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!NTRODUCC!ON 

El diagnóstico con ~xito de los pacientes en Ja niñez r!?_ 

quiere un conocimiento completo de las enfermedades pedil1trlcas 

y sus manifestaciones. Los factores de crecimiento, de desarro­

llo e inm:ldurez f!sio!Ogica dan otra dimensión al diagnóstico, tra­

tamiento y pron6stico. 

Es importante tratar bien al paciente pedlfltrico, de m! 

nera personal, con destreza y sobre to:lo en forma integra, de - -

ahí la im;iortancia de contar con conocimientos de lo que es Ja ra 

diologfa pedHítrica; 

El estudio y tratamiento intensivo del reclt'.?n nacido, la 

presencia de enferm:xlades perniciosas en niños, asr como las le­

siones físicas derivadas de los accidentes y sobre ta:lo del sfndro­

m·~ del niño m!lltratado justifican Ja enseñanza de la radiología pe­

ditítrlca; 

Por estas razones, el pediatra y el radiologo pediatra -

deben estar mejor enterados de las lesiones trauml1ticas y los ca!!1 

bios radiolOgicos prcxlucidos por la gran variedad de patologlas )' -

sobre tcxlo de las variantes norm ~les que pueden slm ular tales le­

siones o padeclm lentos en cualquier parte del organismo. 



Rontgen anunci6 en diciembre de 1895, su descubrimie!!_ 

to el metocto de exploraci6n con rayos X, el cual se aplic6 desde 

entonces a los niños. El diario de Viena del día 29 de febrero -

de 1896 contenía una imagen radiolbgica del brazo de un niño rea­

lizada por Kreidl, esté fue la segunda reprcducción de una imagen 

radiolbgica en la literatura americana. 

Al Dr. Davis de New York pertenece el merito de la pij 

mera exploración radiogrMica de un niño, en marzo de 1896. 

La exposición de Frilchenfeld sobre la espina b!fida en -

mayo de 1896, es probablemente la primera descripción radiológi­

ca de anatomla patológica en la infancia. 

En 1898 Escherich de Graz había adquirido suficiente 

experiencia con la exploraci6n radiol6glca en pediatr!a, que descr! 

bió una exposici6n general de las ventajas e inconvenientes de este 

mt!tcxlo. 

La monograffa alemana de Reyher en 1908 es la primera 

revisión en la literatura mundial sobre radiologfa pediátrica. 

En 1910. Roth publica su libro The Roentgen rays in pedi!!_ 

tries y fue el primer libro en ta:los los idiomas dedicado exclusiva 



mente al dlagn6stlco radiol6glco en pedlatrfa, lo que lo llev6 a ser 

considerado como el padre de la radlologfa pecli(ltrlca en América 

( 2). 

De unos años a la fecha se ha avanzado enormemente en 

cuanto a las técnicas y perfeccionamiento de las mismas, as! co­

mo en la creacl6n de nuevos Instrumentos de radicxllagn6stico lo -

que ha permitido que en la actualldad el diagn6stlco del paciente 

pediiítrlco sea altamente efectivo y eficaz. 

En vista de tcxlo lo expuesto y ya que nuestro hospital -

"20 de Noviembre" es un hospital escuela, considero que es nece­

sario conocer las caracterlsticas radlolbglcas de las patolog!as miis 

frecuentes en pedlatrfa lo que seguramente ser(! util en el desempe­

ño de nuestra profesl6n. 

El presente trabajo tiene como objetivo agrupar y mos­

trar las lmagenes radlol6glcas de las patologfas mAs frecuentes · 

que puedan ser utilizadas en la formaclOn académica de las nuevas 

generaciones de residentes; 



INDICE DE LAS PATOLOGIAS PEDIATRICAS 

l;- PATOLOGIAS DEL SISTEMA CARDIORESPIRATORIO. 

1.1. BRONQUIOLITIS 

1,2, BRONCONEUMONIA 

1;3, NEUMONIA 

1.4; ASMA BRONQUIAL 

1,5, NEUMOTORAX 

1;6, ATELECTASIA 

J, 7. HERNIA DIAFRAGMATICA 

i; 8, PERICARDITIS CONSTRICTN A 

1;9; TETRALOOIA DE FALLOT 

t; 10; ENFERMEDAD DE EBSTEIN 

2, - PATOLOOIAS DEL APARATO MUSCULOESQUELETICO 

2;1; ENFERMEDAD DE OSGOOD-SCHLATTER 

2. 2, OSTEOARTRITIS 

2; 3. HEMARTROSIS 

2; 4; OSTEOSARCOMA 

2;5; SARCOMA DE EWING 



l,l B R O N Q U l O L l T l S. 

La etiologta de estas enfermedades tenemos como primer 

agente los virus, el sincicial respiratorio, parainfluenza 1, 3 y 4, 

adenovirus, rlúnovirus e influenzae, ANATOMIA PATOLOGICA. -

es un padecimlento que se presenta en los prirmros 18 meses de 

la vida, Ja pequeila luz bronquial y bronquiolar es muy vulnerable 

a la obstrucción por edema y la presencia de secreciones, Jo que 

provoca atrapamiento a~reo en Jos alveolos, con enfisemi y sobr~ 

distensión pulmonar subsecuente, Las lesiones pueden ser locales 

o difusas dependiendo del agente causal, CLINICA. suele com.en­

zar como una infección de las vfas respiratorias superiores con -

ausencia de datos de dificultad respiratoria y a medida que la ob2. 

ttucfón aumenta aparece hipoxernla progresiva que de no corregir­

se puede llevar a Ja muerte; Los hallazgos ffsicos a veces cam -

hiantes ··estan en relacl6n con la sobredistensi6n pulmonar, hay -

timpanismo a Ja percusión, y esplracl6n prolongada; Al inicio los 

ruidos respiratorios se encuentran dism!nUfdos y llarnl la atención 

la ausencia de estertores. Más tarde son estertores bronquiales, 

awfbles, secos o silbantes e incluso algunos alveolares; 

DIAGNOSTICO RADIOLOG!CO: 

Estadio inicial: muestt·a los campos pulmonares anorm l-



m·~nte transparentes, con la trama broncovascular aum·~ntada y en 

las complicaciones se puede encontrar Infiltrado micronodular di~ 

so mas ostensible a nivel peribronquial, Los hemfdiafragmas se 

encuentran abatidos, hay aumento de los dlam~tros anteropostetior 

y lateral del t6rax, los espacios Intercostales se encuentran aum:!n 

tactos, se pueden encontrar m lcroatelectasias. Los datos radioló­

gicos pueden persistir aunque el pacleite se encuentre clinicam~n­

te asintom{!tico; ( 3) Transparencia, 

El estudio Inicial Ideal en este tipo de padecimiento es -

la teleradfograffa de torax y lateral sin utilizar medios de contras­

te, no amerita preparac!On previa del paciente. 

Los estudios radiográficos posteriores se deberán efec-­

tuar de acuerdo a la evolución del padecimiento y la presencia de -

complfcaclones. 

El diagnostico dUerenc!al se deberé efectuar con aquellos 

padecimientos que cursen con dato de atrapamlento aéreo com~ son 

los pacientes con asm:i bronquial, presencia de cuerpo extraño y al 

teraclones del desequilibrio electrolrtico. 



1.2 BRONCO NE U M O N l A 1.3 NE U M O N l A 

La etiología en un 50 a 70% es de origen virual; V !rus -

s!nclclal respiratorio, paralnfluenzae, adenov!rus, Influenza, Den­

tro de los agentes bacterianos se encuentra el Diplococcus pneum~ 

nlae como el responsable de hasta el 90% de los casos primarios, 

sin embargo en los Oltlmos 4 años se ha encontrado predominancia 

del neumococo, estafilococo, H. lnfluenzae, Klebs!ella, estreptoco­

co y mlcoplasma. En pacientes inmunocomprometldos hay que te· 

ner en CUénta la presencia de gram negativos Incluyendo Pseudom~ 

na, E coli proteus, virus de !nclusl6n cltomegálica y Neumocistls 

car!nll. ANATOMIA PATOLOOlCA. En la bronconeumonfa las le­

siones en ambos campos pulmonares son multlfocales y compren - -

den diferentes lobullllos, con infiltrado inflamatorio y exll'.!ado !ntra­

alveolar. En la neumonla lobar o segmentarla la afeccl(m incluye 

solo ese segmento o lóbulo con el mismo Infiltrado Inflamatorio y 

exooado intraalveolar. CLINICA. Es dff!cil poder diferencia por 

la clfnlca Jos diversos agentes etiológicos y que todos comparten 

los siguientes síndromes: 

A) Síndrome infeccioso: Fiebre, anorexia v6mitos, perdida de pe­

so y ataque al estado general. 

B) srntomas y signos respiratorios. 



C) Sfndrom·~s cilnlcos ffsicos de condensación, rarefacción, atelec 

tasia derrame pleural y mixtos, 

D) Otros sfntomls ya sea por complicaciones extrapulmonares o -

por enfermedades subyacentes. 

DIAGNOSTICO RADIOLOG!CO: 

No hay lmagenes radiológicas diagnósticas para ningún -

agente etiológico. En la neumonfa se observa una zona de opaci­

dad hom:igenea, de limltes bien definidos que incluye un segmento 

o un lóbulo y mas raramente de distribución multilobular. Casi 

siempre en un pulmón. S 1 los bronquios estan permeables y los 

alveolos se encuentran llenos se puede observar el broncogram a -

aereo; Las lm1genes caracterfstlcas de la bronconeumJnfa son la 

presencia de infiltrado mlcronodular dlfuso a menudo en ambos p~ 

mJnes los cuales pueden comprender. varios lobulillos. ( 3) Trans­

parencia 2 y 3. 

El estudio radiológico de los pacientes portadores de es­

tos padecimientos se debern Inicial con radlogrnflas simples de - -

torax en dos proyecciones; posteroanterlor y lateral. La frecuen-­

cla en la realización de las mismas se controlara con la evolución 

clfnlca del paciente y solo en sospecha de complicaciones deberá t~ 

nerse un monltoreo radlogrMlco mfnlmo cada 48 horas, aunque hay 



que recordar que el diangOstico de neumonla y bronconeumonra es 

clfnlco y que en la mayor!a de las veces no hay una buena corre­

lación entre la clfnlca y los hallazgos radlolOgicos, 

El diagnostico diferencial se debe hacer con bronqu!oll­

tis, asma bronquial cuerpos extraños en bronquios, atelectasias, -

neumonfas por as¡ilrac!On etc. 



1;·4 A S M A B R O N Q U I A L 

De 1 5 al 1~ de los niños tendran durante la infancia 

slgnoe compatibles coo asma;· ·Es coosiderada comJ Wla enferme­

dad puhn1J11Br obstrUCtiva y ditusa con hiperreactivldad de las vfas 

aéreas a lDla gran variedad de estúnulo s y con W1 alto grado de -

reverslbllidad;· 

LJ.i lrrltabilldad o h!perreacdvidad de las vfas aéreas se 

manifiesta como broncoconstrlccl6n; 80 a 90lo de los asmAdcos -

denen sus primeros slntomas antes de los 4 al\os de edad; FISIO­

PATOLOGIA;· hay espasmo del músculo liso bronquial, edema e -

inflamaclc'.ln de la mucosa y exwacl6n lntralumlnal de mo:x:o, célu­

las inflamatorias y desechos celulares lo cual es causwite de to:lo 

el cuadro cllnlco; CLINICA;· se caracteriza por toe y slbllanclas, 

la disnea es el slntom~ mlls angusdante para el paciente; A la ex 

ploraclOn se encuentran sibtlanclas, simétricas,. de tipo espiratorio 

o insplratorias, aleteo nasal, retracciones, tiros Intercostales y en 

ataques graves se puede encontrar cianosis peri bucal, En loe pa - -

c1entes con enfermadad de larga evolucic'.ln se encuentra aumento en 

loe dlam=rros del t6rax por Wperinsuflacloo crónica; 

DIAGNOSTICO ~IOLOGIC~. \ 
Los hallazgos radio!Ogicos mlls com\Dles son la sobredis-



tensión pulm·:inar, con aumento de la ttam~ broncovascular, abati­

miento de hemidlafragmas, separaéión de espacios intercostales y 

horzontalizaciOn de los mismos;· Corazón en gota; Como compli­

caciones pcrlem:is encontrar atelectasias, neumotórax, neumomedlas 

tino y newnon!as;· Transparencia 4 

El diagnóstico diferencial también va a ser con aquellos 

padecimientos que cursen con atrapamiemo aéreo como son la br'!!!_ 

quilltis, cuerpos extraños, enfisema y desequilibrio h!droelectrolr­

tico. 

No amerita preparación previa del paciente. 



i;s N E U M O T O R A X. 

El aire puede penetrar en el espacio pleural a tr!lves de 

la capa parietal o de Ja visceral después de alguna punsibn explo­

ra:lora, introducci6n terapetitica de aire, traqueostom!a, desgarros 

pulm:mares traum!lticos, as! com:> por Ja presencia de cuerpos e! 

traños traum!lticos en Jos pulm:ines, arbol bronquial y en algunas 

ocasiones el esom.go, o consecuencia de la form lciOn de un enfis~ 

ma obstructivo localizado, en las primeras horas de vida debido a 

la utillzaciOn de presiones positivas, además los defectos congéni­

tos o Ja debilidad de las capas pleurales juegan un papel importan -

te en Ja formaci6n de este padecimiento; 

Se estim1 que el neumotOrax asintom!ltico, uni o b!late-­

ral ocurre en 1 al 23 de todos Jos recién nacidos; El neum:itOrax o 

neumomcdiastino sintom!ltico es m~nos frecuente, ETIOLOOIA. La 

causa mris com(m es Ja sobredistens!On pulmonar y rotura alveolar 

subsiguiente; Puede ser espont!lnea o !diopática y secundarlo a una 

enferm~ad pulm:mar subyacente, Puede deberse a un traumg o a 

una obstrucciOn bronquial que provoca un mecanismo de vrilvula en 

Ja luz bronquial; CLINICA. El neumotOrax asintomritico se encue!! 

tra hiperresonancia y dismlnuciOn del murmullo vesicular del lado 

afectado;· El neumotOrax sintomético se presenta como dificultad 



respiratoria que puede ser de leve a grave; El inicio es gradual 

llevando rAldam·ente a un cuadro grave; El tOrax puede ser aslm~ 

trico con Incremento del cliametro anteropostetior. A la percusión 

hay lúperresonancla acom;:iañada de dlsmlnuclOn de los ruidos res­

piratorios a la auscultacHín. En el neumotórax a tensión puede -

haber datos de choque acompañados de desplazamiento de la punta 

carcliaca hacia el lado opuesto. 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 

Se aprecia el relieve que produce el pulmón colapsado por 

el neumot6rax; El aire pleural puede adoptar una clistrlbuclón gen~ 

rallzada o bien quedar localizado; Las obstrucciones valvulares en 

las aberturas pleurales pueden general aumP.nto de la presión lntra­

pleural, la cual provoca una compreslOn del pulmón y un desplaza­

mlento del corazoo y del moolastlno hacia el lado opuesto. En ca­

sos extrem:is, Ja clilataclón del saco pleural puede llegar a hacer -

prottuslOn en el mediastino y comprimir' el pulmón opuesto, borr~ 

do el espacio m ~lastinlco correspondiente a ese nivel, La dilata -

ci6n aérea del espacio pleural de una imlgen radiológica que con­

siste en una sombra uniforme de menor densidad alrededor del pu!_ 

m6n colapsado y opaco, el cual, en el neum:itórax libre y generali­

zado,' queda retraldo hacia su rarz; ( l) ( 4) Transparencia 5 y SA. 



La placa simple de torax posteroanterlor es el estudio 

radiogrMico lnicfal junto con la lateral ya que por medio de estas 

podrem:is hacer el diagnóstico del padecimiento y sobre todo de su 

magnitud y as! poder establecer una conducta terapéutica conserva­

dora o qulrfJrgica de acuerdo al caso. 

Los controles radiogrflficos estarán indicados en virtud 

de la evolución y la presencia de complicaciones. El Dx. diferen­

cial se deber(¡ hacer con enfisema Jobar, quiste gigante pulmonar, 

enfermedad adenom atosa qu!stica. 

No se requiere preparaci6n previa del paciente. 



1.6 A T E L E C T A S 1 A 

Tanto la estenosis como la oclusl6n de la luz bronquial 

puede resultar de la compres!6n por estructuras contiguas (tumor_! 

clones, y ganglios l!nffiticos aumentados de tamaño), invasl6n de -

Ja luz bronquial por W1 engrosamiento Inflamatorio de la mucosa, -

una constrlccl6n espasmoc!lca de la musculatura bronquial y el ta -

ponamlento de las vras respiratorias por el exudado inflamatorio o 

cuerpo extraiio, La causa mAs habitual de la obstrucci6n bronquial 

es, con mucho, la inflamacUm del flrbol bronquial cuando coexiste 

la lnvacl6n de la luz, la contraccl6n o el taponamiento slmult1'1- -

neos. 

La atelectasta es la expans!6n Incompleta del pulm6n o 

de una parte del mismo. CLINICA, La cianosis persistente y el -

pobre esfuerzo respiratorio e Intercambio pobre de gases son sig­

nos cardinales de atelectas!a, La resplraclbn puede ser Irregular, 

con periodos de apnea y cianosis Intermitente, especialmente cuando -

hay lesl6n del SNC. Los signos de atelectasla habitualmente se co~ 

binan con los debidos a enfermedad pulmonsr subyacente. El niño -

con atelectasla obstructlva puede hacer esfuerzos respiratorios vigo­

rosos; puEde existir dificultad respiratoria, cianosis al retirar el -

oxfgeno complementarlo, respiraciones r(lpldas y profWldas y quejl-



dos. 

DIAGNOSTICO RAOIOLOGICO 

En fase inicial con un pulm6n edem;¡tizado, las lineas de 

fisura extendiéndose mlls alla de su zona normal, encontrllndose w 

una linea pleural convexa en vez de Ja linea recta y después, a -

medida que el pulmbn se vuelve verdaderamente atelect(lsico o qu~ 

da sin aire, las lineas de fisura se vuelven concavas y el segmel!_ 

to o l6bulo se contrae disminuyendo de tam3ño. La elevac16n del 

diafragnn y del h!llo en el lado afectado reflejan el m•3nor v6lum-~n 

del pulmlm que puede traducir una o varias zonas de atelectasia. 

Deben obtenerse placas en poslcUm lateral y posteroante • 

rior ;· Es útil obtener placas durante la inspiración y espiración, -

sobre tcxio cuando la aspiracl6n de un cuerpo no opaco sea la cau-

sa de la atelectasla. La atelectasla puede aparecer en cualquier 

lóbulo o segm3nto pulmonar, el m.~nos afectado es el superior iz-­

quicrdo y el inferior derecho e izquienlo los m!ls afectados,' ( 4 ), -

( 5) Transparencia 6 

El estudio radiográfico inicial deberá ser una radlogra -

na de torax en poslcl6n posteroanterior y de acuerdo al sitio de la 

atelectasia o sospecha de presencia de la misma se efectuaran pr~ 



yecciones laterales y oblicuas. 

Los controles radiogrCúicos posteriores se efectuaran -

después del tratamiento siendo ·indispensable la proyección poste-­

roánterlor en todos los casos. 

El dlagn6stlco diferencial se hace primordialmente con -

neumonfas y presencia de cuerpos extraños. 



1;7 H E n N l A D l A F R A G M A T ¡e A 

Tanto los verdaderos defectos del diafragma (hernia) cq_ 

mo el diafragm3 intacto del grosor del papel (denominado eventra­

c!On: o hernia de saco intacto) constituyen importantes procesos -

que dan lugar a dificultad respiratoria en el recién nacido; 

Las hernias diafragm!\tlcas pueden ser congénitas o ad - -

quirldas, las adquiridas son norm11m ente de origen traumático. -

La extensa variabllldad de s!ntomas o signos refleja el grado de -

lúpoplasia pulmonar coexistente; 

El Indice de mortalidad para los niños cuyo diagn6stico -

se establece en el 3 o 4 dfa de vida es muy bajo en comparaci6n -

de casi en 10())¡, para los lactantes cuyo defecto se detecta a los -

30 minutos de vida; ETIOLOGIA; La herniaci6n tiene lugar mas a 

menu:lo en los segmentos posterolaterales del diafragma, más fre­

cuente _del lado Izquierdo que del derecho, 

El defecto representa el fracaso en el cierre completo del 

canal pleuro perltooeal durante el desarrollo embriológico,' Con -

m tJC ho menor frecuencia la herniaci6n esta en la porc!On anterior 

del cliafragm3, en la porc!On retrosternal; CL!NICA; De8de el na­

clmlento se encuentra dificultad respiratoria grave, Incluyendo dis-



nea y cianosis;· Si los sfutomgs no aparecen al nacimiento, pue­

den surgir en cualquier momento durante el periodo neonatal incl~ 

so en forma tarctra; Incluyen v6mitos, dolor c6lico im;iortante, 

molestias despu(Js de las comidas y estreñimiento, asr como dis-­

nea, los s[ntom gs y signos de obstrucción intestinal pueden prese.!!_ 

tarse en cualquier momento;· Rara vez no hay slntomgs;· El exa­

men ffsico depende del desplazamiento visceral abdomlniil a la ca­

vidad toráclca;· Cuando hay desplazamiento Intenso el abdomen se 

aprecia pequeño y excavado y el niño esta cianótico y presenta gran 

dificultad respiratoria; En form3 ocasional hay ruidos intestinales 

en t6rax; 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 

En el periodo neonatal hay liquido y aire llenando las 

asas intestinales en el t6rax, y el mediastino esta desplazado ha- -

cia el lado no afectado. ( l), ( 4 ), Transparencia 7 

Como estudio inicial de las alteraciones diafragm{lticas 

se debe efectuar radiograffas posteroanterior y lateral asr como de 

abdomen; si la patologfa es una eventracUm diafragm{ltica se pro­

ceded a valorar la movilidad diafragmlltica. Si hay defectos en -

la p~ed que permitan el paso del contenido abdominal al torax se 

procederll a efectuar estudios contrastados com:> son la serie eso-



fagogastroduoctenal y /o colon por enema; debiendo tener en ayttt1as 

mfuimo de 4 horas y al efectuar el colon por enema debe efectu~ 

se lavados intestinales con aplicación de enemas o laxantes. La -

frecuencia de las tomas radiogrMicas son de acuerdo al caso, el -

manejo y las complicaciones. 

El diagnóstico diferencial deberá efectuarse con la para­

Usis diafragmática, enfermedad adenomatosa qufstica, neumutoceles 

etc. 

1 



l. 8 P E R I C A R O I T I S CONSTRICTIVA 

Las enferm:ldades predisponentes incluyen pericarditis -

purulenta, tuberculosa, aguda benigna viral radiaciones mediastinl­

nlcas, invasl6n neoplllslca del pericardio o trauma:· En la mayo­

rta de los casos la constricción aparece meses o años después del 

insulto inicial, aunque en ocasiones puede ser un proceso agudo - -

rapidsmente progeslvo: CLINICA;· Se debe al deterioro en el lle­

nado diast()llco ventricular, el comprom.!so en la contractilidad mi2 

cardlca y a In depresi6n consiguiente de la ñmc16n cardiaca; La -

hepatom egalla y la ascitis pueden parecer desproporcionadas a los 

demés signos y sfntomas y, por ello, sugerir una hepatopaUa cró­

nica:· Sin embargo, los estudio de ñmclón hepétlca son solo Ieve­

m.~nte anormales y la exploración ffsica cuidadosa revelara otros -

hallazgos sutiles de constricc!1m, incluyendo distensi6n de las venas 

del cuello, pulsos filiformes, precordlo Inmóvil, tonos cardiacos -

distantantes, roce pericárdico débil y pulso paradójico; Los hallaz 

goi:i"tfpicos aparecen en forma gradual por eso es que en forma fr~ 

cuente pueden pasar desapercibidos con facilidad. La auscultación 

de un choque perlc(lrdico precoz y la aparición de calcificaciones -

pericardicas en la rtldiograf!a de t6rax son las mlnlfestaciones més 

obvia~, que se hacen aparentes cuando el cuadro esta bien estable­

clclo; 



DIAGNOSTICO RADIOLOG!CO: 

CUMdo el padecimiento esta blen establecido, es frecu<l!)_ 

te encontrar calclficaciones perlcardlcas y una silueta cardiaca -

agrandada en todas sus d1mmsloneS: (4), (5); Transparencia 8 

Es importante tener en cuenta los antecedentes clínicos 

para normar el procedimiento de estudio en estos pacientes. Si -

ya es evidente que hay calcificaciones pcrlcardicas y cardlomega -

lias es lmpresclndlble una serle cardiaca. En ausencia de estos 

datos o como estttllo !nlclal la placa simple de torax en poslci6n -

posteroanterlor nos sirve para apoyar en diangóstico. Com:> esru­

dlos complementarios contamos con el ultrasonido cardiaco, 

Las tom lS posteriores sertm de acuerdo a la evolucibn, 

No requiere preparac!On prevla del paciente, 

El dlagnbstico diferencial debe hacerse coo m!ocardlopa -

tlas, cardiopatia plurlvalvular e Insuficiencia cardiaca, 



l,9 TE T R A LO G I A O E F A L LO T 

La combinacUm de estenosis de la pulmonar, comunlca­

ci6n lntet"Ventrlcular, dextroposlcibn de la aorta e hipertrofia del vei:i. 

trfculo derecho forman este padecimiento, Es la malformacl6n car­

diaca cianogena más frecuente después de las primeras semanas ye~ 

plica más del 753 de los pacientes con enfermedad cardiaca congénita 

de más de un año. FJSIOPATOLOGIA. El retorno sistémico a la aur[ 

cula y ventr[culo derecho es normal. Cuando el ventrículo derecho se 

contrae antd la estenosis pulmonar, la sangre pasa a través de la co­

munlcaci6n !ntet"Ventricular a la aorta. Se produce desaturaci6n art_c:. 

ria! permanente y cian6sls. El flujo de la sangre pulmonar, donde -

esta muy seriamente restringido por la obstruccl6n a la salida del -

ventrículo derecho, puede ser suplido por la circulaci6n colateral -­

bronquial y, a veces, por un ductus arterial persistente, CLINICA, -

La cianosis es la principal man!festac16n puede no estar presente - -

desde el nacimiento, sin embargo con el paso del tiempo esta se 

va haciendo mAs Importante por la presencia de hipertrof!a a nivel 

del lnfundfbulo; La disnea la cual aparece con el esfuerzo, hace -

que en forma caractedstlca los paciente adopten la pos!cl6n en cucli­

llas para mejorarla, La crisis de disnea puoxfstlca constituyen un -

serlo problema durante los dos primeros años de vida, El crecim len -

to y desarrollo se encuentran alterados, el pulso es normal y hay prese..!1. 



cla de un SCfllo slst61lco rll'.lo y aspero, que se transmite ampl!a­

mente pero es mAs all'.llble a nivel del borde paraesternal Izquier­

do, puede ser de eyeccloo o paraslst6llco y va precedWo de un -

clic. 

DIAGNOSTICO RAOIOLCXJICO 

La conflguracl6n típica del corazoo se caracteriza por 

una base estrecha, concavidad del borde Izquierdo en la zona ocu­

pada normalmente por la arteria pulmonar, El flplcc cardiaco se 

encuentra redondeado debido a la hipertrofia ventrícular derecha y 

coojuntamente con el segmento de la artería pulmonar ausente da 

la conffguraclc.J llamada C.'!1 zapato sueco. En la proyeccl6n late­

ral el eapaclo anterior claro puede estar ocupado o no por el ve!!_ 

trfculo derecho hipertrofiado, La aorta suele ser grande y el 20Yo 

de loo casos el arco aortfco se encuentra a la derecha. Los cam 

pos pulmonares y las zonas hll!area son relativamente claros a ca':!_ 

sa del flujo pulmonar dlsmlnufdo. Las variaciones del cuadro ra-­

dlo!Oglco Incluyen la dllntac16n de la anerla pulmonar que sugiere 

estenosis pulmonar valvular, ( l) ( 4 ). Transparencia 9. 

El estll'.llo Inicial de las cardlopatlas coogenltas como 

soo las tctralogfas y enfermedad de Ebateln en este trabajo debe -

efectuarse con el escll'.llo de t6rax en dos proyecciones; Postcroante 



rior y lateral, complementandolo con una serte cardiaca lo cual -

no requiere preparaci6n previa del paciente. El diang6stico de -

certeza de estos padecimientos se realizar(! por medio de la eco­

cardiograf[a. 

El diagnóstico diferencial se deber(! efectuar en todas -

las cardiopntias de flujo pillmonar disminuido, clanogenas o acian~ 

genas, as[ como las adquiridas: 



1;10 E N F E R M E O A O D E E B S T E 1 N 

Consiste en el desplazamiento hacia abajo de la vfllvula 

trict'.l.spl.de anom1la dentro del ventrículo derecho. La cusplde an­

terior de la válvula m1ntlene alguna conexJón con el anillo valvu-­

lar, pero las otras valvas estan unidas a Ja pared del ventrrculo -

derecho; Esta cámara dividlda en dos por Ja válvula anomala: la 

prlm!Jra se continua con la cavidad de Ja aurlcula derecha y la s~ 

gun<la es un ventrículo de parro delgada. La auricula derecha es 

enorme y la vAlvula tricuspide puede ser competente o no. El vo 

lum·:m minuto efectivo del corazbn derecho está dimlnu!rlo e causa 

del pequeño tamaño del ventrlculo derecho funcionan te y la posible 

obstrucción producida por Ja gran valva anterior de la tricúspide -

que parece una vela, Se proouce desv!o derecha Izquierda m1s o 

menos grande a nivel atrial via foram:m oval, dando lugar a clan~ 

sis de leve a m:xlerada. CLIN!CA; Los sfutom.1s dependen del gr! 

do de desplazamiento de la vAlvula tricúspide; En muchos pacien -

tes los s!tttomas son leves y solo consisten en fatiga, son frecuen­

tes las arritmias canllacas con numerosas extraslstoles o crisis -

de taquicardia paroxfstica nonmlm·~nte supraventriculares. Si el -

foram;m oval esta abierto o existe una comunicación ·interauricular 

se establece de!!Vio derecha izquierda responsable de la cianosis y 

la pollcitemla; En la palpación en el precordlo, un soplo sistólico 



acompañado a veces de fremlto se escucha en la porcibn anterior 

izquierda del tórax;· Es frecuente el ritmo de galope, asl como -

un soplo diast61ico en el borde estema! izquierdo, La tasa de -­

mortalidad es alta debido a la insuficiencia cardiaca y la hipoxe-.­

m.la;· 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 

El tamlño del corazón varia de normll a can!lom·~alia 

masiva con•o consecuencia de la gran dllatacl6n de la aurlcula y el 

ventrlculo derecho; La vascularizac!On pulmonar es normal o dis-. 

mlnulda y la aorta es pequeña; ( l ), ( 4 );· Transparencia 10 



2;1 ENFERMEDAD DE OSGOOD SCHLATTER 

Se trata de Wl s[ndrome caracterizado por sensibilidad y 

tum·:ifacclOn en el tendón rotuliano y por estiramiento exceéivo del 

tilbérculo tiblal anterior proximal, Se presenta en la adolescencia 

y se observa entre los II y 15 años de edad; ETIOLOGIA; El -

traum:i es la causa de la enfermedad, es wia avulsión parcial o -

completa del tuberculo tibial proximal, cuyo origen es por tensi6n 

desde el m!Jsculo cuadriceps crural sobre la tuberosidad tibial y -

es el resultado de la tensi6n repetida en el tendón rotuliano adya -

cente a la tuberosidad;· CLINICA;· El dolor es local en la ·super­

ficie anterior de la rodilla, hay malestar y agravamiento del do­

lor con el ejercicio o bajo presiOn directa comJ la producida al -

arrodillarse;· En reposo el dolor disminuye o desaparece; En la 

inspeccioo y palpación se encuentra engrosamiento del tend6n rotu­

liano y crecimiento de la tuberosidad tibial; La regi6n de méx.lma 

sensibilidad esta a nivel de la Inserción del tendoo roeullano en el 

hueso; 

DIAGNOSTICO RADIOLO::JICO. 

En la etapa agu:la se descubrid una tumefacción de los -

tejidos blandos por delante de la tuberosidad y engrosam;¡into del -

llgam;¡nto rotuliano:· Estos cambios se aprecian m;¡jor en una ra-



diograf!a latera1:· 

En la etapa tardía se observan ttes datos importantes: -

r;- La tuberosidad tibia! es prominente e irregular; 2; - La tu~ 

roofdad es irregular ademAs hay ana particula de hueso pequei'lo, 

libre localizada delante y por encima de la tuberosidad;· 3;· - Hay • 

!Dla partícula libre de hueso por arriba y por delante de la tuber~ 

sldad, encontrandose estri Oltim!l norm11;· En la placa laterhl se • 

aprecia desplazamiento hacia arriba de la rotula;· (6); Transpa· 

rencia u;· 

El estudio Inicial de esta patología incluye radlograf!as 

simples del e>.tremo proximal de la tibia tanto en proyeccl6n late­

ral como anteroposterlor, Eltlsten otros metodos diagnósticos co­

mo son la tomograf!a axial computarizada y la resonancia magné· 

tica utilizables solo ante la dllla diagnóstica; 

Estos estwios requieren como CmJca preparación la au· 

sencla de cuerpos extrailos en la reg10n; 

El diagn6stlco diferencial se deberá efectuar cai frac -

turas y presencia de twnores; 



2;:2; O S T E O A R T R I T I S 

Es la afecci6n articular como coosecuencia de la accibn 

de germenes produ:tores de exudado purulento;· ETIOLOGIA; El 

germen gram ·;iositlvo ml!.s frecuente aislado es el Staphylococcus -

aureus solo o asociado y los gerrnenes gram negativos es el Hae­

mophllus fnfluenzae:· En el recltm nacido la frecuencia es seme­

jlDlte tanto para gram positivos como negativos, a mayor es el pr~ 

dominio de los gram positivos:· PATOGENIA; Los microorganismos 

llegan a la articulacioo produciendo desn-ucci6n de la m~tafisis y 

la epifisis por el proceso Infeccioso;· PATOLOGIA: Eti el inicio -

de la· enfermedad se Instala en la membrana sinovial edema, hipe~ 

rem!a e infiltraclOn por ~lulas inflamatorias, el liquido sinovial -

aumenta de volumen y continue gran cantidad de leucocitos prolim~ 

fonucleares (por arriba de 50 000 mm3), se incrementan las pro­

tefnas y disminuye la glucosa: SI la infecci6n progresa el cartíl~ 

go articular se destruye rl!.pidamente, y en la membrana sinovial 

se deposita tejido fibrlnoso que es reemplazado posteriormente por 

tejido de granulacl6n; El cal"tfiago se erosiona principalmente en -

los sitios de presi6n, se presentan cambios inflamatorios en el -­

hueso subcondral y termina con la instalacl6n de una osteomlelitis 

clAsica: CLINICA; hay irritabilidad, anorexia, fiebre elevada, des­

poos de 12 a 24 horas hay incapacidad para la movilizaci6n presen-



tando llanto a la mtsm.1, hay flogosls temprana m·~nos en cadera 

con presencla clrn1ca de l!quldo lntraarticular~· Los arcos de mo 

villdad estan bloqueados por poslc!Cm anti1\lgica de los músculos; 

Las articulaciones mlls afectadas son rodllla, cadera, toblllo, co­

do y m Uileca:· Solo en el 10% de los casos es poliarticular ;· 

DIAGNOSTICO RADIOLOGlCO 

Esta comprobado que la evolución radiogrllflca esta atra -

sada en rel aclón a la clrnica, ya que para observar leslones liti - -

cas y necrosis se necesltan de 15 a 20 dfas de evolución. Los -

datos lnclplentes son aum·ento de flujo vascular de las partes blan-

das y aumento del espaclo art!cular por lo que es (!ti! efectuar es­

tll'.lios radlogr!lflcos comparativos ( 3) Transparencla 12 

Ante la sospecha de un proceso lnfeccioso articular, se 

efecruan tomas radiogréflcas de la región en uno o dos planos de -

manera comparatlva. Al confirmarse el diagnóstico se efectuaran 

las radlograffas subsecuentes normandose por el tratamiento y la 

evoluclón clinlca, para la busqueda de las secuelas como son la -

destrucción o anqullosls de la a.rtlculaclón afectada. El estlilio de 

be complementarse con una gamagraHa osea la cual tlene el pr~ 

slto !-a deteccfOn del foco septlco as! como la busqueda de otros -
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focos de infecciOn a nivel oseo. 

El diagnóstico diferencial se realiza con procesos trau­

mliticos, hematol6gicos, y cttos procesos Infecciosos, 



2;3 H E M A R T R O S [ S 

Las artropatlas hemorrAgicas, tienen diversas etfologfas 

de ellas la hemofilica es la de mayor interés;· Las articulaclooes 

m(¡s afectadas son rcdllla,- codo, hombro,- tobillo, m:Jfteca y cade· 

ra;· FISIOPATOLO::JJA; Después del traumatlsm:> los vasos se ro'!) 

pen y se acum:ila sangre en la articulaciOn;· La hemClt'ragia pro­

sigue hasta que la presión hfdrost(ltica lntraarticular excede a la -

atterial y a la presiOn articular del sinovia;· El taponamiento re­

sultante de los vasos sinoviales praluce isquemia del sinovio y del 

hueso subcondral; Con la hemorragia repet Ida ocurrid hiperplasia 

y fibrosls del sinovio, lo que provoca perdida de los m0JVimientos 

articulares y deform.ldad en contractura a causa de la fibrosis; La 

hem:irtrosis puede absorverse por completo despues de pocos d(as 

o semanas sin originar incapacidad o deformidad alguna; No obs­

tante, si la reabsorción de la sangre contenida en la artlculaciOn -

es incompleta después de la hemartrosis Onfca o resldlvante, la -

sangre retenida y los CO&gulos ponen en marcha wa lnflam1ci6n 

crOnfca en los tejidos aitlculares que provoca deformidades, Inca -

pacfdad y en algunos casos anquilosis;· CLINICA;· Depende de la -

severidad de la hem•Jrragla; ser4n dolor y tumefacciOn con dfscen -

slOn ?e la capsula articular;· Al ceder la hemorragia desmlnuirA· 

el dolor:· Existe senslbllfdad aum·?ntada y aumento de la tempera-

,,-. 



tura local, 

DIAGNOSTICO RADIOLOOICO 

TumefacciOn de tejidos blandos, por dlstenslOn de la cal! 

sula artlculati' Al repetir la hemorragia y producirse sinovitis -­

crflnlca puede haber oeteoporosls, aumento del tam ailo de las epi -

flsls quistes subcondrales, estrechamiento del espacio articular y -

fannaclOn de osteolltos periféricos; La fase final es la anquilosis 

fibrosa;· ( 1 ) ( 6) Transparencia 13; 

Las placas simples en posic!On anteroposterlor y lateral 

son el estudio de elecclOn e Inicia! en este padecimiento, Los -­

cambios radiológicos se relacionan con la evoluclOn del padeclmle!!. 

to ya que m la fase agtda se deberfl efectuar con mayor periodi­

cidad, En la forma crOnlca las tomas deberfln ser de acuenlo con 

las secuelas que se presenten, 

El dlagnOStico dUerenclal se efectua con procesos septl -

coa artk:ulares, traumfltlcos, ·deficiencias vltamlnlcas etc, 



2~4 O S T E O S A R C O M A 

Representa el tumor oseo mAs frecuente en pedlatrl'a y 

corresponde al 603 de todas las neoplasias oseas malignas;· Es­

mas frecuente en el sexo masculino y se presenta en las prim;i­

ras dos decadas de vida; PATOGENIA;· Su sitio de presentación -

mls frecuente es en la m•?tafisis distal del femur, seguida de la 

metafisls proximal de la tibia y m·~tafisis proxim1l de hu~ro; 

Crece eñ la parte central del hueso, destruye la corteza osea e -

invade los tejidos blandos circunvecinos; ClAslcam ~nte desprende 

el cartilago de crecimiento;· Las variedades histo).(Jglcas son el -

osteoblr1stico, condroblAstico y telangiecttlslco;· Esta ftltima varie 

dad de peor pronóstico, ya que es m 'Jlticéntrico y diffcil de tra - -

tar;· CLINICA; Hay el antecedente de un traumatism•J varias sem~ 

nas antes, puede iniciarse con el crecimiento de una turnoraci6n -

que produce dolor muy incipiente hasta que, en los casos avanza­

dos, hay dolor a la palpación y a la deambulación; En .xras oca 

alones el crecimiento es silencioso, 

Las metastasls acontecen por v!a hematogena y rara por 

v!a Unlatica siendo estas mAs frecuentes a nivel pulm0J11ar; 

DIANGOSTICO RADIOLOGICO 

Se observa destr11CCi6n osea del patrón trabeculana ni-



vel de las metafisis, ademAs de rompimtento de la corteza e in­

filtraciOn a tejidos blandos circllllvecinos con tejido oseo de neo-­

formacioo, el cual da el aspecto de "sol naciente" ; En ocasio-­

nes el tumor es sim¡Jlemente lltico o esclerlX!co; (7 ), Transpa­

rencia 14 y 14A 

En estos padecimientos como la gran mayoda de los P2 

decimientos osteoartlculares los estWios radio!Ogicos Iniciales son 

la placa anteroposterior de y lateral de la zona afectada y de a - -

cuerdo a la evoluciOn y magnitu1 del padecimiento se deberl'l com• 

plementar con tom:igrafia lineal de tórax y serie osea metasttlsica 

para corroborar y apoyar el diagnóstico y saber el grado de exte_'! 

siOn del padecimiento, 

El dlagnOstlco diferencial se hace coo procesos traumá­

ticos, Infecciosos, as! como con otros tumores oseos ya sea pri -

marlos o metastlislcos; 

La frecuencia de los estu11os va de acuerdo a la evolu­

ciOn y respuesta el tratamiento,' 



2,5 S A R C O M A D E E W I N G 

l. 

Se estima que esta es la segunda neoplasia osea més -

frecuente en pediatría y representa el 2, 4% de todas las neopla- -

slas sólidas, 

El sexo masculino es el mi!s afectado y se observa con 

m11yor frecuencia en la segunda decada de la vida. PATOLOGIA. 

En el 60% de los casos, este tumor se presenta en las extremld~ 

des, seguida de un 183 en la pelvis y m03nos frecuente en las co~ 

tillas, homoplato y otros sitios, La localización de é>ta neoplasia 

es m•?tadlaflslarla e hlstol6glcamente se encuentra en el grupo de 

las neoplasias de células pequeñas, las cuales Incluyen ademas al 

l!nfoma rio Hodgkin, el neuroblastoma y los sarcom.1s de partes -

blandas, Es característica la posltlvldad a la tlnci6n de PAS. Es 

ta neoplasia comunmente da m~tastasls por vfa hematogena a pul-

mones, pero también a otros hues,os; en este último caso el con--

cepto es que es un tumor m·Jltlcéntrico. CLINICA, El dolor es -

el síntoma cardinal, ademl!s de fiebre y f!nalm·3nte la presencia -

de un tumor en el cual se puede detectar rubor y calor, al punto 

que puede confundirse con un proceso Infeccioso de hueso. 

DIAGNOSTICO RADIOLOGlCO 

Se verl!n afectadas las dlaf!sls en las cuales se observa 



un twnor intram:rlular con levantam'..ento del periostio conocido -

como signos en "piel de cebolla" o bien levantamiento del perios­

tio en un extrem:> hasta formar un éngulo de 90 grados denomina­

do trlnagulo de Codm.1n, En ocasiones, es dificil el diagn6st!co -

diferencial con una osteom!elit!s. (7) Transparencia 15, lSA 



CONCLUSIONES 

Dada la gran variedad de patologfa observadas en pedla -

tria, las cuales para su dlagnbstico se requiere del apoyo de ex~ 

m~nes radlogrtlflcos, es sabido que para un m·~jor aprovechamien­

to se requiere conoeer las lmagenes radlolOglcas caracterrstlcas -

del padecimiento lo cual ayuda · a efectuar un dlagnllstico certero 

y sobre talo rapldo, sin necesidad de efectuar otros estudios mds 

sofisticados, y prolongadas, lo que origina un retraso en el trat! 

miento. 
Consideramos que los estudios radlogrtlflcos simples son 

de gran utilidad para efectuar un dlagnbstlco rApldo y certero en -

un alto porcentaje de padecimientos, 
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