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JUSTIFICACION -

_"Las sombras son_solo oscuros agujeros en 1aa luces ra

grxetas retorczda ma

dlantes,

"Lmagenes,'cada

una de ellas-lanzadas delicadamente en su proplo halo,

pero todas vel-das”y fundidas Sln fin.gi '

i1 hombre—hombr' 1vo, brloso y corporal es a la vez -

origen y resultado de sus sombras: omhras frIas, si--

lenciosas y_vac;as”'{John__afﬁe_

A las pocas semanas de que Rontgen nunciara al mundo, en -

el-método de

diciembre de 1895, su célebre descubrim;énto,
exploracibn con rayos x s = i : ninos. El diario
de Viena del dia 29 de fébrero de 1896 conten;a una 1magen
radiolbgica del brazo de un'nrno rea11 ad& por Kreidl en --
Viéna; &sta es la segunda reproducczén de una imagen radio-

1l6gica en la literatura ‘americana. -



Los primeros estudlos de la exploraciﬁn radioldgica en ni—

fios reallzada .en. 191 :por el Dr Rotch, su apreczac;ﬁn de -

' ales al apllcar este método a los ]DVE

nes, sus culdadosos estud105 anatom;coradlolﬁglcos ¥y su tex

to, monumental para su‘época, 1e senalan como el padre de

diagn&atlcas que competen al radiﬁlog y al clinico;'

En los filtimos 6 afios se ha perfecéiénadé‘las:fbndas ultra

sbnicas". La sonografia es adecuada para los ninos, pues -
es indolora Y parece que no impllca pellgro genético, pero
esta Gltima circunstancia requiere una mnvestlgacién mis -~

profunda.

Debido a estos y otros avances; las ciencias m&dicas exigen
el plenc domlnlo Y conoclmientos de las ayudas diagnbsticas
como la radiologia, ultrasonografia, endoscopia, gamagrafia

etc.



Por esta neceslaad ccnsideru que se debe contar con mate-

rial radlogr&flco para bomplementar 1a ensenanza de dichas

ayudas diagnﬁstlcas

tourinarlo, galtro nteatinal

cuentes en nuestro: rnedio ameritansunidiagnéstico opor'jtu-.-,

no, debemos dominar los estudios radiogrificos para e116.7

Para complementar esta enéeﬁanza; se.incluyen transparen—3

cias con im&genes radlogrﬁficas caracteristlcaafde estas

enfermedades.



PREPARACION PREVIA A LOS ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

o

1.-

SERTE ESOFAGOGASTRODUODENAL, .

En los reci&n nacidos'y lactantes solo se reguiere ayu

En los escolares.se recomienda avuno de 6 o mds horas,

y'comdfﬁ&xiﬁofizthﬁﬁés:(#7)»

UROGRAFIA EXCRETORA.

En los reci&n nacidos y lactantes se recomieﬁda ayuno
de 4 a 6 horas, mfs uno a dos supositorios de-gliceri-

na 12 horas previas al estudio.

En los escolares y nifios mayores selrécoﬁie;défayuhb:-
de 6 horas, enemas evacuantes jabono#bé 6ohfégua‘ti5ia
v sal a las 24, 5 y 6 horas del dia.del estﬁdio? la ~-
frecuencia dependerd de la cantidad de materia fecal -
gque saiga. con esto lo gue se busca es que el colon es
t& lo mds limpio posible, se le dard por via oral. una

dosis de aceite mineral dependiendo de 1a cdad. Se pue
de emplear enemas evacuantes comerciales como microlax

Y supositorios do glicerina 4 a 6 horas previas al es-



de 4 a 6 horas

tudio; pero por 1o general los resultados no son tan -

satisfactorios como cuando se emplean los enemas jabo-

w

nosos.

En el Hospital REgional 20 de Noviembre a todo nifio de
13 afios o mavor se le soIicita una prueba ntradermicai'~

para descartar reacciones de alergla o hlpersen51b111~..

dad al medio de contraste. Todo pac;ente debe llevar ;3T

canalizada una vena perlférlca para el paso del medlo_.-

de contraste.
Es importante #igilar el estado de-hidratdqiﬁh”en.tbdo*
paciente a guien se le estdn éplicando‘énema5 évacuan—
tes (#7). '
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.

En los reclén nacldos y lactantes se recomienda ayuno

En escolares y mayores ayuno de 6 horas minimo y méxi-
mo-de'lé“hbras,j'”'
Todo p301ente debe tener una vena canallzada para el

paso del medlo de contraste (87)



P )

ULTRASONOGRAFIA.

Para los estudlos de vias qenltourlnarlas -no 'es ‘necesa
rio preparaciﬁn prev1a.'solo que la vejiga se encuen--
tre llena. ';_-'
Para los estudlos de higado y vias blllares solo es ne
cesarzc ayuno lgual que para la serle esofagogastreduo'
denal (#7). T

COLON POR'ENEMAD .

+

En la enfermedad de Hirschsprung no es necesario prepa

racisdn prev1a.-

En las enfermedades diferentes del Hirchsprung se reco
mienda iguales medidas en la preparacisn de17¢d16h qﬁe'
para la urografia excretora (#7). o

CISTOURETROGRAFIA.

No amerita preparacién previa.



INDICE DE LAS PATOLOGIAS PREDIATRICAS:

I. PATOLOGIAS: DEL SISTEMA GENITOURINARIO. .

I.I. URDTEROCELE

I.2.-BEFLUJ VESICOURETERAL.. .

VALVAS URETRALES, POSTERIORES.

NALES SIMPLES EN LA INFANCIA.

I.6.'MALFORMACIONES QUISTICAS RENALES.

I.7{.NEFROLITIASIS.
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. S Gl S |
1I1.5. ATRESIA ¥ ESTLNOSIS DE INTESTINO DELGADO.

II1.6. ENFEFIEDAD DLE HIRSCHSPRUNG, = =



IXI. PATOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO E:E[\'TRA.I..

IIT.1. RABDOMIOSARCOMA.



I. PATOT.ORIAS DEL SISTEMA GENITOURINAKRIO.
I.1. URETEROCELE.

El ureterocele es una anomalfa congénita del uréfer
gue consiste en la dilataciﬁn quistica distal de -
su posicitn intramural vesical. Hay dos formas ba-
éicas;hEl;simple u ortotﬁpico Y el ectlpico, aso--

ciado 2 doble sistema colector.

En la forma simple y ortotSpico, la diiépéciﬁn se
produce en un uréter normalmenﬁe implaﬁéédb_én_elr
trigono {angulo poéterolateral) y,se préyécﬁé in=--
travesicalmente, cambiando de manera intermitente
de tamafio y apariencia conforme la orina es eyacu-

lada a traveés del meato puntiforme.

En la forma ectépica, la porcibn dilatada se pro--
yécta intravesicalmente o extravesicalmente {(ure-—-
tra} v termina en una porciﬁn astenosada del meato,
cuya implantacién estd fuera del angulo posterola-
teral del trigono, ya sea en el cuello vesgical o -
en la uretre, v estd asociado a un sistema colec—-
tor completo doble. El sistema colector zgue drena

el polo superior renal presenta el ureterocele y -
se implanta cctbpicamente. La dilatacién quistica

del urlter ecstd situada entre la mucosa vesical y
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los haces_musculares del detrusor,

El defecto embrionario basico_parece deberse a la

persisténéiaidé:ié membrana de Chwala (Pag. 42 #4).

URETEROCELL SIMPLE. , ' -

'El ureterocele simple es poco frecuente en pedia~--

'tria}'El‘érédo de hidronefrdsis es variable. Los -

halléégcé.rgdiogr&ficos son tipicos y habitualmen-

:tg?no*pxésentan_reflujo en el estudio cistografico.

Aunqﬁe el diagn6stico es concluyente con la urbgfg

‘fiaféxcretdra, la cistoscopia puede ser fitil para

confirmar el diagnfstico (Pag. 42 #4).
URETEBQCELE] ECTOPICO. -

El.ﬁreéerocélevect6pi§o es la forma més compﬁ de”—
pfeséntaéiﬁn en-la edad pediitrica, con uné fre——-—
cuencia de I en 12.000 admisiones en pediatr;a.'Es
mﬁs'fiecuente en nifias, cualquier lado puede ser -

afectédo,-pero es bilateral en el 10% de los casos,

El meato ureteral en tales casos es ectbpico y es-

te uretero drena el polo superior del rifin afecta
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do. El.orificio'ectépico puede ser intravesiqal dr
ureterali_en este ﬁltimo caso habria"incbntihenéia
urinaria. EL meato ureteral os egtenético,_per@len
caso de sef amplio o de estar roto, permiti;ﬁ un -

reflujo vesicoureteral.

La dilataci§n quistica en el interior'de la_eriga
. produce un defecto de llenado, una seudomasa que -
puede llegar a obstruir el orificio ureteral con--
tralateral, asimismo la dilataciQn puede ser impor
tante y bermitir la protusiﬁn del mismo a través.-
de ia uretra, produciendo un efecto de cﬁpula en -
la vejiga o uretra con obstruccidn del cuello_ﬁesi
 cal..Su meato, intravesical, es grande e incoﬁpéffi

tente en la mayoria de los casos.

" Existe cierto grado de afeccibn sobre el parengui-
ma renal, en los casos de ureterocele, puede estar
asociado a pielonefritis crSnica. Ambos fenfmenos

originan alteraciones de la funcidn renal del peole
aféctado por el ureterocele. Se han descrito otras

alteraciones, como rifién en herradura o ectopia --

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

Los sintomas del ureterocele son 1nc59ecxf1cas Y
se deben a la obstrucc;&n o 1nfec016n. Los sinto--

- mas de lnfecclbn nrznaria pueden ser- lEVEu 0 seve-

rlnarla, dlsurla, enuresis nocturna

y/o 1ncont1nenc1a dlurna)

leucoc;tosms, puede tratarse

-ristlco es la incont;nenc;a, en’ ocasiones puede a-
parecer prolapsado el ureterocele a través de la -

uretra .
DIAGNOSTICO.

Ademés de los signos y aintomas clin;cos, los estu
d105 de laboratoric pueden orxentarnos a que hay -
alguna anomalfa en el tracto genitourinaric, la -—-

biometria hemétlca mostrari anemia.lcucocitosis en
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‘Los.casdé de-ﬁnfecéioheé fepetidas, la cual se con
flrmaxa con un ewamen general de orina y se confir
maré con un urocultivo,‘en caso de compromlso save
ro de la funcxén renal habr& elevacibén del bum y -

la creatinina serlca.
ESTUD10S ‘RADIOGRAFICOS.

'-Uha'dé'l&s anomalfas m&s frecuentes del:aparAto -
urinario es la dug}icacidn del ureter y.d;.la pel-
vis por fuera del hiato renal, por 1lo qué para su

diagn§stico son inpresihdibles los estudiocs de ga-
binete como la radiografia éimple de abdomen en =--
dos proyecciones {(PA y lateral), urograf;a excreto
ta, la ciﬁtouretrograf;a vy estudios no invasivos -

como la ultrasonograffa, aunado a los signos y sin

tomas clinicos.

Inicialmente describiremos los estudios radiogr&fi
cos y posteriormente la secuencia dependiendo de -

la sospecha diagndstica.

La radiografia de abdomen simple PA aporta muy po-
cos datos sin embargo antes de cualgquier estudio -

con medio de contraste e¢s necesaria, la radiogra--
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ffa lateral se ordena en especial ante la presencia
de una masa abdominal. (en ciertos casos el urete-.

rocele puede presentarse como tal).

Mediante la ﬁrografia'ekcretora se podrd observ?r

la existencia de doble sistema colector, duplica--
cién'completa o incompleta de uréter, uréter ect§f-
piqq y defecto de llenado intravesical. Esfbos;ble
- sospechar la existencia de una segunda pelvis;hﬁ -

func;onal (en general se trata del polo cefalico),

Y- 1a conflgurac16n de la p91VLs caudal incompleta

y de sus cilices ha sido descrita como la de ‘una -

“flor marchita® (Pag. 900 #2).

Algunas de las obstrucciones mas notéblés.éé‘en-__
cuentran en el llamado "ureterocele ectépico". Es-—
ta anomalia representa en realidad el orificio ure

tral ectﬁpico-de un ureter cuya posicibn mas dis-
tal gtraviesa'el esfinter de la vejiga. Se ha cal-
culado que hasta el 80% de los ureteroceles en lac
tantes Y niﬁés pertenecen a esta variedad (Pag. 903

#2).

Es poco frecuente el tipo adulto de ureterccele --
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con un éspecto:de-“cebolla primaveral" o "cabeza -
de cobra" en’ la unlén UIEtQLOVGSlCal, su pegquefio -
tamafio y la. habltual ausencia de dilatacifn conco-
mitante del uréter se identifican per su asPecto -

+

caracteristlco (Pag. 903 #2).

' La uitgé?bﬁ&éﬁaf;é ha s@iucionado el gran problema
tééhi&éf@ﬁéﬁdiﬁiﬁﬁlpaba Qaloraf la urografia excre
tora,:sdbre ﬁodo an ;actantes'con gran distensiSn

abdominal por-aire:deglutido o por una pobre fun--
ciﬁn Eenal qﬁe no permitia una buena visualizaciGn
de las gstructuras.implicadas, tambi&n es dtil --
cuando el ureterccele se presenta como una masa:aé
dominal y se ordena antes de los estudios con me--

dio de contraste.

La cistouretrografia es el estudio que'aporta mas

ayuda diagnfstica, basicamente podemés observar en
la mayoria de los casos defectos de llenado intra-
vesical, reflujo vesicoureteral, sitio de implanta
cién de uréter o urtter ectfpico, las proyvecciones
gue mayor informacidn aportan son la PA y las abli
cuas, sin embargo este se considera un estudio di—

nimico y lo importante es confirmar el diagnfstico



'--’1_6'

indépendientémente de la proyeccidn. Para descartar
la*b#esehcia'de compresionesg extrinsecas por mate--
ria fecal en el recto o la superposicidn de aire -
“en la misma zona que pudieran simular un defecto -
de*ilénado. Esto se logra con una incidencia late-—
rﬁi:de:pelvis en el transcurso radiogrédfico (Pag.

45 =4).

Las manifestaciones radiograficas se pueden resu-~
mir de la manera siguiente: a) Nefromegalia, b) Al'
teraciones del sistema pielocalicial y ¢) Defecto

de llenado intravesical del lado_afeptado.

Los egstudios radiol&gicos de'aquerda a ia'sospecha

diagn6stica serian:

A) Si se 505pecha_un.ureterocele simp;e: Radiogra-
fia simple de abdomen seguida de una urografia

excretora.

B) Si se sospecha un ureterocele ectbpico: Radio—-
grafia simple de abdomen, urografia excretora y
ultrasonografia (en la misma seccifin de estu-—-

dios) y por Gltimo la cistouretrografia,
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TRATAMIENTO. -

El_f:a;éﬁiéﬁto siéﬁpré debe ser quirlrgico y est§
basado ‘en lo siguiente (Pag., 46 #4}.
_a) Funcionalidad del rifién afectado.
bi Presencia de un sistema colector doble unilate-
7 ;él o'bilatefalmente afectade por el uretéfocé-
le.

c) Presencia de un_fénﬁmeno-obstruqtivo.‘

. TRASPARENCIA #1 '

En ésta tfénsﬁaf' c1a se observa un defecto de lle

nado en elnpolo cefailco del rlndn quUlerdO, con

pelv;s caud l' ’pleta y descendlda, la cual ha

51do descrita como 1magen ‘de una "flor marchxta"

Esta imagen radlogréflca puede presentarse cuando
hay dcble sistema colector con implantaclén andma-
la del ureteroc gue drene el peolo superior, o cuanf
do hay un ureterocele. b
Se observa ademas un defecto de llenadeo intravesi-

cal, caracteristico del ureterocele.



I.2.

del ureter.

'de RVU.-Q

REFLUJO VESICOURETERAL. (RVU),

El reflujo vesicoureteral (RVU) es la regurgita---
cidn dezla‘oriﬁa a travads de una unidn vesicourete
ral que se’ ha vuelto 1ncompetente por un defecto -
congenito,;ya‘sea en la longitud del diSmetro mus-—

cularJo de”la'}nervacién del segmento submucoso -=-

':Qﬁizés el 0.1 a 0.2% de los reci&n na-

c1dos sanos tlenen un grado potencialmente dafiino

| FISIOPATéLbGii;;fV:, 

Durante la mzcciﬁ ocurreﬁuna contracc16n del de—-*

longitud del tunel ureteral submucoso, mlentras --j
mas corto sea el tunel, mayor seré la posibilldad
de reflujo. Mas del 90% de 105 casos poseen un tu-

nel submucoso corto o ausente (Pag.;76 #4)
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En la duplicacién-ureteral, el-reflujo siembre ha

sido visto en el OrlflC1D superlor que drena el po

lo. lnferlor del rlnén, hecho que slempre se atrlbu'

. Los mé¢anismbs‘dé'daﬁo en el reflujo .son:

Infeccibn:

Presitns:

Tléé"bécferias érdducen ureteritis Y pie

‘lonefritis, lo cual causa pérdida de 1la

funcibn renal e impide la peristalsis -
ureteral, la orina gue refluye regresa

a la vejiga en un plazo no mayor de 30

minutos, ne asi las bacterias que se -

adhieren a los cdlices y los destruyen;
por esta razdn los pacientes con reflu-
jo presentan infecciones recurrentes de
las vias urinarias.

Durante el RVU el £lujs libre crea una

columna intacta de fluido de la vejiga

al rifién y cuandco la presibén intravesi-
cal aumenta se trasmite a la pelvis re-

nal; esta presién comprime el rifién, lo
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eual produce un efecto de martillo de
agua sobre el parénqulma renal Y da lu-
gar a cortoc1rcu1tos arterlovenosos =

(Pag. 76 #4).

ETIOLOGIA.

Para mantener en buen func1onam1ento una v&lvula -
ureterovesical deben cumpllrsa 105 slgulentes rqug'

SltOS‘

‘a) Que- el segmento ureteral suhmucoso tenga una 1onf

‘ gltud adecuada..‘,;ﬁﬂac

b) Contar con un soporte.muscular firme.

c).

. SINTOMAS: Y. SIGNOS
La-ﬁéydfia*de" es afggpa¢05596n'niﬁbs con antece-~-

dentes de infecc1on reéurrentes-de las Vias uri-

narlas. ‘a menudo acompanadas de fiebre y algunas -

veces de dolor en el flanco o en la reglsn costo-—



s 21

vertébral.

Los sinfomas que sugieren el refldjd;séni'

a). Dolor a la miceibn en'ia rééiéniéoétovérfébral,
que se exblica por dlstenSLGn de los c&llces,'?_
los cuales repercuten sobre la cépsula re;al

.b) Orlna residual posterlor a 1a mlccidn, que cons 
tltuye 1a fraccx&n de la orina que ha refluido‘
a uno o a ambos rinones Y regresa a- la vejlga -

aproxlmadamente 10 mlnutos después de la- ‘evacua

ciﬁn.

DIAGNOSTICO.

Adem&s de los siﬁtomas_?'signéé él;nicos para el -
diagnSstico del RVU, los.esfudios de léborétorio f_
gabinete como la cistduretro@faf?a y la urografia
excretora aportarfn resultados valiosos ya gue co—
mo sébemcs las principales causas gue desencadenan
esta patolog;a son los procesos infecciosos y las
anomalfas congé&nitas en las v;as urinarias. Hay --
que practicar un examen general de orina y urocul-
tivos ya que de haber un proceso infeccioso Yy el -
hecho de gue existan bacterias y un reflujo vesico

urcteral contraindican la uretrocistografia.
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ESTUDIOS RADIOGRAFICOS,

¢
La radlografia s;mple de abdomen en dos proyecc1o-—
nes PA y lateral, pueden revelar si no- constituye -
las masas intestinales llenas de alre, pero la pro-
yecclén lateral puede mostrar una masa en s;tuac16n_

posterior y conflrmar su poalble caracter renal.

La c1stouretrograf£a es el procedzmlento radloqrafi

co que mﬁs datos aporta.

.Pueﬁe suqedér Qué el material de contraste as;ienda
inmediatéﬁente por los ureteros y llenen la pelvis
rehal; En estos casos se imprimen radiograf;as en -
posicifn anteroposterior, oblicuas y laterales, q;e

abarquen las &reas renales,

La vejiga se llena adecuadamente y puede presentar-
se o n6 el reflujo. En tal caso conviene esperar la
micciﬁn, ya que es posible que el reflujo vesicoure
teral sole sea posible observarlo durante este pe-

riodo y se tomar&n registros radiolfgicos en proyec
cifn oblicua, la cual nos muestra la unifn vesicou-
reteral y la prescncia o nf de diverticulos paraure

terales como causa de reflujo y en la uretra mascu-
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lina la existencia de valvas uretrales. (Pag. 766

42, Pag. 80 #4). .

Podemos_qohclﬁirﬂ ue -la.cistouretrograffa valora:

‘ureteral, vilvu

Aﬁhqhé_ié_gisﬁbﬁfé£i¢§¥éf;a es.el mgtodo més confia
ble‘pdrafééiéé£a£'éi réflujo vesicoureteral la uro-
grafiaaeicféﬁdfa muést:a signos indirectos de su --
presencia. Entﬁe los.mas constantes se encuentran -
las cicatrices parenquimatosas, disminuecifn del vo-
lumen renal, en otras palabras la morfolog;a renal,

ademgs abombamiento de los c&lices, pliegues muco=-=-
sos engrosados,, dilatacién ureteral, divertfculos

paraureterales y cambios en la concentraciln del ma
terial de contraste en el transcurso de la urograf;a
excretora (Pag. B2 #4). Ver preparfacifn previa an—-

tes de la urografia excretora y de la cistouretro--
grafia.
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En manos expertas, las complicaciones de la cisto-
uretrograffia son casi nulas, La periodicidqad del -
estudio, dependerd de la sintomatologia previa, pa-
tologia, conpllcaC1ones, evolucién y tratamiento -

(qulrﬁrglco o nﬁ).

Los controles posteriores se llevan a cabo con cis-
togamagrama, para disminuir la radiaciSn de las g6-

t

.nadas.

TRATAMIENTO, -

'Dependera de la patologia -] patologias asoe1adas -
(infecclén, dlverticulo, re;mplante ureteral, val--

vaéf uretrales,_etc,)
TRANSPARENCIA #2.
R}.'ZFI;UJ.OVVESICOURETERAL GRADO IV,

kn esta transparencia se observa una marcada dilata
cién de los urecteres, m&s . compromiso de la pelvis -~
renal., A pesar del medio de contraste no se obhserva

el grosor de la corteza renal que es uno de los da-



25
to; rad?ég;éfiCOS importanﬁg# en gl prohésticof
I.3. VALVAS  9§#T§A;3s POSTERIORES.
La-obé##hgeiéﬁﬂyaiﬁulaf de:la_u¥etra éoééefio:_es -

la causa h55 éQhﬁﬁ de uropatfa obstructiva en los -

nifios. o7 LiT Y

FRECUENCIA.

'Eéidifiéil'qonOcer ia frecuencia, la mayoria de los
.éasos se.diégnostican antes de los 10 anos de.edad;
sin ehbargo, Lander sefala que el 20% de sus pacien
tes son mavores de 20 afios. A su vez Williams en--
cuentra que en la mitad de los casos, este trastor-
no se diagnostica durante el primer ano de vida =~

{Pag. 48 #4).

CLASIFICACION.

Young las clasifica en tres tipos: (Pag.48 #4}) .

Tipo I: Inframontafiosas.

Consiste en pliegues gue se extienden distalmente =--



- del Verunmontanum, para dividirse en dos membranas,
‘gque se insertan en las paredes anterolaterales de -

la uretra.-

" ipc IT: Supramontafiosas.

fﬁchsiste en pliegues que se orlglnan en el verunmon

3:tanum, pero proxlmalmente.‘-f

Consiétén ehaaiéfraghasﬁperforados centralmente, que
pueden localizarse proxlnal o distalmente al verun-

mont anum »

SINTOMAS.

En nifios entre un mes y un afic de edad, los hallaz-
gos mis 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 exigiten datos clinicos obvios de obstruc-

¢ibn urinaria, <l paciente se wucede presentar con -
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fiebre,,convuléidges}'1cter1c1a, dxate51s hemorr&gx

En'el-pieeécb r, los sintomas del aparato urinar;of“

'como:la'disurla, la hematurla y 1a estranguria se.
vuelven m&s francos, se puede asoczar prolapso rec-
tal por el esfuerzo que reallza durante la micciﬁn.-

- Bn’ nxnosrmayores, puede manifestarse como’ enure51s.
DIAGNOSTICO.

Examenes delaboratorio:

bn el examen general de orina se puede encontrar he

-maturia, albuminurla y en casos de 1nfecc;6n, plu——

rla v bacterlurla,lla blometri: hematlca puede pre-

sentar anemia en el 10% de los casos.“

Ln el urocultivo los gérmenes mis frecuentemente ;.-
aislados 5bn'e1 éstfeptoéocd; el estafilococo y en

nuestro medio bacilos gram negativos. Ellis encon--

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



casos unicamente (Pag{'51_#4}.

La azoemxa es un dato muy importante y se manifies--'

ta por nlveles de creatlnina muy altos.

ESTUDIOS  RADIOGRAFICOS.

Se pueden pLesentar dos eventualldades- ya sea gue
el paciente_ resente una masa abdomlnal © que pre--

sente una :.nsu J.cn.enc:.a renal.

-EﬁiéééqﬁdéﬁqQaLgféséhte una masa abdominal la se—= "
_buenéia'dé'ésﬁﬁdios'ser& inicialmente toﬁarié“faﬁiéi
grafIa simple de abdomen de proyeccidn PA y latera1 ”
seguida de urcgrafia excretora Y ultrasonografia,-,u’
estos ﬁltimos si es posible pueden realzzarse simui“
taneamente y por. ﬁltlmo la c;stouretrografiaEmzcclo?-;

nal (Pag. ‘830 #1) .

,Cuando se presenta el pac;ente con 1nsufic1encia re

nal la secuencia de estudlos ser&, radlografia sim-

ple de abdomen en 1as dos proyecciones, poster;or—-
mente ultrasonoarafia seuulda de c15touretrografia

mlccional.
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CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL: Es el estudio mds im--

portante para el diagnbstico de valvas uretrales . -
posteriores. Las valvas aparecen como imSgenes ra--
diolﬁcidas perpendiculares u cblicuas localizadas -
en la luz de la uretra prostitica, distal al_Qé%ﬁh; .
montanum, con disminucién del £lujo urinariq'a este
nivel, E! cuello vesical estd generalﬁenﬁe?éﬁé;ééa-

do. Es frecuente encontrar reflujo ?eéiééﬁféﬁérél -

al

en el 40% de los casos (Pag..

'En.los ;ésos.éﬁﬁqqérndfsa:"m"_
vesical o iééjﬁ%;;aéiﬁé?s en en’
urétrég;aff&fﬁiﬁéiégélfgéﬁaf; @gféé&&riéféﬁaaééé-
'P;é'(Verlpréﬁdﬁhciéﬁéégééia?fféééhiééélfééibérﬁfi-?‘

cas) .
TRATAMIENTO.

En el neonato se recomienda primero practicar una -
vesicostomfa patra descomprimir y esperar gque cresca
un poco al talo, a f£in de resecar la valva, (Pag. -

832 a 833 #1, Pag, 52 a 53 #4).

BEn el escolar =se reseca tan prontoc como se haga el

diagnbstico.
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TRANSPARENCIA #3.

"En la fase de llenado de la cistouretrograffa se ob
serva reflujo vesicoureteral grado IV, en la fase
"dg'vaciamiento el reflujo se hace més evidente no -

existe éltéfaéiﬁn en la ﬁéjiga y hay dilatacién de

la uretra prostitica dando la imagen de "nido de go
Londrinaﬂ;provqcado_bdr_la presencia de las valvas

uretrales. posteriores. .

TUMOR DE WILMS:

Otras designaciones: Embrioma, Adenosarcoma, Nefro-

-:b}aéﬁbmag;Adéhimiosarcoma y tumor mixto congBnito

del rifi6n. -

 Este tumor aparece como una masa abdominal que sue-

lén'déscubri: los padres. Es la enfermedad maligna

‘abdominal mis frecuente en la infancia, se diagnos-

tica en promedic a los 2 afios 11 meses, es raro en
adultos y no hay diferencia entre los sexos (Pag.

1016 #1).
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

En el B0 a 90% de los casos solo se manifeétd como’
una masa abdominal asintomitica, en niﬁ@s manféérél
interrogatorio revela sintomatologifa pﬁﬁo.plenitﬁq,
abdominal, distensi6n abdominal y maléétﬁfiiﬁmbaf{.—
inespecifico. Bl dolor abdominal es,raroig.¢qéhdbjf-x
esti presente es por invasifn a eStruéEJfas.veéihaﬁ,.
hemorragias intratumorales o ruptulas espontaneas en
la cadivad peritoneal. Este fue en el 39% de los ca-
sos, -Los sintomas generales como"fieb:e,hmqlestar ge
neral, p&rdida de peso, debilidad;fanofésia,.nuuqaas
¥ Vﬁmitos sé presentaron en §1_24% de los casos -

(Pag. 1017 #1 y Pag. 769 #6).

" La hematuria se preséhtajenielf24%_} la hipertensi?n
arferial én el 63% dé:los caéés, sin embargo no se -
tomaron medldas contlnuaé de tenszﬁn arterial Este
tumor se ha asoc1ado con aniridia, hemihlpertréfica,
hlpospadias, criptorgquidias, alteraciones renales y

vias urinarias.

El tumor de Wilms se desarrolla en el interior de -

la cépsula renal, es rara la invasibn a 6rgancos con-
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tiguos, '5in embargo cuando esto sucede puede infil-
t:ar a suérarenales, retroperitoneo, intestinos, hfi
gado y mas rara vez pancreas ¥y baso. En el 6% de -
los casos se informa lnva516n a vena cava inferior,
Las- met&stas;s a dlstancla son mis a menudo a pulmén
' raras a hIgado, hueso y cerebro, pero se_han_repgr

tado (Pag,—lO;?,#l;:Pag. 950.43, Pag. 768 £6).

DIAGNOSTICO.

! etria hem&tlca no ‘aporta mayores datos._hl.—u'

an&lisis de orlna sxstemétlco puede mostrar hematu?

ria en'el'24% de los casos. Tendrzamos que hacer Jf;;

diagnéstlco diferenc1al con otras masas abdomlnalesli-
como el Neuroblastoma, por loc cual se solic1tar§ de -
termlnacidn de &cido Vanidilmandelico y Homovanill—

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

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

Ante todo paciente con una masa abdomiral hay que -



33

solicltarle radloqrafia s;mple de torax en dos pro-

yeccxones PA y lateral para valorar la dlsemlnaclén

dmstante._Las met&stas;s pulmonarcs son caracteris-_

Se solicitaran 105 mismos es leS radiogréflcos en

abdomen, ainfembarg a radiografia frontal o PA de

abdomen s;mple:no ﬁermi en por lo general observar

" las d;mensiones ‘dela’ masa que desplaza asas intes-

t;nales, 1o mismo que

la posible presen01a ‘de calci
flcacxones tum ra es las cuales aboqarian por Neu-

_roblastoma,_ya que en'el tumor de Wilms estas se -

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

La Urééf&f?é;éxp;etéré posee importancia primordial
para é1 éia§n§ético_de tumor de Wilms, pero siempre
debe.éeffﬁféégdida de una preparacibn previa del co
lon, (ver ﬁreparécipn para la urografia excretora),
ayuno, medic de contraste, radiograffias simples de

torax y abdomen y ultrasonografia abdominal.

La ultrasonograffa nos informari scbre el tamafio de
la masa, su localizacién y las caracteristicas eco-

sonogrificas del tumor de Wilms (sélida, gquistica o
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mixta).

La imagen diagnSstica para- tumor déHWilms eﬁula-ﬁzé'

grafia excretora es una deformac;én de 1a estructu- .

ra intriseca del rlnén, y por tanto,'una distors;&nﬁ'"'

contraste, 1os tumores con

a un lado,

pero ‘rara vez deforman e

nrinﬁn afectado. (Pag. 929

'1:2) .
Las proy c_ Hes léterales durante la urcgrafia ex—
cretora son importantes para la identificacibn de -
una pelv1s estlrada, aplanada y situada sobre la su

perflcie,anterlor de. un tumor voluminoso, porgue en
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la proyecc16n frontal solamente se puede sospechar'u

la existencia de una plelestasia o hldronefr031sf

son extremadamente ﬁtlles, sobre

sioneg una dec1sidn critica.

El angiograﬁa de la veﬁé.ééééiiﬁﬁgfiﬁ%:féﬁ?agrama)
se indicaba anteriormente éﬁéﬁﬁ@;haﬁiézéésﬁécha de
“invaci6n tumoral o tfombos ﬁﬁﬁo#éleé éﬁ_eéﬁa vena,
pero la ultrasonograf;a ﬁor'se: procedimiento no in

. vasivo y dar los mismos resultados, es la indicada.

La seriec osea metastfsica no estd indicada inicial-
mente, debido a la baja frecuencia de metistasis -
aseas de este tumor. Sin embargo cuando se sospecha

el gamagrama oseo serid indicado.



TRATAMIENTO.

El tratamlento seri de acuerdo al dlagnﬁstico tempra

no, compromlso o lnva516n a 6rganos VECanB, o me---h

5sta51s a distancia.mQ

| TRANSPARENCIA: $4 - .-

En la proyeccidn oblicua izqu;erda exlste rechaza—--i,

'miento del sistema de los callces medio ¥ super;or,

poxr una. masa dependiente del polo inferior renal iz

qulerdo.
QUISTES RENALES SIMPLES EN LA INFANCIA.

Son raros en la infancia, con predomlnlo en el sexo

masculzno, con afecclﬁn mas frecuente del rlnﬁn iz—;f;

qulerdo. Los quistes se origlnan en la corteza re--;

nal y se pueden locallzar en ambos polos (superlor

o inferior)

SIGNOS Y' SINTOMAS.

El signo mds importante es la presencia de una masa _

-
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abdominal con pocos o escasos sintomas en el apara-

to genitourinario. . R T o e
ESTUDIOS ‘RADIOGRAFICOS -

Los estudzos de 1aboratorio como Bh, quimlca sangui*

nea y electrolitos,:g _; ' o 'lo general no mues

-ordenarle radlografias s1mp1es:de abdomen en las -
proyecciones frontal y lateral, pero por 10 general
nos aportan poca informaciﬁn, y como protocolo de -
estudio una radlograf;a da-to:ax;en proyeec;?n poste

ro~anterior.

La ultrasonografia por ser este un procedimiento no
invasivo, fécil Y rﬁpido de realizar es el que méydr
informaéﬁﬁn nos ofrece, es diagnbstica en el 90% de
los casos cuando el quiste es mayor de 1 cent;metfo

v ademds nos informa de las caracteristicas de la -

masa vy nos confirma su localizacién de origen renal.

El tercer estudio indicado serid la Urografia excre-



38

tora la cual nos bxinda informac;dn de BU 1oca11za—

cxﬁn an el parenquxma renal._(Pag. 897 #2].

La TAC de abdomen estara ndicada cuando hay dudas

specha de'mas quls——'

TRATAMIENTO.

i En cuanto al‘ ratamlento se recomienda la explora--;

a-‘

: cidn renal- dada la rareza de losjqulstes renales -_
:simples en la edad ped;&trlca Yy el pellgro inheren-‘
"te de que pase 1nadvert1da una neoplas;a renal, pade-

5cimlento m&s frecuente en la 1nfancia. En el acto -

quirﬁrgico se tratar& de conservar el mayor tejido

renal posible {Pag;i673 #l)l?

TRAN _spﬁﬁﬁﬁcﬁ B5

Bn esta pieza anatomopatolﬁgica se observa un qu1s~ N
te renal sxmple, no se lncluye estudlo radlogréflco

fpor 1la rareza de esta patolcgia en nifios.
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'2;f:Rin6n multhuistico
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MALFORMAC TONES QUISTICAS RENALES,

Los quistes renales pueden ser de naturaleza congg
nita, hereditaria o adquirida, Tomado coho baée la
clasificacibn y nomenclatura empleada poﬁ Habid, -
Bernstein y Liberman con51deramos que 1as malforma
ciones quistlcas congenltas y/o. heredltarlas m&s

frecuentes en nifios, se pueden div;dlr en’ 4 grupos:

.-,

_1.—.Rin6n poliquistico':"”‘

3.—jﬁ1n6n microquistlco

g, Enfermedadfquistica medular o nefronoptials

Ll r1n6n pollquist co 1nfan_11 se caracteriza por_
presentar en ambos rinones aumento de tamano, con
mltiples guistes de aspecto fusiforme o c1;indr1-

co, orientados en forma radial, 1ocali2ados'tanto
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en la médula como’ en la corteza alternando con pa-

rénquima renal normal La enfermedad pareca ser -

transmltida en forma recesxva ya que se manlflesta

solo en homncigotos que mueren antes de llegar a -

la edad reproductiva. (Pag. 400 #5)f,

Todos:los - casos presentan nefromegalla variable e

insufmc;enc1a renal progrESlva, adem&s qulstes he—

‘p§t1c05;y menos frecuentes an pancreas. Rara vez -

_sobrev;ven al periodo neonatal. - fif_ .

El tipo adulto en ninos, aungue dlferente, es ave-:

'ces dif1011 de distinguir de la variedad infantll_

en ninos (Pag. 403" #5)

RINON MULTIQUISTICO. .

‘ En esta patologia 105 quistes se localxzan ‘en for-
ma. 1rregular en espec;al en las zZonas cortlcales.

Lo m&s caracteristico es la presenc1a de elementos
(displéslcos como_ tubulos primitivos, y abundante

tejido,mesenqulmatoso. La forma bilateral se aso--
‘dia'coﬂ otras malformaciones bongénitas, coma comu
nicadi?n interQentricular, fistulas traqueoesofﬁgi
cas y por 15 general mueren en los primeros meses.

de vida (Pag. 390 #5),
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RINON MICROQUISTch;

se caﬁadﬁeéiiéfpof'ia-preéencia de dilataciones --
t';u.istig_aé'i@;c:oséﬁpicas de los tlbulos contornea-=-’
dos ﬁfdkiﬁéieéi El sindrome nefrBtico congénito es
parﬁi&ﬁiafméﬁfe frecuente en Finlandia (de ahf su
nombre “tipo ?Lnlandes") Puede acompafarse de otras
 1esiones renales 6 de rlnﬁn Spticamente normal al
Cini éio,-pero todos los casos evolucionan a insufi- -
_-clenc1a renal y 1a mayoria fallecen al primer afio
';de v;da, se hereda en forma. autosémica recesiva —‘

: (Pag. 402 #5).}- .

‘:Nﬁﬁsﬁﬁdffiéis;":”'

: Los hallazgos as lmportantes se encuentran en los

..tﬁbulos, alternando tﬁbulos atrbflcos o membrana -
basal engrosada, tﬁbulos dllatados con epitelio --
normal y tﬁbulos colapsados, no est® clara la cau-~
sa de este padec1m1ento. Los datos clinicos impor-
tantes son la anemia, poliuria, polidipsia y todos

evolucionan hacia una insuficiencia renal crénica

(Pag. 407 #5}.
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CUADRO CLINICO Y ESTUDIOS DE LABROCRATORIO.

o . Pl
Salvo en los cases muy severos, en gue sé puedé -
presentar una masa abdominal, insuficiéqéia renal,
cdema generalizado, proteinuria y.alteraéibngg:en
las pruebas funcionales renales (bum,_&;éégﬂnina;
Na, K), por lo general no hay altérﬁciéﬁégréh'los
examenes de laboratorio iniciales, pefa pdéﬁerior—
mente se presentan debido a que eééaé paﬁolog;as -
son progresivas, per lo que ihiciélmenté son de -—-
gran importancia los estudibs'déréabinete como la

ultrasonografia y estudios radiograficos.

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

Inicialmenﬁe.g todo paciente en gue se sospeche ‘es
ta'patolog;a, se le solicitaran radiograf;aé siﬁ—é .
ples de abdomen en proyecciones PA y lateréi; Eqn‘
el obﬁeto dé'determinar el tamafio de la silﬁetaﬁﬁg
nal. . - -

El siguiente estudio de importancia seri la ultra-
scnograffia, en especial cuando estas entidades se
presentan como masas abdominales en lactantes y-ﬁi

Ros, puede ser Gtil para diferenciar la enfermedad
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Piliquﬁsticaffénaiﬂiqféntil de ia hidronefrosis ma
siva, oiinéiﬁéoﬁgﬁﬁéfvde;Wilﬁs: también nos“infof-
mara del tamano, nﬁmero de gquistes y su locallza-—
c16n dentlo del parenqulma renal, este estudio es

de’ valor para descartar otros quistes a nivel de -

ipancreas o higado con que se asocian estas patolo-'

o gias.VLa ultrasonografia es de gran ayuda cuando -

el paclente se encuentra en 1nsuf1ciencia renal y
estarian contralndlcados los estudios con’ medlos —‘

 de contraste (Pag.-673 B1). _‘f;_ ~f;é §ﬁ: B

'Posteriormente .se; sollc1ta una urografia excretoraf

‘(ver preparacidn previa). En este estudio a menudo“

se: registra un’ _etraso de varlos mlnutos a horas -

"flcie de la corteza,'rad;odensas y radlotrasparen—_

' tes en forma alterna, a la que se ha dado el nom--—
bre de efecto de "rayo de sol". En neonatos la fun
"czén renal puede estar tan reducida que casi no se

ve con la urografia excretora {Pag. 673 #1).

En caso de presentar el paciente insuficiencia re-—

nal la secuencia de estudios serd: Radiografia sim .



rlormente a 1a muerte.

 NEPROLITIASIS, o

_en los nlnos que
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pPle de abdomen en dos proyecciones, ultrasonogra--

fia abdominal, se obvia la urografia excretora y -
=F _ . i S

- se solicita tomograffa axial computarizada de abdg

men.

TRATAMIENTO.

Dependera del tipo, pero por lo qeneral cstos lle?_ﬁ

-van al pacxente a una insufic;enc;a renal y poste—

TRANSPARENCIA 46

En esta- rans'arenc1a se observa nefromegalla, con

el: patr6n radiado - caracteristlco del rlnﬁn en’ P

ponja.’

AuhQue'ios_ &lculos renales son menos frecuentes'f

\f;dultos, a menudo indican

un 1mportante trastorno subyacente para el cual -

puede ser pos;ble instaurar una tcrapéutica especI

fica.’

La nefrolitiasis aparcece con una frecuencia aproxi
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nadamente dos veées'mayor en niﬁosfque-en nifas.

Las causas prznclpale 'de‘nehrolztlasis en los niwr

nos son, en orden de - frecuenc;a 1) Infeccxén url-

narla, 2) Idlop&tlca, ) H;percalciuriay 41“01st1-'

vnesto favo

reééiia_préclpltaclé e 1os,c§lculos {Pag 109 #4);
Los c&lculos en la nefrolltlasis idlop&tlca .son -=
principalmente de oxalato cidlcico. Se ha 1dent1fi—
cado una predisposicién genética para la formacitn -
de estos y la mujer parece tener un riesgo menor -

gue el varén.

Se ha indicado gue la hipercalciuria idiopitica es
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el: resultado de un defecto renal prlmario en el me

'tabollsmo de calclo. Tamblén se ha observado esta ; 
. el ;

'patologia en 1a obsorc;én lntestinal anrementada

_del c3101o'

n~el“h1'erparat1r01dlsmo secundarlo,_u

en’ la ac;dcsis tubular renal no controlada,en el -

:hlpercortmc1smo, 'n la adminlstra016n de cort1coi~j

des y ‘en la inmov;llzacién de fracturas mayores.:-_1

SIGNOS .Y SINTOMAS.

-,Un célculo puede ser aaintom&tlco, por muchos anos;z
en especlal si se encuentra fijo a una Paplla re--ﬁ 
nal, o empotrado en un céliz. Esg meortante ihvés?f
tigar los habitos dieteticos, asi como lcs antece- 
centes de ‘enfermedades metabblicas ya descrltas.:
El: tlpo de cdlculo mis frecuente en el nlno es el
que se ‘Telaciona con infeccién urlnarla, pl dolqrr;
'de'la,litiasis renal puede ser'fija; eé mggimb én,
ia régi?n lumbar (ﬁngulo costovertébral)“y.sugié?é
una obstruccitn .del sistema urinacio. Cuando és'%i

. po c§1ibd-u:¢teral,_puede:ser agudd paroxistico &
se phede1iffaéiar, a1 aniilo'inguinal interno, éé-
_cfoto;'musldla Vulﬁa, cuando este se 1ocallza en -

la reglén del ureter 1nferlor puede haber polaqulu
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ria (Pag. 113 #4, Pag. 859 #5).

La hematuria'puéde ser macroscSpica o microscpica,

‘10 que nos s;rve para dlferenc1ar, entre el cdlico

ureteral blllar o apendzcular. Puede presentafse

otros signos y sintomas clinicos como, nauseas,_v6

_ mltos, 1leoparalit1co reflejo secundarlo a la irri

‘taclén perltonealf'”“'“

do ﬁrlco o clsteina, por lo qu xse de e lnvestigar

alteraczones metabélicas- los cﬁlculos que son ex-

pulsados expontaneamente y.los que,son extraldos -

‘gquirurgicamente deben ser analizados quimicamente.

-'Alrededor del 57% de los c&lculos urinarios se en-

cuentran en la vejlga, los restantes por lo gene-—
ral sa,encuentxan en la estreches antSmica (unidn

ureteropiélicas, ureterovesicales (Pag. 918 §2),



ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

El 15% de los célculoé son opacos, y esto débén&e'—
de la concentraczén de calcio,. por lo’ que con una
radlografia s;mple de abdomen en proyeccx&n PA se -

v15ualiza, sin embargo, para-hacer dlagnéstlco dife

renc1a1 con otras patologias como tu or de Wilms, -

.Ef&sbnografia:apdominal la th@rafiaiexgretora_'

-Para practlcar la Urografia excretora.es necesarlo
una- preparaciﬁn prevza del colon (ver preparaclﬁn -
-antes de la urografia excretcra} v descartar reac--
ciones de hlpersen51hllldad 0 alergia al medio de-
contraste. Tambi&n hay gue determinar la funcién re
nal mediante el Bum y la depuracidn de creatinina -

en orina y la sérica, ya gque de ser la litiasis bi-
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lateral el paciente puede presentar-insuficiencié

renal y los estudios con medio de contraste no _==

aportarian mayor informacién e incluso eStarian- -

contraindicados. Por lo que en este caso el estu—- )

grafia simple de’ abdomen:PA:
grafia y urografia excretora

riores estudlos son 1nsufic1 ntes.

Las'caractérisffcasiriﬁéiﬁéiésf&élIafob$£3u5ci55r-
aguda deblda a los c&lculp;,ldurante la urografia
excretora son: 1) Retraso_en la apar1c1§n del matg
rial de éontrasté en.el lado afectado. 2) Aumento

del tamafic del rifién del lado afectado con nefro--

grafia exagéraHQNQ 3) Vaciamlento retrasado de la
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pelvis y ureter aumentados proximalmente al cilcu-

lo (Pag. 92i §2).
TRATAMIENTO.

A menudo los pacxentes con esta patologia se pren-

tan como urgenclas qulrﬁ'glcas, en prlmer térmlno'

tenemos- que mltlgar el dolor, con analgés;cos y an

tlespasmﬁdlcos como la Meperldina y butllthSClna_

Yy dem&s medldas de sosten, sin embargo con- ‘estas -

no 51enpre es posxbl' controlar las conpl;caciones
que requ1eren una 1ntervenc15n qulrﬁrglca sin que

se sepa su et;ologia. f’”

8i se logra dontrolar'el-cuddro-agudo,.débera'epqg o

minarse las medidas para tratar de.detecﬁar la?paf
tologfia de base (metabSlica, anat8Bmica, etc.)_bero

no siempre es posible.

En caso de c&lculos por &cido frico, la'aiéaliﬁizg
ci6n de la orina (ph de 7), es una de las ngdiﬁaa‘
para facilitar la solubilidad de estos, m?s'lés?@g
dicamentos v dietas especificas. El Proteﬁs.éé}é;

germen gue trae mis complicaciones ya gue por en--

contrarse dentro del cidlculo, con los antimicrobia
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nos es muy dificil de erradicar.

Del 22 al'47% de ios'c&lculcs de pediatria se aso-
cian con una uropatia obstructlva, por lo que se -

deben tomar 1as medldas para su diagngotlco Yy co--

rreccién.

TRANSPARENCTA 47

_En-estaﬁfadioérAfia simple de abdomen se cbserva -
que: en el 315tema esquelétlco hay disrrafia, y en

el sitio ant6m1co de los rifiones imagenes calecicas
de diferente tamano (promedlo 1 centimetro) mﬁltl~
ples, bllaterales, localizadas en el parenquima re

: nalt:n

II. PATOLOGIAS DEL.SISTEMA GASTROINTESTINAL.

II.1. QUEMADURAS DEL:ESOFAGO POR CAUSTICOS.

La estenosis del esbfago por. lo general es conse-
cutiva'a la ingestidn de algn &lcali ciustico,
por.ejémplo;f;ejia,;cloiox; drano, amoniaco,

Las lesibnes‘puedén_variar'dé intensidad, desde -
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una esofagltls superfic1a1 hasta una porforaclén,_

tamiento el nino perman c omdtico durante -

algunos meses, hasta‘qua se presenta.una esteno--

sis_en forma'prqgresiva

La estenos;s morfolégica grave aparece 5610 si -

ocurre necrqsis;;qmpl

la muscularismucoaa.

Puede habe -densas ¥ 1ocallza

das, aunqu_ ”séfago cst& torci-

.do ¥y estrechc El acortamiento del eséfago puede
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provocar una hernla hiatal. En teodo nluo con ante
ccdentes de lngestlén da alcall se debera hacer -

un examen culdadoso de  sus lablos Y boca. Los sin

.tomas resultantes de la esten0515 pueden ocurrir-

al mes despues del acc1dente, pero con més fre~--r
cuencla la form3016n de estenosislno-provocarsin-
tomas durante muchos meses o aﬁn durante anos La'
dlsfagla se: manlflesta prlmero para los sﬁlldos y“

después para los liquidos. Yo debe 1nduc;rse el 0

vdmlto..Se recomlenda hospltallzaczdn atn si; solof.jft

existe una pOSibllldad razonable de ingest;ﬁn.rSe} 
admlnlstra de inmediato Prednlsona a2 mgs kilo

dfa ywantim;crpbianos. Pucde ser necesa;ia la'adf-
ministf&cién ae ligquidos por via intréﬁehoéa..ﬂi

tratamiehﬁbrsé suspende si no existe lesiones vi- -
sibleé} pefo éi'se ha puesto de manifieste una --
quéﬁédﬁrglvisible {a la esofagoscopia) se conti--

nuaran.los glucocorticoides empezando el esquema

de trafamiento dilatador de bujlas, Cuando los eg

tﬁ@ios_radiolégicos muestran evidencia de erosifn
en el mediastino o peritoneo los antimicrobianos
se vuelven imperatives. Sin tratamiento precoz, -
la formacifn de estenosis es inevitable. Puede -

ser necesaria la restitucibn quirdrgica del esdfa
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tlca de estos estudlos de rutlna.

54
go con un segmento de colon (Pag. 503 £3},

DIAGNOSTICO.

b

Los antecedentes dela ingestifn de algln cdustico
el'exameﬁ'fisico vy la evolucitn de los sintomas,
son los pardmetros que nos indican las medidas a

geguir,

En los centros Hospitalarios norteamericanos se -

recomienda en caso de ingestifn de ciustico la -

Hospitalizacifn, para la practica de esofagosco—-

pia bajo anestesia general. Esta se practica deh—“f.

tro de las 24 a 48 horas, después de la ingestiéh' 
en especial en el lactante en el cual no puede ob
tenerse una ‘historia de degluclﬁn (Pag.,291 #1).'f:

Aunque seria lo ideal, en nuestro medio-xc contaf

mos con . 1a 1nfraestructura necesarla5

Es por 1o anterlor que los estudios radiograf1c03f

se hacen 1ndlspansab1es en ul dlagndstlcc y evolu_

c16n clinlca de esta. patologfa.?}f
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ESTUDIOS PADIOGRAFICOS.

Estos estudlos se ordenaran dEPERdlendD de 1a sin .

tomatologid y evoluc16n clInlca.

~Per;odo Aguao- Durante este perlodo se recomlenda
la. radlografia 51mple de torax en proyecc;ﬁn PA ¥y

“lateral con el objeto de Ldentlflcar compllcaclo

nes precoses como medlastinitls, broncoasp1rac;6n,
atelectasma, perforac;én ‘a medlastino, neumotﬁrax

(Pag.:sal #er

‘S¢ recomienda una radlografia szmple de abdomen —“
en proyeccit6n PA para descartar perforaclénjde e’

témage o duodeno.

Periodo subagudo: Los estudios a sollcltar depenw '
den de la s;ntomatologia,evolucién clinlca y ha—-

llazgos radiegr&ficos preV1os.

Si no hay antecedentes de perforac16n 51 tomato~ﬁ

logia que sugiera esta, la esofagografia c0n;papiuJ:T

" 1lla de bario. (ver preparac;én prev'
tudio) es el estudio ldeal para valora
c16n, respuesta al tratamlento

serian esofaqltls, fistulas o estenosis- ' lo-



como fistul s

‘.f'o'. R

Para observar:ila gvolucisn crbnica de las lesio--

nes,'Becqelaézy'respﬁestas al: tratamiento, por lo

generairéewéoiicitan estudios radiogr&ficos con -
medio de contraste baritado, la perlodisldad de -
estos dependeré del tratamiento (qulrﬁrgxco o no)

evolucién secuelas, en las cuales podemcs obser--

var si existe: estenoszs, acortamiento de esofago
con hernia hiatal secundarla, dlla""

ca, Etc.

La mucosa g&strlca resulta raramente afectada, -
porque los hldIOdeOB son r&pldamente neutraliza—

dos por el dcido clorhidrlco g&strico, sin embar-

go debe completarse el eatudlo con una serie eso:

ffgogastroduodenal (ver preparacisn previa para -

este estudio) para detectar o descartar complica

CaEEREAL .

e
-

cem o B
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ciones: a nLvel de antro y piloro o 1ncluso compro

mlso de duodeno. El materlal de contraste lndlca—

superficiales:axprofundas inflamaclones y.necro—- f

sis en todos losrnlv les de la.paued,esoféglca.,

Las perforaciones en el mediastino en pacientes_«
ne tratados son’ raras. La asplraclén de causticos
son raras, pero a veces graves quemaduras de la -
laringe y de la traquea pueden complicar las que-~
maduras esofaglcaa. La acalasza crlcofarlngea y -
el cardxospasmo pueden ser complicaciones preco--
ces .y tran51torias.-El proceso cicatrizal puede -

reducir la 1ong1tud del csﬁfago Yy provocar una --

hernla h;tal, pueden exlstlr una o multiples .es=~

trecheses, y se reportan fistula traqueoesofaglca

TRATMII‘EN'I"");C_]I o

Ademas'deflas.medidas7para el manejo del caso agu

do va mencionadas, por lo general se espera gque -
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pase este periodﬁ ¥ posferiormenté dependiendoldg#
las secuelas se preceder§ con el tratémiento (aéizj"
rdrgico o n6) especifico para cada caso en_paxg%:
cular, que podria ser desde una dilata;i§nlééﬁhbgf

jias hasta la t;asposicién'del colon.

TRANSPARENCIA #8

Durante la esofagograma: existe dismiduciﬁn*delfca

libre del. tercio inferlor del esdfago hasta;la -
unidn gastroesof&gica. Hay dilatacié del _
proxinal del eséfago, con floculacién del medio -

de - contraste por la presenc1a de moco

I1.2.ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

‘ La énfermédad'pér fefiﬁéo-ga;froésofééfEa-fEﬁGﬁi”
se conoce desde hace muchos anos en: asocxac;ﬁn -
con hernla hlatal, pero no fue sino hasta 1947 ——f-
que Berenberg Y Neuhauser 11amaron la atencién 80
bre la exlstenc1a de la enfermedad sin hernla hiaa_ “
tal, Es muy comﬁn en nlnos sobre todo en menores

de un afio {B6%), sin predominio de sexo.

Se sabe que se debe a la incompetencia del esfin-=
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ter.esofagico inferior, aunque también participa
la résistencia tisular, la elgﬁinaciﬁh eséf?gica,
la calidad y'caﬁtidad del contenido gdstrico, asi
como su vaciamiento y la frecuencia y_volumen-del
reflﬁjo_duodenogﬁstrico. Esto ﬁltimo, porqué como
se Sabe, la combinaci&n de acido, pepsina y—sales
blllares produce una mezcla espe01almente agresi—_

va que causa esofagltls,(ng. 325 #1).

CUADRO ' CLINICO,

_1ntolerancia a-la férmula nl de otros factores..

El pequeno puede vomltar, escupir o anluso'tenertz”"'“

vdmltos en: proyectzl. El v6m1to puede surglr_de -

'muv dlversas circunstanc1as, verblgracia,.durantefj

ia allmentaclén o después de ella y horas naa'--

tarde, y en diversas pos;cicnes como horizontal,

vertlcal o sedente,.
El_vﬁmito'grave_no controlado, causado por el re-
flujo gastroesofagico no permite la nutricibn ade

cuada lo gue, en el pequcfio de corta edad origina
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falta de crecimiento o de ganancia ponderal.

P

Es.probable que todos los lactantes y nifios con
ERGE importante Eéngan esofagitis de algtn gréag:”"
Es dificil éémprobar-su presencia, porque no hay
signos raﬂiolégicos en la etapa iniciai, sin em-
bargo en:ié biqpsia.de los nifies con ERGE mues---

tran cambios inflamatorios.

La pirdsis_éonstituye el sintoma mis comln de esg
fagitis écido-pépiica. Los lactantes, pueden mani  7
festaflo despertandose por el dolor o se vuelve -
inquiefb'y molesto durante una hora o m;a después

de recibir alimento. El nific de mayor edad siente

el dolor.de la esofagitis en la forma de pirosis

o dolotﬁcr?ﬁiéd en la mitad superior del abdomen.
La eédfaéitis'puede ocasionar disfagia secundaria
a gspasmp_dé,lé zona inferior del es6fago, que se
man#fieéﬁé Al no poder ingerir alimentos s&lidos

como "la carne. Pueden adoptar la posicidn o sin--

“drome de "sandifer', gue comprende la torticolisf,:

espamﬁaiéé que se acompana de hernia hiatal (Pagf

327 a la 329 #1}.
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Pueden presentarse otros sintomas, 51gnos ' com——_
plicacicones cono hemorragla gastrolntestinal,.ane},
mia ferropénlca, esten051s distal- dcl eséfago, _
neumonitis recurrente, bronqultis, asma y crlsis o

de apnea (Pag.:331 #1)

La evolucibn natdrai}"i“nc hay"dompliéééionES'es_

'hacia la mejoria al adquirir EI nlno 1a7p051ci6n

erecta - (al ano de edad) La mayoria de los pacien{

tes curan a?los dps anos d'

DIAGHOSTICO. = .

No eiisten;éigﬁﬁs f;siccé qué'sean especificos de
ERGE;;sinuembafgd se sospécha a veces por las_coﬁ
piiéaéibnes, cpmp'falta de crecimiento, anemia, -
neumbnitis recurrente, ataques apneicos, muerte -
sﬁbita infantii, perc se necesitan estudios de ga
binete para confirmar el diagnﬁético va gue 165_4'

examenes de lahoratorio aportan pocos datos.

ESTUDIOS RADICGRAFICOS.

E1 diagn6stico definitivo de CRGE depende de la -

competencia del radiflege tal vez en grado mayor-
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que en cualqu;er otra entidad patoléglca de los 3'

nlnos._hl método m&s senc1llo es el estudlo radlo._v

grﬁflco con medio de contraste (serie esofagogas-f

troduqdenal} {(Pag. 502 #3, Pag 337 ”l).;

Como todo estudio con medio de contraste es lndls

pensable la preparaclén prev1a del paczente (ver

preparaciSn previa).

Se debe tomar una radlografia s;mple de torax en

proyecclﬁn PA.;para.descartar”alteraciones o pato
loglas prev;asrél ééfudip ¥ no atribuirsélas a.qg
te. Kste es un‘eétudié dinﬁmico, y las posiciones

Y éroyecc;ones fgdiogréfi;as dependen de guien ha
‘ ga-el estudlo, parﬁ buscar especificamehte el re-
flujo. Se emplea el aire natural de las vias di——

gestlvés altas y papllla de barlo, la cantidad de‘,‘
'esﬁa,debe,ser sufic;ente para gue se produzcgllef‘
vé distépéi§n'g§strica..Un Volumen'iguéi;ai de -

una comida normal,

‘La serie esofagogastroduodenal tiene una certezéf"
-diagn8stica del 80 al 90%, es un. estudio din&ﬁipp__
bajo control fluoroscépico y puede ser clasificado

sobre bases radiolégicas. El sistema de McCauley -
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es ﬁtil'(Pag. 337-41}).

Grado I: Réflﬁjb‘miﬁiﬁd,'esto_e$, én pequeiio -volu

" men, ‘en la zona inferior.del esSfago.

Grado 1fi | Refluje s mivel del cayade asitice.

Grado III:

la m 't.l 1.1d.ad_ \-.-.-?

“‘égpfégica

Grado V: -Réfluj@‘fa;;pgs :ConﬂdSPiraéiéﬂ:defia

'papillgfde-bafib*

De tal forma que el-515tema de_graduachn es’ solo

una aproxinacién de los trastornOS reales."

La periodicidad con que se realiza“ééte'eStudip,
dePende'de'la sintomatolegia y evdiucipﬁ clinica,
es una indicacidn pediftrica y no radiolégica;?pg

ro en promedio se realiza cada 4 a 6 meses.

La complicacibn més frecuente es la broncoaspira- -
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c16n del barlo, 51 sucede se tomaran las medidas

pertlncntes, lo grave es cuando el radlﬁlogo o el_

1

'clinzco ped étra'no se percatan de ellos.

”Bas;camente las’ 1ndlcac10nes de practlcar una se-

'rle esofa o +rodi denal serian. Para determlnar

”'y establecer 1 reflujo,isu grado, frecuenc;a y -

-'raciﬁn_de 1_{mo£i1idad escfaglca que suglere 1rri'
taci&n de esta zona, la estenosis que se dlagnosj_
:tlca'en'la mztad inferior del esSfago es céuéaéé
_'ca51 invar;ablemente por reflujo, el esﬁfago cor-
‘!to con gran pDSlbllldad 10 es por. contracc16n de

unarestenos;s.xndu01da por reflujo (Pag. 337 #;).

La hernia hiatal se puede dlagnosticar en el 10%,5

pero:por 1o'general no se_acompana de reflujo.
TRATAMIENTO
Tratémieﬁtbﬂnédido: Es efectivo hasta en =1 90% -

de los casos, en especial en

nifios pequenos. Incluye: {Pag.
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340 a 345 $1)..
1.—~Posici§n.éreéta[(miﬁimo:a_60_gfadqs)g_':
2.—_Adminiétraciénﬂde'comidé eépesa"y fraccio

" nada, al'menos.durante seis semanas.

3,—:Métd@lopfamiﬁé'ﬁ?fiﬁperan)jardbsls de 0,25

a1 mgs/kg/ata.’

4.*-Hiﬁroxid§Vde.éiﬁmiﬁio?s'a 10 mm, dos veces

,5;% Vigiiar.Lalcurva_de peso, ndmero de vé&mi-

toé y/n ?egﬁ;gitabiones por dia,
Tratamiengé.dqirﬁrgico: ;pdicéciones.
1,- Falla'Ai ﬁraﬁamiénﬁé_mﬁdiéo{ 
_Zﬂ— Comélicépibpes }ésﬁénpsig).E 
3.- sindrome de asPi;aci?ﬁ'y.apnea.
.4ﬂf Altgraciﬁﬁ:de la dinamica Familiar

Se emplea en forma clésica, la funduplicacibn de -

Nissen modificada a 270 grados. wsta técnica ticne

—
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' TRANSPARLLCIA #9
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2% de recurrencxa, 0 6% de mortalidad ¥y 5% de ~="
complxcaczones. Las m&s frccuentes son: hernia'—,

pa:eosofgglchy;estenosls-esoféglca.

En esta transparenc1a'se observa dilatacidn del

'esofago Losvpliegues-de la mucosa de la unibn -

.os posiblemente secundario

”qugnpoé¢ax¢RAROS'EN;viAs DIGESTIVAS.

Los lactantes degluten casi todo lo que txenen en

':las manos, y por lo general tragan objetos de su

medlo inmedlatq‘a los que recogen del suelo mien-
trés gatean., Estos objetos con gran frecuencia in
cluyen alfileres de seguridad, pequefias joyas, bo
tonaes de monedas, juguetes y cualquier tipo de =~
llaves, semillas y pilas electricas. Bllos mismos
tragan algo gque tengan temporalmente en la boca,

v en este caso el incidente es desencadenado por

alguna cafda o un golpe en la espalda. Personas

de cualgquier edad pueden tragar algGn fragmento -
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dé hueso escondido en un trozo de alimento (Pollo

o_pescado)ﬂjPag._l33'#1).

CUERPOS EXTRANOS EN ESOFAGO.

Slgnos y sintomas‘-Los sintnmas mas - frecuentes son

lor, e ‘clﬁn excesmva y la lncapacidad de de
glutxr al1mentos. Algunos cuerpos extranos olv;da '
doa en: el eséfago, pueden ser. descubiertos por el
médlco, por la aparlclﬁn de neumonltls por: asp;ra.
'c16n, t;ebre, tos o sintomas de’ perforacmﬁn esof&

glca o fispula traqueoesofﬁglca {Pag. 133 #1).

LOCALIZACION Y ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

Cuahdq'estOS objetos deglutidos son pequeﬁos la —. 
mayoria, paéan sin dificultad a trav§$ tanto de -
la faringe como del esﬁfago. Otros objetos de ==
gran tamafio come tachuelas, boﬁones, monedas y los
alargados como agujas sé alojan en los recesos pi
riformes de la faringe, en la hipofaringe o en la
porciﬁn cervical del es@fago.ﬁsﬂm pueden detener-
se a cualguier nivel del es&fago, generalmente a
nivel de una de las contricciones. Los cuerpos me

t8licos opacos (alfileres, monedas, c¢lavos) son -
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facilmente detectados con la radiografia simple =

.de torax o el estudio fluoroscdpico. Los objetoé-"

planos se situvan en el plano f£rontal, en COntrééf‘
te con Sﬁ plano sagital en el lGmen de la traquea,
por lo que las provecciones laterales simpleéje;&
tarian indicadas en el estudio radiogr&fico de qé-
tos. Para la investigaci&n de cuerpos no opacos, -
tales como trozos de comida, su'presencia_se'mueé
tré mediante la ingestiﬁn de una papilla de.bario

bajo control fluoroscSpico (Pag. 268 #21.
TRATAMIENTO,

La mayoria de los cuerpos extrafios en es@fago, pa
san sin dificultad al estbmago, en caso de gque es
to no suceda, estaria indicada la esofagoscopia -
bajo anestesis general, si esta técnica falla es-

tarfa indicada la cirugia.

Las complicaciones consisten en perforacitn esoff
gica por cl propio cuerpo extrafio o por desgarro
de la pared, debido a log esfuerzos de extraerlo

{Pag. 135 #1).



69

CUERPOS EXTRANQS.EN VIAS GASTROINTESTINALES.

El tamafo, la:forma-y'las caracteristicas del --

cuerpo extrafio son los factores gue en su mayor -

parte rigen si pasara o no por el es6fago y llega

ra:éiJest§ﬁa§o; Una vez en el estfmago el 95%-de
-foddé ios“buerpos extrafios ingeridos pasaran sin.
probiemas:por las vias gastrointestinales, yise'—
expuiSérﬁﬁ_én ias'siguientes 24 a 48 ﬁoras (Pag.

135 #1}.

LOCALIZACION, ESTUDIOS RADIOGRAFICOS Y TRATAMIENTO

En general los objetos redondos, ovales o clibicos
sin aristas cortantes o prominencias, son los.que -

menos problemas v preocupaciones causan.

solo se les toma radiografia simple de_abdomén en
proyeccifn PA. El paciente no necesita ser hoépi-
talizado, pero debe regresar, si presenﬁa'dolqr

abdominal, v6mitos o la expulsipn de sangre,ro si
no se ha identificado el objetoc en las heces en -
t&rmino de 4 a 5 dias. La radiogqratia simple de -
abdomen comprobard el sitio al gue ha llegado el

objeto, o si fué expulsado sin identificar, Las -
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indicaciones para la‘extracci@n quirtrgicas sph -
el ddlor ébdpminal, los vdnitos ininterrumpido# Q
la éréséncia de sangre en las heces, o en e;'niﬁq
asihtoﬁﬁtico que no haya expulsado el objeto en -

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

Bl segundo grupo de cuerpos extrafios en vias gas—
trointestlnales posee aristas cortantes, o puntas
perorson 1o sufic;entemente pequefios para pasar -
'péE?ei,eséfégo,'entre ellos estén, alfileres de -
segurldad abiertos, tachuelas y fragmentos de —
"cristal [Estos nifies deben ser hospitalizados v -
vigilados con mucho cuidado, Las heces deben ser
examinadas ¥y se pasan por un colador después de -
ser dlluxdas con agua. Diariamente se haran radio
grafias 51mples de abdomen para advertir el tra--

yecto que sxgue el objeto en cuestlén.

La iﬁ£éf§éﬁéﬁéh quifﬁrgica se reserva para los ni
fios que presenten hemorragia intratable, signos -
de perltonltis o cuando el objete ha gquedado dete
nido -el algﬁn sitio, Si hay sospecha de perfora-—
ci®n intestinal sellada se practica un transito -
inﬁestinal {sin preparacién previa) bajo contreol

fluoroscépico con medic de contraste hidrosoluble
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(Pag. 136 #1).

9
El tercer gtupo de paéientes son los gque degluten
objetos finos- largos, como l pices, plumas, cla--

vos.'Muchos de ellos son expulsados, pero en esta

categoriaise_lncluyen el nfimero mayor de complica

cibnes;de objetos retenidos o ne expulsados,

Los 51t105 n&s dlflClles suelen ser el piloro, él

asa del duodeno, el ligamento de Tre1tz y zanas --"

lleocecales. Es 1mportante hospltallzar a estos -

pac1entes e intervenlrlcs qulrﬁrgicamente s; exis

te hemorragla,

diarcongdiA
COMPL ICACIONES

Las-édméiicééibhééTde5léfp£§5§ﬁ¢ia'dé‘Cue#pOS ex-
trafios eﬁ &Iés didééfi@agiiﬁclufen'héﬁorfagia, -
perforac16n, perltonltis, abscesos 1ntraper1tonea
les, © retroperltoneales y fistulas intestlnalas

(Pag., 137 #1).

e AT e e

dolor importante a. la palpacién -

1 objet no cambla de pOSlClﬁn
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TRANSPARENCIAS & 10A; 108.
En la proyeccién AP de t&rax ge observa cuerpo e\
trano de forma redondeada y metdlica localizado -

en’ la unlﬁn dal tercio medioc con el superior del

eséfago. Campos pulmonares Y trdquea normal., -—-

En lé ﬁonécbién lateral se identifica perfecta--
mente la via abrea qué es normal; 1ocaliz§ndose:f,

el cuerpo extraiio en es&tfago.

ATRESIA LSOFAGICA Y MALFORMACIONES TRAQUEOHSOFAGI .

CAS.

La atresla del. es&fago y las malformaciones tra~- 
queosofégicas comprenden muy d;versas lesiones -

que s;guen fasclnando al clrujano pedlétrico.

DESARROLLO- EMBRIONARIO.

La saéaréciﬁn del intestino doréal (esBfagol, de
la trﬁquea ventral se hace en primer lugar en'ia
carina, y se extiende en direccifn ascendente. --
Los embriflogos consideran que cualguier proceso

que alterc la tabicacibn que separa el esbSfago de



la traquea ocasiona una f£istula traquecesofigica

(Pag. 296 #1).

Smith a‘propuesto Que cualquier alteraci6n de los

surcos'escféglcos laterales" seria la causa de -

atresia esoféglca. Grunewald consldera que la ==

atresla esoféglca-es resultado de la fistula ya -
‘que la traquea tiene un crec;mlento mas acelerado

fque el es&fago y arrastra a este hacia adelante y

”:,El“apardﬁb'éésﬁréintestinal del feto constituyé -

el ﬁrgano de resorcidn del liquidoe amniftico, y -

:la tresia del eséfago ocasmona polihidramnios. La

fistula traquecesoffigica distal permite que el li

"quido llegue al intestino, si no existiera esta

idgualmente se produciria el polihidramnio. En el

B5% de los ninos con atresia esofdgica aislada hu

bo polihidramnios, mientras gue cuando ademss de
la atresia se prescntS fistula traguecesofdgica -

este fué solo del 32% (Pag. 300 #1).

CLASIFICACION.

Tipo I.- Atresia esoffgica con fistula traqueoeso
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fagica distal: ﬁé-la“forﬁé'mss'cdmdn-y'cbnstante'
de pxesentaclﬁn, (86 5% de los casos). Ll extrcno

Superlor es c1ego y cl dlstal suele comunlcar con

la via aerea.

TlEO II - Atr351a esof&gs

.ftre el 6 al 7% de_los casos

cas superiores e .inferiores

'7forma czega’

.. senta.en el 2.4% de los casos

: ;120 v'# Atre51a esofégica con fistula;traqueoesc.

faglca proxlmal y dlstal En este tlpo hay una -

..fistula gue comunica con’ la traquea en lOS‘dos ex

tremos ciegos. Se presenta en el 4 al B% de los -

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

DIAGNOSTICO,

. 8i no: se)dlagnostican y corrigen rapidamente, es-

tas altera01ones' pueden causar la muerte. ‘Ll po-

llhidramnlos que coexiste con ia atresxa esofagl—
‘ca y la prematurez son 51gnos que justlflcan para
pensarren gsta patolqgia.;La forma mﬁs sencilla y
eficaz de éxluir él diagnﬁsticé de atresia esofﬁ-
gica es introducir una sonda 5 u 8 por la boca o
la nariz, hasta el estdmago. 5i al pasar esta se
topa cen una obstruceifn entre 9 y 13 centimctros

desde los orificios nasales, se confirma el diag-
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nﬁsticc. Aﬁn asi si la sonda tiene un marcador -

radlopaco, se conflrma el dlagndstlco medlante ra

dlografias sznples de torax en proyecclones PA y
laterales, sin embaxgo son necesariocs otros estu-
dios radiogrdficos para precisar el tipo y las -

complicaciones asociadas.

ESTUDIOS  RADIOGRAFICOS,

'Lomo va . se mencionéml radlografia s;mple de torax

‘en dos proyecciones,r

-sonda buco gastrlca con m rcadc

:_tu1r5 la prueba necesaria:

Los estudios con bario introducidos por la sonda.

aportan pocos datos, excepto la presencia ocasio-
nal de una fistula en la bolsa proximal, perec la
‘mayor distensién de la bolsa superior por cl matg

rial de contraste, puede ocasionar regurgitacidn,



aspiracién en la traquea, con complicaiones a cor
to plazo (Pag. 301‘#11 Cuando se emplea material
de contrastc con las pxoyecc;ones PA vy oblicua de
:recha son con las que mas facilmente se oObservan

las fistulas trasqueoesofaglcas.

" Es beiiérééé;&ﬁéwﬁﬁ lactante con sospecha de fis—
tula traqueosof&glca se le deje 1nger1r bario de
un’ bibercn,'a causa del riesgo de una aspiraclén
naslva. Pcr-otra parte, los medios de contraste -
 'h1drosolubles si se aspiran en cantidad pueden -
provocar_un edema pulmonar, por lo que se reco--
miehda que cuando es impresindible el estudiofccﬁ
medio de contraste solo se debe emplear el barLo,
por lo que este es més inocuo. EL1 echo de no mps—:
trar la fﬁstula con medio de contraste enrla ﬁél—f
sa proximal no debe aceptarse como prueSa &e'g§é:
dicha fistula no existe (Pag. 1689 #2). Este: diaﬁz
nﬁstlco suele hacerse mejor en'la explorac;&n qul'

rﬁrgica._:_“ -f

Cuando se Dresenta atre51a esofagica se puede in-

troduc1r medlo de contraste por la sonda de gas-—

trostomi que prev1amente se’ coloc6 para allmen-—

‘tar al pac1ente, con el fln de VLSuallzar hasta -



78

Jque altura llega el extremo distal.

e : . M Lo —

Las fIstulas traqueoesoféglcas o Tipo III, se in-

,vestlgan con nedio de contraste bajo control flu—

roscépzco, tomando proyecciones PA, oblicuas y la
terales, como 'ya se indieS el bario es el medlo -

opaco de elecc16n.

Las fistulas traqueocesofdgicas aisladas o sin -=

atresia a veces son dificiles de diagnosfiéaf por -

{medio de estudios radiogrdficos. En estos casos -

se necesita la endoscopia, por lo general se 1oca

1lzan en la pared posterior de la traquea. La: ca-:'

nulacldn de la fistula con una sonda ureteral con
firmmara la presencia de la-comun1cac16n, y fac11i

ta la identificacifn en el acto quirﬁrgico.-

TRATAMIENTO.

El tratamiento siempre es quirGirgico, dependiendo

de la patologfia y las alteracicnes asociadas.

TRANSPARENCIA #11

-
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FISTULA TRAQUEOESOFAGICA.

En'ésta“ftaﬁéparencia se observa paso del medio -
de contraste del esafago a la traguea a nivel al-

to. lo que nos corrobora la prESEHCLB de una fistu

' 1a traqueoesofaglca y adem&s hay d1bugo de bron--

por él medio de contraste. Se ‘observa ate-

. 1ectasia &plcal derecha con compromlso neumdnlco

II.5.

.lliar bilateral'

"INCIDENCIA

‘acontece’ en el

'{(por presencza de lmagenes de" ramifxcaczén bron--

Presenta adem&” proceso inflamatorlo para

ATRBSIA Y. srﬁNoéiéTbEfINTEsTINd'bELGAno}

La atres;a ‘es la causa m&s:frecuente,de obstruc-"'

c16n intestlnal congenlta.rComprende en promedio,'
1la tercera parte de todos los casos de ocluszﬁn_— “
intestinal, no. se transmite genetlcamente, no - tle

ne predileccibn por nlngﬁn sexc. Se presenta cada“'
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1500 a 2000 nacimientos (Pag. 367 #1).

ETIOLOGIA.

Hay'dos-fééri€s.dé 15 génesis de la atresia: La -
prlmé;a es la que lnvoca gue la enfermedad es el
resultado de un acc1dente vascular intrauterino,
comc volvulo ° 1nvaginaci§n: la segunda propuesta
:a prop&sito del duodeno, es la falta dé recanali-
‘zac16n del mlsmo, a través de vacuolizacidn pro——
greslva. Los tipos ‘de obstrucc16n duodenal pueden
Cir desde la esten051s hasta la falta completa de
L un. segmento, pasando por los diafragmas intralumi

‘nales,-que son los que mias comuniente se encuen-—--

tran (Pag. 370 #1).
CUADRO CLINICO.

Ei'pblihi&famnios'puede hacer sospechar la posibi
lidad de:atresia intestinal (50% de los casos). -
También se debe sospechar cuando el material del
‘aspirado gdstrico, en el momento del nacimiento,

sea mayor de 25 mm.

Los sintomas cardinales de la atresia son: El v&-~
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mito de Eonteni&o biiiar'(excepto en las prevate
'riﬁnas)LyﬁéavdistgﬁSién abdominal, cuva magnitud
Variai&"ééfaéﬁéiao'a la altura de la atresia. La
presencla de evacuac;ones no descarta la pOSlblll
'dad de atr351a, ya que el paciente puede evacuar
mater1a1 de descamacién del tubo digestivo dig—-"

tal. Mientras més haja sea la atresia, m&s tiem-

po:tomara.e1tinicio‘de la sintomatologia.

En la estenosls los sintomas de la obstruccm&n —_1:
'—duodenal tardan.en aparecer semanas, meses o anos.ﬂ
Aunque es muy frecuente la 1oca112ac16n de 1a es ._
tenos;s en 51tua016n dlstal a 1a ampolla de Va—-.‘
ter, el vdmlto no siempre contiene bills (Pag 358

#1, Pag. 506 y 512 43).

La atresia duodenal se asocza con Trisomia 21 en

el 30% de los casos y cardlopatia'ccngénlta en el

20%

La: atresia yeyuno-lleal se asoc1a con’ Onfalocele,
:Gastrosquisis e Ileo—meconlal en el 20% de’ 1os ca'

sos.
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DIAGNOSTICO.
El cuadro'cliﬁicb'hadéféospéchar'estas patolééias.

La atres1a y estenosxs duodenal puede ser pre y -

postvaterlana (m&s frecuente) y la diferencia cli

:nica se hacerlnvestigando la presanc;a de bilis -

 'en 1iquido gastrico.

datos clinlcos hacen sospechar el dlag

Aunque ‘1o
! ara confirmar los estudlos rad;ogr&fxcos'
“on de vital importanci o

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS. .~

No. es necesarlo preparaciﬁn previa del lntestino,

ya que por lo general 1os pac;entes estén en ayu- o

;Vlas vias dlgestzvas_;ég‘caso de presentar el asa
intestlnal mucho 1£quido, se asplra este 5i es pov
sxble para que el alre mejore las lmagenes radlo—

'grgflcas, deben tomarse-estas en proyecciones en
decubito prono, de pi& vy lateral izquierda (Pag..

1703 #2},
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La radiegraffa simple puede mostrar una gran dis-

. tensibn y evidencia radiogrdfica de retencifn del

contenido géstrico, si durante el'exameﬁ clihicd

se palpa la "oliva" se hace el dlagnﬁstlco de hl—

pertrofla de piloro y 1o requlere mﬁs estudlos raVI'
dlograflcos, sin embargo en un pequeno porcentaje o

de casos es necesario descomprlmlr el abdomen e -

1ntroduc1rle mediante sonda orog&strlca barlo.__ 

.'Los hallazgos radxograflcos reflejan_estos_dos pa:"

trones. El s;gno de la."cuerda“'de un canal 9116-

rico alargado e lnvaglnaciﬁn del piloro en el an-

' tro .(_pag. 169‘7 #2, Pag..505 #3) :

' Dos niveles hidroaéreos reciben el nombre de "do-

' ble burbuja .y son oatogenoménlcos de obstrucci&n
-duodenal, pero no de atres;a. si hay tres o cua--
tro burbujas la obstrucciﬁn ser& yeyunal Yy 5i son
_mﬁltlples burbujas lo mas probable es que se tra-

te de i;gcn o cplon.(Pag.-1703-#2).

Si la obstruccibn éssinCQmpleta; existe desde lue
go aire distal, pero el duodenc estard dilatado y

serfa una de las pocas indicaciones de emplear me

dio de contraste (bario), teniendo en cuenta gue
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este estudlo retrasa el tlempo para 1ntervenc16n

quirﬁrglca.g_ ”L“

gra prec;sar la osic;én cecal dada la posible -

-a5001aci6n o_ambés de.la atresxa ducdenal con mal
 rotaci6n y véivulo del ;ntestlno medio, lo cual -
.es una urgenc;a qulrﬂrglca, tambi&n podriamos ver
si hay micrcolOn asI como su severidad, la cual -

aumenta mlentras mﬁs baja es la atresia (Pag. 1704
#2).

Cﬁmo complicacibn se reporta aspiracidn de bario,
pero como la tendencia general es de no emplearlo
‘en las obstrucciones completas de intestinﬁ, 5U0 =-
frecuencia es minima. La complicacifn mds grave es
cuando se retrasa la intervencién quirprgica en ca

so de wblvulo, para practicarle un colon por ene-

ma,
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TRATAMIENTO.

El tratamlentc 51&mpre es qulrﬁrglco, pero vaLlaba

dependiendo de las patologias asocladas que se en-r-

cuentren durante el’ trasoperatorlo

como oda ciru

gia hay que mantener el est do h dlnémlco;'acldo_

base y ventllatorlo en éptimas:condicmones (Pag-
377 #1). ' E

' COMPLICACIONLS

é*muéfté'eétén'asociadas -
atresias nﬁltiples, en "cascara

lal y con gastrosquisxs

El sindrome de lntestino corto" es una complira—'

_C16n meortant‘ m najo debe ser din&mlco e Ln

d;viduallzado an cada caso.t

(TRANSPARENCIA §l2. '

' ATRESIA’ DUODENAL'

" En esta transparencia se observan dos imigenes hidroagreas,
la ihagen superior izquierda rorresponde a la c@ma
ra gasﬁrica dilatada y la inferior al duodeno. Es-

ta imagen radiol&gica ha sido descrita con cl nom-
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truccidn duodenal.
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bre de "doble burbu;a" y es patognomﬁnlca de abs-

et B _ . . Y. R

e

ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG:

.de que avance 1a corriente fecal El colon proxi--

mal a- esta zona, en un esfuerzo para superar la -

obstrucci&n parc1al, se dlstlende e hipertrofia -

" (Pag. 430 #1, pag{,511 #3).

Se han . reportado compromisos de otras partes del -

' colon e 1nc1uso del yeyuno Illon. Y so0lo en raras

ocasiones se ha reportado compromiso de todo el ln

testino delgado.f' N

b — "

El colon proxxmal puede contener enorme cantldad -
de gas y materla fecal La hipertrofla y distensidn'

denenden de la magnltud de la obstruccitn 1a que -
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se agrava con~la;edédLd31 pqciénte.

R L

méﬁ%e puede\agregarse al cuadro distensiﬁn abdomi--

"nal, vdmitos en“pocos casos diarreas paradéjicas

”y choque en-los casos severos (Pag. 431 #1, Pagi

;~511 #3)

Puede presentarse el cuadro con constipacldn obsti‘~
nada, crec1m1ento abdomlnal heces ac;ntadas e-in~;
capac;dad para crecer y al tacto rectal se puede--
presentar falta de materla fecal, La enterocolitisf.
aguda es una compllcaCLGn de esta enfermedad, se.—“
presenta en el 50% QOlos rec;én nacidos., El abdo—.
men estd distendido, tenso y el paciente sufre fig.

bre diarrea profusa y vimitos. Por arriba del seg-

mento aganglifnico hay ulceras con necrosis isgqué-
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micas de la mucosa 1ntest1nal que ‘a menudo abarca
xncluso el 1ntest1no delgado. puede ocaSLOnar neu-,

mat051s intestlnal, abseso pericéllco, perforacién'

y septlcemla._(Pag. 432 u1)

DIAGNOSTICO:

El megécoloﬁ agahgiiénico'sintom&tico EOnstituye -
una causa frecuente e 1mportante da obstrucciﬁn in'
testinal baja en los lactantes., E1. diagn65tico se
sospecha con base en los datos de la anamn351s Y

ila explordéi&ﬁ £;sida.

Aungue los'estudios raaiograficos fundamentan aﬁn

m&s la- sospecha dlagnéstica, 1a b10p51a rectal es

el ﬁnlco medldfdefinltlvo de conflrmar el dlagnés—

tico de Enfermedad de Hirschsprung

 ESTUDIOS RADIOGRArIéos;j'

Antes de‘lcs estudlos radiogrdficos no deben admi-
nlstrarse ‘encemas de limpieza previos, porgue la --
cepteza radiogr&flca puede resultar considerable--

mente reducida o desaparecer del todo temporalmén—

te,
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Las radiograf;as de abdomen simple en prdyecciones_
PA y latg;é}es son de gran ayuda, en las cuales_-- 
por lo géneral se observa gran. aiétehsidn de asas
zntestanalas ¥ abundante materla fecal que Sugle—;
ren el diagnﬁst;co (Pag.'790 #2)

El colon por enema es 1mprESC1ndible lncluso en -

 1os lactante “mas jovenes que presenten distensién

. abdomlnal'y constlpacidn. La mezcla de barlo se in

"troduce en el recto a través de un- cateter de goma

 'b1aﬁdo conlua preszén regulada de una’ jerlngullla
-1manual El examen se comienza con el nifioc en pro—-
‘yeccién lateral hasta que se llene el sigmoides. A
'lno ser que haya ocurrldo una colitis, no suele ob-
:seryarse.una zona de tran51c1§n del colon distal -
: égaﬁgliﬁnico de peguefio calibre al colon proximal

normalmente inervado y dilatado {Pag. 433 #1,-Pag;

511 #3, Pag. 790 #2).

Entre los hallazgos radiogréficos tipicos tenemas
_gue las luces del recto y del segmento terminal -
del sigmoides son estrechas, y existe una brusca
dilatacifn de la luz alrededor de los niveles supg
riores del sacro. Una vez gue se ha logrado con -~

enema la zona de transici6n y la zona dilatada dis
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tal no debe continuarse intreduciendo matérial de
contraéfeipor;el peligro de que este se impacte y
agrave e1.cuadro. La demostraci§n de medio de con-
traste 24 horas después de practicado el estudio-

no elevan la sensibilidad del estudio (Pag. 790 #2)

Entre las compllcaclones se reportan el Neumoperl—“'

toneo, que es una compllcaciﬁn ocaslonal del paso
de sondas rectales o de la perforacién espont&nea

del: colon dilatado en la enterocolltls. Las sustan

c1as opacas-que ée emplean (como el Gastrografln),

se deben “osificarse en buena forma, vigllando el

estado de hldrataczén del paclente.

La'éoﬁfréihdidaéiﬁnrpéra la realizacién'déi'cblon

por enema seria cuando hay. datos clinlcos que su~-'

gleran 1squem1a 1ntestina1 por el pellgro de oca—”

B sionar una perforac;&n._

Entre dlagnﬁstlcos diferenc1a195 tenemos, h&bltos

'inadecuados de allnentaclﬁn, hipotlrcldzsmo, grle-:'

tas en el afio, trastornos psiqulcos-y ps;qu1§tr1—-

cos, hipomotilidad inducida por féfmacos, acalasia. -



91

TRATAMIENTO.

El tréfamiéntp del megacoion agaﬁgliénicb défiﬁiti
vo cémprende hacer qué el intestino con gaﬁgliés'f
tenga.una.actiﬁidad propulsora normal. H#y muchas_
técnicas qﬁirﬁréicas, pero por lo_general el pri---
mer paso es hacerle una colostomfa de derivaéiéh:y
posteriormente una anastomosis terminb—tgrminé;_;—f
pievia reseccifn del segmento aganglidnidp;'otrésJ
autores recomiendan en primer péso; una'fesécci&n:
.de la zona, agangllénzca con.-. anastomosis term;no-: f

'terminal szn colostomia de derivac;én.:

TRANSPARENCIA " #1

- ENFERMEDAD' DE' HIRSCHSPRUNG, /.

En esta transparencia se aprecia a nivel del recto
signoide una zona con disminueién de su calibre (o
zona de transcisifn), seguida de una zona en la --

que se observa una dilataci6n amplia.

Las radlografias con medio de contraste en proyec-
czdn lateral como esta, es la gue aporﬁa‘mayor in-

formaci6n para el diagnéstico de esta batblogia}-”'
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III. PATOLOGIA DEL SIQTEMA NERVIOSO CENTRAL.

III.1l.

o supervivencla,

_'Lesxones d =

- ] . —. - ) =

RABDOMIOSARCOMA.

Es este tumor el sarcoma de tejido blando m&s
frecuente’ en lactantes y nlnos con predominio
en el sexo masculino y frecuencla m&xzma entre

los 2 a 5 anos

FRECUENCIA, - .. ..

abeza‘y cuello 36%, extremidades

~24%, tumores gen;tourinarios 18%, tumores del

. :tronco B% y tumorea del retroperitoneo 7%. Las

-3presentaciones en: Grbita, genltourinarlas para

testlcular yfperiagq; tienen mejor Indice de -

lé:Eualfa dos afios es entre 50

a 68% (Pag' 1075 #1)

'ANATOMIA'PAdeOGICA.

e

'Embrlonarla. Mas frecuente en Cabeza y cuello,

es el de mejor prondstico y se encuentra en el

R

60% de los casos. ) :' o _Jg_f?‘“

Alveolar: A menudo aparece en. extrenidades y -
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tronco, 20% de los casos.i

:Pleomﬁrfica on os de peor pron&stlco, solo

se reporfan en: el 2% enhninos (Pag. 1077 #1]

 PREsENrAcIoN‘cﬁINIcAZ

”;ratorias, i ,eplstaxls, dzsfagla, masa

_en conducto auditivo externo, secreciones audi

.itivas, pa:alisis“de Bell

".En los tumores de la 6rbita se observa tuﬁéfég

‘cibn palpebral, ‘proctosis, cefalalgia, disﬁinﬁ-,

ci§n de la agudeza visual‘y otros trastornos -
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de la visidn,

o - o -7-—-" o s : - . R C

Los tumores prlmarlos de la nasofarlnge, Qido

sentar flebre, lcterlcia

Puede presentarse como una masa ordén es—r

permétlco b tejldo paratestlcular presenta

como masa dura e indolora yoeon un; hldrocele -

agociado.

Las les;ones en extremidades tienen peor pro~-
nﬁstlco y en ciertos casos llevan a'la amputa-

cifn del mlembro.

E1 Rabdomiosarcoma en nifins tiene su origen a
menudo en la vejiga, prdstata, Gtero o vagina.
Se presenta como una nasa supropubica acompafia
da de polaguitiria, disGria, dificultad para -
orinar y sesacidn de peso y dependiendo de_su

localizaci6n compromiso renal,
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS..

denan estas mzsmas pro

En el aparato genltourinarlo se SOliClta radio

qrafia Blmple de- abdomen en proyecciﬁn PA, pos

terlormente Urografia excretora Y colon por_

enema ‘si es necesario, y en las lesiones pélvi

cas cistouretrografia miccional (Pag. 1dB4.ﬁ11.

Si se sospecha localizacién en retroperitonéo@”’

la secuencia de estudios serin:

: oeal;zacién es. en tronco.“_
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Radiografia simple de abdomen en dos prcyecc;o
nes PA y lateral, ultrasonografia, urografia —f
excretora y complementa estos estualosﬁla I§§¢M
‘(Pag. 1082 41). (Ver preparacifin antes de los

estudios).

Cuando se sospecha metastasisg osea, se reco--- -

mienda centelleos oseos con radidisbf@pos}
TRATAMIENTO.

_El tratamlento es mult1d15c1plinario,.que _—
abarca desde 1la resecciGn en la medida de lo
posible de la lesidn, radioterapla, guimiote~.
rapia hasta la ampﬁtaciﬁn de cxtremidades. Pa.
ra ﬁayor inforﬁacién ver: Cirug;a Pedidtrica,
Dr. Thomas M. Holder y col. Interamericana -

1985 Capftulo 75.
TRANSPARENCIA #14

RABDOMIOEARCOMA RETRO-OCULAR.

Se observa en esta transparencia una tumora--—-—
citn retro-ocular a expensas del tejido blando

que produce exosftalmia, de bordes bien defingr
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dos que engloba a el nerxviec éptico y que pro-
duce destruccibn Gsea a nivel‘de'las-ééidillas

etmoidales, ‘ o S
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CONCLUSIONES.

Ante el reto de las diferentes enfermedades, dfa a dia se

han pe;fec¢io@ado estudios de'gabinete para tratar en lo -
posiblé dé;obteher un diagnéstico ripido, seguro y econfmi
co. ' | '

——

La radiografia'ha perfeccionado nuevos métodos de estudio
como 1a Ultrasonografia, la Tomografia axial computarizada_
Y ha mejorado 1a5 técnlcas ra&iograflcas tradicionales que .

hoy son de gran ayuda en el dlagnéstico de diversas y va——_

riadas patologias.

-as: como el examen fI
sico ‘nos

tbiogiés Por. lo que en c1ertos casos es necesarlo apoyar-,

nos en estudio e laboratorlo y gabinete.__:: S

.Los procadﬁnlentcs radzol&glcos son,de gran ayuﬂa, por lo tanto se -
deben conocer las 1ndlcac10nes, técnicas, material de estu*
dio, perlod1c1dad de estos estudlos, efectos secundarlos -

costo y complicaciones para chtener de estos la mejor in--
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formaczﬁn. Se ev;ta asi estudios 1nadecuados, se disminu--

ven gastos y sobre;todo que s;rva para complementar un. e-.

dlagnﬁstlco oportuno.

A pesar'de'ié n 1a‘radiografia esta no -

hace el diagnﬁstlco y.e

ompetenc;ardel-clinico determi--
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