1077 #1) • 

. :_':~:·º¡~,:~ .. ;-;;·'.~_:/!_~;~ ~:)~~'.: 
PRESENTACION::'ci.'INICA • 

. ···•;:.ii;(' ; .. · - ~: .. 
-·.:>;r~:::_: -· _,. 

:· ._:_>---):_·r·:-~_<::::-;j.~\-~:-.> , ___ -__ . 
. El tumor_, .. primario e pued_e _-ocurrir· en muy·_. di ver--

-sos·_.-:1·t'.i-g'-ci'ii~-x-~}i-~~~~rdi~9ri6~S.~ici-~:-~'.-il1.i.Ciaimente ·-corno 

un· trá~tO:~ho··:· ~-~~~:{i~~fj~-~O o _·,i-~f~-c~i~so demora!! 
···.,.·-: ._.: •.,;:'.;i ,-~-· - . ' .-,-.'·' >.'--'<:: 

do .el aia9ri~st,~é<>· 

Este -sarcom~ ··-~~~~~--~:\~_::[:·: ~~r~-er ·-·lugar de los tum.2_ 

res ~n -~~'~ii~:-'.-~~:~·PG~_S'; ·d-~--::-·i-~-,.enfermedad de Hod,9_ 
. ,;. .-.-.,' 

. kin y. ei J.i;:,f6rna'l'N6:ii6dgkin. 
; ' -· ;··'.'," ·- -·:: <~:>) .. 

. ,.,- ·.~·::·:,:~--.:.~') '"·. 

D~ ac-~~·~d~ ::--~~:~~'~:_;-_-¡;~~'~'li~a~i6n ser~ su forma de 

preseni~C:~~J~I'~;~~~~~ V s~ntomas cll:nicos; se -

reporta· a0l"or~!,:.-10C'á1--~ -·c:>bstrucci~n de v~as resp_! 

rat~ri-~~·;-:;-:~~2f~~Jf~i-~ ~ ~~ista~is, disfagia, masa . .,,,,,_-_, · .... - -

en_ co~du~t·o:<~~dit.ivo externo, secreciones aud.! 
;;:.:: "'---".· - -·-·---,,_-__ 

.tivas~ paraÜ.sis de Bell • 

. En los tumores ··de la 6rbita se observa tumefB..E:, 

ción I?~lp~l?:t:E!l 1 .. ."p~octosi13, cefalalgia, dismin,.1!­

ci6n de la agudeza visual y otros trastornos -



.... _,_, ... _.,,, 

de la visi6n • 

• 
Los tumores· primarios·. de la nclsofaringe, o!do 

medio y sehos ·paranasales .:Í:i~:,:¡~n ,_tende~cia a 

propagarse' ar/s;11.C~ . 

Puede 

Puede presentarse como -uria':--J~úi'~·~'Yéi~i·:'.'C~~·dlS"n es-
º."' 

permático y tejido pa;ates~.i:~~l ~~-]':-:;· ~.·e:::~~eSenta· 

corno masa dura e ind~lº1:='.ª -:Y-- con·:~~-.- hidrocele -

asociado. 

Las lesiones en extremidádes tierien peor pro-­

nóstico y en ciertos c'asos-·t1evan a la ampu_ta­

ci6n del miembro. 

El Rabdomiosarcoma en niños tiene su origen a 

menudo en la vejiga, pr6stata, atero o vagi.na. 

Se presenta como una ntasa supropubica acompañ~ 

da ele polaquiCíria, disaria, dificultad para 

orinar y sesaci6n de peso y dependiendo da_su 

localizaci6n compromiso renal . 
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ESTUDIOS RADIOLOGICDS. 

.-~·-~ - '> ---

Estos depe~deran ,.de su localización. 

' .. -,'.:_:.:-_;-.,_.·_-_., 

si el sarCO~á'.--2:Se··.- en~~-e-~t~~-, ~~-· ... ~ab~za y_ cuello 
-.. ·; __ :·... >>.~·-·:: ,. --~' -~----: . 

el._priÍner. estudio''es-?'uná'radi.ograf!a simple de 
,: . '_.. .--~_/ .::.~:;'.·:i \/i~·::::>,,;:>;~;~':F.~::iW:{:i\;~/:X~-:_;§~: -~.-~:. \' .. ·.··-:-.~-<.--'. : -:-.:·:·_;. _. 

c'abeza __ o,'.·cuello-. .'~_en·ldoS;-prOyecciones ··PA~ y ·,late-
, ·- . '-\·:;~-~-- ~- ~-~tJ~~:i:~:~-:;w~_'':''.'~:j;i!l_:¡/~;~r'.·-.~''.!.*'·:'. '.:~:. /_':C;,'.'.:::,_;~:-' ·; -. ' e-

ral'~-- s·e· complementa··/·c:"c:,,n·::::Una~.TAC~,;rde:'cabeza o -
_·. ,: .. ;' .. -.'-;'; '_·,>?~ ;_\;f;t-~·-,F~~{-~-~4*-~~:\f;::.~1¡;_,,'-;";~\-.:',_X;,:::\~:;.~·t;,,::o ~-;/.;0_:.·_ ·_;- __ . ,' 

cuello·,--. en":'caSo;,;-de.::_s.er+~pos'ible~«::la'_·:~TAC~. como .-Pª-
, _ --_ ,·, -'-~_,·_,.:r~:,_.-'.·r~~t;-t;;·J:~~-f(-,'.~:J~.i"if~f~~'·\~::fl:;~:·~~'f·"_.:T,:f:;;;_:;~;(~~-\'~;·~>V~i~-. .;·. --

so intermedio_.;-1a-·:_iromografíaL'.lineal·,' es·; _de_ gran 

ayuda l(lªt~YJ;~-~~[~f ~~~~;j1~~t:~j~~1~(cil7,§,4 ··>·······.· .•. • .. · •.. 
S-i. -, se . localiza ~'.-en;·extreinidádes':( se:·.:solicita·-·ra-

di~grafi·~ ~-:~¡%~f-~~;;~-~qf~:~~~;:·~~~~if.f~-i~~:J~~:-f~~z_, y -·1at_!! 
• ' •• ' ' <> --~\ "." ~ •••••• ,,. ..,-,,-... ~----···'"'·"' ;•,•-.:. 

· ral·:: Y>~-:{~~);-~::~ d~b~)'.~~,r~i~#1~~p~_r·at·ii~S:.- con ·:·e1 --
.· -._-·. -. ' -- ·'·> ·'"/---':(? ... ::,--,\,-:: .-' <''.'.':' ·:- ,: -. _ .• ' '-.:-'-_1'-·:·: .. - ~·· ··:-,, ~-, 

otro _mi~mbro_.; _séJ.no ,.:.~_se· __ ordenari · eStas ~i·Smas . pr,2_ 
. . . __ - . ' __ ::;._-:; :._- --~--, ... ,, ,:: ,-• .. ·,. 

·-yec::~_;ona.·sº:'. c·,l:~-ria:~:.'.~·u· l~~aiiz-á.cii6n- es en tronco. 

En el ap~,,_rato geriito_urinario se solicita radi,2_. 

graf_ia simple de· abdomen en proyecci6n PA, po~ 

teriormente Urograf ia excretora y colon por 

enema si es necesario, y en las lesiones p&lv! 

cas cistouretrograf!a miccional (Pag. 1084 --~-~-)_. 

Si se sospecha localizaci6n en retroperj toneo·- .. 

la ~ecuencia de estuaios serán: 
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Radiograf 1a si~ple de abdt:.irnen en cios prcyeccif!. 

nes PA y lqtei: al, ultrasonograf1a, urograf~a -· 

excretora l. complementa estos estudios la TAC 

(Pag. 1082 #1). (Ver preparaci6n antes de los 

estudios). 

Cuando se sospecha metastasis osea, se reco-­

mienda centelleos aseos con radiois~~opos. 

TRATAMIENTO. 

El tratawiento es multi~isciPlinario, que 

abarca desde la resecci6n ·en la medida de lo 

posible de la lesi6n, radioterapia, quimiote­

rapia hasta la amputaci~n de extremidades. P~ 

ra mayor información ver: Cirugía Pediátrica. 

Dr. Thomas M. Holder y col. Interamericana -

1985 Cap!tulo 75. 

TRANSPARENCIA #14 

RABDOMIOSARCOMA RETRO-OCULAR. 

Se observa en esta transparencia una tumora---­

ci6n retro-ocular a expensas del tejido blando 

quu produce exosftalrn1a, de bordes bien defin!, 
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dos que engloba a el nervio 6ptico y que pro­

duce destrucci6n 5sea a nivel de las celdillas 

etmoidales. 
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CONCLUSIONES. 

Ante el reto de las diferentes enfeJ:'rnP.dades, d!a a dif se 

han perf eccio~ado estudios de gabinete para tratar en lo -

posible de obtener un diagnOstico rápido, seguro y econ6m! 

co. 

La radio9raf ía ha perfeccionado nuevos métodos de estudio 

como-la Ultrasonograf~a, la Tomo9raf!a axial computarizada 

y ha mejorado. las. técnicas. radio.i¡¡r:!.ficas tradicionales que 

hoy son de. gran ayuda en el diagn6stico de diversas y va--

tolog.r.:a~::>·J?~.r:::-:i~o: .. ·:qUe~~-:,·en eieitOs casOs .·es necesario -~poya:c­

n~~ e~---:~·~.;~U~i~~--·~:~e··:l~boratorio ;_· gabi~ete~ 

los. procedimientos radiol6gicos son ñe gran ayuda, ¡:or lo tanto se -

deben.conocer las indicaciones, t~cnicas, materia~ de est~ 

dio, periodicidad de estos estudios, efectos secundarios - · 

costo y complicaciones para obte~er de estos lf:L·-mej<?r -~n--
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formaci6n. Se evita as! estudioS_inadecuados, se disminu-­

yen gastos y. -S_obr~-'. to~i~ __ que .-~i-rva, Para complementar. un 

diagn6stico OP~r~~~~.----::---

A pesar de los g?;~~~-~ ~~~rices en la rad{ograf1a esta no -

hace el dLagÍi6~~i.ci~''i ~~ ;;'6mpet~ncia del- cl:l.nico determi--
- ,•_-,, - ' ·.. . . 

clinicam~_nte _repre~-eJ;tan'· las; im~gen~s -radiogr~f icas ~ · 



... ~.···· -, .. ~ -.. 
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