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INTRODUCCION

El diagndstico con é&xito de los paclentes en la nifiez re
quiere un conocimiento completo de las enfermedades pedistricas
y sus manifestaciones, Los factores de crecimiento, de desarro-
llo e inmadurez fisiologica dan otra dimensién al diagnbstico, tra-

tamiento y prondstico,

Es importante tratar bien al paciente pedistrico, de ma
nera personal, con destreza y sobre todo en forma integra, de --
ahf la importancia de contar con conocimientos de lo que es la ra

diologfa pediatrica,

El estudio y rratamiento intensivo del recién nacido, la
presencia de enfermadades perniciosas en nifios, asf como las le-
siones [fsicas derivadas de los accidentes y sobre todo del sindro-
me del nifio maltratado justifican la enseilanza de la radiologfa pe-

districa,

Por estas razones, el pedlatra y el radiologo pediatra -
deben estar mejor enterados de las lesiones traumatcas y los cam
bios radiolégicos producidos por la gran variedad de patologfas y -
sobre todo de las varfantes normales gque pueden simular tales le-

siones o padecimlentos en cualquier parte del organismo,



Rontgen anuncid en diciembre de 1895, su descubrimien
to el método de exploracion con rayvos X, el cual se aplicé desde
entonces a los nifios. El diario de Viena del dfa 29 de febrero -
de 1896 contenfa una imagen radiologica del brazo de un nifio rea-
lizada por Kreidl, esta fue la segunda reproduccion de una imagen

radiolégica en la literatura americana.

Al Dr. Davis de New York pertenece el mérito de la pri

mera exploracién radiografica de un nifio, en marzo de 1896.

La exposicion de Frilchenfeld sobre la espina bifida en -
mayo de 1896, es probablemente la primera descripcién radiologi-

ca de anatomfa patologica en la infancia.

En 1898 Escherich de Graz habfa adquirido suficiente --
experiencia con la exploracion radiologica en pediatrfa, que descri
bid una exposicion general de las ventajas e inconvenientes de este

meétodo.

La monograffa alemana de Reyher en 1908 es la primera

revision en la literatura mundial sobre radiologfa pediatrica.

En 1910. Roth publica su libro The Roentgen rays in pedia

trics y fue el primer libro en todos los idiomas dedicado exclusiva



mente al diagnéstico radiolégico en pediatrfa, lo que lo llevd a ser

considerado como el padre de la radiologfa pediatrica en América
(2).

De unos afios a la fecha se ha avanzado enormemente en
cuanto a las técnicas y perfeccionamiento de las mismas, asf co-
mo en la creacidn de nuevos instrumentos de radiodiagnbdstico lo -
que ha permitido que en la actualidad el diagnéstico del paciente

pediatrico sea altamente efectivo y eficaz,

En vista de todo lo expuesto y ya que nuestro hospital -
"20 de Noviembre" es un hospital escuela, considero que es nece-
sario conocer las caracterfsticas radioldgicas de las patologfas mAis
frecuentes en pediatrfa lo que seguramente ser util en el desempe-

flo de nuestra profesion,

El presente trabajo tiene como objetivo agrupar y mos-
trar las imagenes radiolégicas de las patologfas més frecuentes -
que puedan ser utilizadas en la formacifn académica de las nuevas

generaclones de residentes,



INDICE DE LAS PATOLOGIAS PEDIATRICAS

1, - PATOLOGIAS DEL SISTEMA CARDIORESPIRATORIO.

1.1, BRONQUIOLITIS
1.2, BRONCONEUMONIA

1.3, NEUMONIA

1.4, ASMA BRONQUIAL

1.5. NEUMOTORAX

1.6, ATELECTASIA

1.7. HERNIA DIAFRAGMATICA
1.8, PERICARDITIS CONSTRICTIVA
1.9, TETRALOGIA DE FALLOT
1.10. ENFERMEDAD DE EBSTEIN

PATOLOGIAS DEL. APARATO MUSCULOESQUELETICO
2.1. ENFERMEDAD DE OSGOOD-SCHLATTER

2.2, OSTEOARTRITIS

2.3, HEMARTROSIS

2,4, OSTEOSARCOMA

2,5, SARCOMA DE EWING



IIBRONQUIOLITIS

La etiologia de estas enfermadades tenemos como primar
agente los virus, el sincicial respiratorio, parainfluenza 1,3 y 4,
adenovirus, rhinovirus e influenzae., ANATOMIA PATOLOGICA. -
es un padecimiento que se presenta en los primaros 18 meses de
1a vida, la pequefia luz bronquial y bronquiolar ¢s muy vulnerable
a la obstruccién por edema y la presencia de secreciones, lo que
provoca atrapamiento aéreo en los alveolos, con enfisema y sobre
distensién pulmonar subsecuente, Las lesiones pueden ser locales
o difusas dependiendo del agentc causal, CLINICA., suele comen-
zar como una infeccion de las vias respiratorias superiores con -
ausencia de datos de dificultad respiratoria y a madida que la ohs
trucién aumenta aparece hipoxemia progresiva que de no corregir-
se puede levar a la muerte, Los hallazgos ffsicos a veces cam-
biantes ~estan en relacién con la sobredistensidn pulmonar, hay -
timpanismo a la percusidn, y espiracién prolongada, Al inicio los
ruldos respiratorios se encuentran disminufdos y llama la atencion
la ausencia de estertores. Mas tarde son estertores hronquiales,

audibles, secos o silbantes e incluso algunos alveolares,

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

Estadio inicial: muestra los campos pulmonares anorma-



mante transparentes, con la trama broncovascular aumantada y en
las complicaciones se puede encontrar infiltrado micronodular difu
so mas ostensible a nivel peribronquial, Los hemidiafragmas se

encuentran abatidos, hay aumento de los diamztros anteroposterior
y lateral del torax, los espacios intercostales se encuentran auman
tados, se pueden encontrar microatelectasias. Los datos radiolé-
gicos pueden persistir aunque el paciente se encuentre clinicamzn-

te asintomatico, (3) Transparencia, 1

El estudio inicial ideal en este tipo de padecimiento es -
la teleradiografia de torax y lateral sin utilizar medios de contras-

te, no amerita preparaci6n previa del paciente.

Los estudios radiograficos posteriores se deberan efec--
tuar de acuerdo a la evolucion del padecimiento y la presencia de -

complicaciones.

El diagnostico diferencial se debers efectuar con aquellos
padecimientos que cursen con dato de atrapamiento aéreo como son
los pacientes con asma bronquial, presencia de cuerpo extraiio y al

teraciones del desequilibrio electrolftico.



1.ZBRONCONEUMONIA LINEUMONIA,

La etiologfa en un 50 a 709, es de origen virual; Virus -
sincicial respiratorio, parainfluenzae, adenovirus, influenza, Den-
tro de los agentes bacterianos se encuentra el Diplococcus preumo
niae como el responsable de hasta el 90% de los casos primarios,
sin embargo en los Gltimos 4 afios se ha encontrado predominancia
del neumoacoco, estafilococo, H. influenzae, Klebsiella, estreptoco-
co y micoplasma. En pacientes inmunocomprometidos hay que te~
ner en cuenta la presencia de gram negativos incluvends Pseudomo
na, E coli proteus, virus de inclusitn citomegilica y Neumocistis
carinif, ANATOMIA PATOLOGICA. En la bronconeumonia las le-
stones en ambos campos pulmonares son multifocales v compren--
den diferentes lobulillos, con infiltrado inflamatorio y exudado intra-
alveolar. En la neumonfa lobar o segmentaria la afeccidn incluye
solo ese segmento o l6bulo con el mismo infiltrado inflamatorioc y
exudado intraalveolar, CLINICA, Es dfficil poder diferencia por
1a clinica los diversos agentes etioldgicos y que todos comparten
los siguientes sindromes:

A) Sfndrome infeccioso: Fiebre, anorexia vomitos, perdida de pe-
80 y ataque al estado general,

B) Sintomas y signos respiratorios.



C) Sfndrom=s clinicos ffsicos de condensacidn, rarefaccion, atelec
tasia derramz pleural y mixtos,

D) Ortros sintomis ya sea por complicaciones extrapulimonares o -
por enfermedades subyacentes,

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.

No hay imagenes radilologicas diagndsticas para ninglin -
agente etioldgico, En la neumonia se observa una zona de opaci-
dad homogenea, de limites bien definidos que incluye un segmento
o un lobulo y mas raramsante de distribucién multilobular.  Casi
siempre en un pulmén., Si los bronquios estan permeables y los
alveolos se encuentran llenos se puede observar el broncograma -
aerco, Las imagenes caracterfsticas de la bronconcumonfa son la
presencia de infiltrado micronodular difuso a menudo en ambos pul
mones los cuales pueden comprender varios lobulillos. (3) Trans-

parencia 2 y 3.

El estudio radiolégico de los pacientes portadores de es-
tos padecimientos se debera inicial con radiogréfias simples de --
torax en dos proyecciones; posteroanterior y lateral. La frecuen--
cia en la realizacion de las mismas se controlara con la evolucitn
clinica del paciente y solo en sospecha de complicaciones debers te

nerse un monitoreo radiografico minimo cada 48 horas, aunque hay



que recordar que el diangbstico de neumonfa y bronconeumonfa es
clnico y que en la mayorfa de las veces no hay una buena corre-

lacién entre la clinica y los hallazgos radiologicos.

- El diagnostico diferencial se debe hacer con bronquioli-
tis, asma bronquial cuerpos extraiios en bronquios, atelectasias, -

neumonias por asplracion etc.



14 ASMA BRONQUIAL

Detl 5 al 10%, de los niﬁc;s tendran durante la infancia --
signos compatibles con asma. ‘Es considerada como una enferme-
dad pulmonar obstructiva y difusa con hiperreactividad de las vias
aéreas a una gran varjedad de estfmulos y con un alto grado de -
reversibilidad,

La frritabilidad o hiperreactividad de las vfas atreas se
manifiesta como broncoconstriccion. 80 a 90% de los asméaticos -
tienen sus primeros sintomas antes de los 4 afios de edad, FISIO-
PATOLOGIA, hay espasmo del miisculo liso bronquial, edema e -
inflamaci6n de la mucosa y exudaci6n Intraluminal de moco, célu-
las inflamatorias y desechos celulares lo cual es causante de todo
el cuadro clinico, CLINICA, se caracteriza por tos y sibilancias,
la disnea es el sintoma més angustiante para el paciente. A la ex
ploracitn se encuentran sillancias, simétricas, de tipo espiratorio
o inspiratorias, aleteo nasal, retracciones, tiros intercostales y en
ataques graves se puede encontrar cianosis peribuceﬂ." En los pa--
cientes con enfermadad de larga evolucion se encuentra aumento en

los diametros del térax por hiperinsuflacién crénica,

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO, }

Los hallazgos radioltgicos mas comunes son la sobredis-



tension pulmonar, con aumento de la trama broncovascular, abati-
miento de hemidiafragmas, separacion de espacios intercostales y

horzontalizacién de los mismos, Corazén en gota, Como compli~
caciones podemos encontrar atelectasias, neumotérax, neumomedias

tino y neumonias, Transparencia 4

El diagnéstico diferencial tambfén va a ser con aquellos
padecimientos que cursen con atrapamiento aéreo como son la bron
quilitis, cuerpos extrafios, enfisema y desequilibrio hidroelectrolf~

tico.

No amerita preparacion previa del paciente.



L5NEUMOTORAX,

El aire puede penetrar en el espacio pleural a traves de
la capa parietal o de la visceral después de alguna punsion explo-
radora, introduccitn terapeftica de aire, traqueostomfa, desgarros
pulnonares traumaéticos, asf como por la presencia de cuerpos ex
trafios trauméiticos en los pulmones, arbol bronquial y en algunas
ocasiones el esofigo, o consecuencia de la formacitn de un enfise
ma obstructivo localizado, en las primeras horas de vida debido a
la utilizacién de presiones positivas, ademés los defectos congéni-
tos o la debilidad de las capas pleurales juegan un papel importan-

te en la formacibn de este padecimiento,

Se estima que el neumotbrax asintomético, uni o bilate--
ral ocurre en l al 2% de todos los recién nacidos; El neumotodrax o
neumomediastino sintomético es manos frecuente, ETIOLOGIA, La
causa méis comln es la sobredistensién pulmonar y rotura alveolar
subsigulente, Puede ser espontinea o idiopatica y secundario a una
enfermadad pulmonar subyacente, Puede deberse a un trauma o a
una obstruccién bronquial que provoca un mecanismo de vélvula en
la luz bronquial, CLINICA, EI neumotdrax asintomético se encuen
tra hiperresonancia y disminucion del murmullo vesicular del lado

afectado, El neumotérax sintoméitico se presenta como dificultad



respiratoria que puede ser de leve a grave, El inicio es gradual
llevando r#idamante a un cuadro grave, EI térax puede ser asime
trico con Incremento del diamstro anteroposterior. A la percusibn
hay hiperresonancia acompaiiada de disminucion de los ruidos res-
piratorios a la auscultacién, En el neumotérax a tension puede -
haber datos de choque acompafiados de desplazamiento de la punta

cardiaca hacia el lado opuesto,
DIAGNOSTICO RADICLOGICO

Se aprecia el relieve que produce el pulmén colapsado por
el neumot6rax, El aire pleural puede adoptar una distribucién gene
ralizada o bien quedar localizado, Las obstrucciones valvulares en
las aberturas pleurales pueden general aumento de la presion intra-
pleural, la cual provoca wna compresion del pulmén y un desplaza-
milento del corazén y del madiastino hacia el lado opuesto, En ca-
sos extremos, la dilatacion del saco pleural puede llegar a hacer -
protrusién en el mediastino y comprimir el pulmén opuesto, borran
do el espacio madiastfnico correspondiente a ese nivel., La dilata-~
cibn aérea del espacio pleural de una imagen radiologica que con-
siste en una sombra uniforme de menor densidad alrededor del pul
moén colapsado y opaco, el cual, en el neumatérax libre y generali-

zado, queda retrafdo hacia su raiz, (1) (4) Transparencia 5 y 5A,



La placa simple de torax posteroanterior es el estudio
radiogrifico inicial junto con la lateral ya que por medio de estas
podremos hacer el diagnostico del padecimiento y sobre todo de su
magnitud y asf poder establecer una conducta terapéutica conserva-

dora o quirQrgica de acuerdo al caso.

Los controles radiograficos estaran indicados en virtud
de la evolucitn y la presencia de complicaciones. El Dx. diferen-
cial se debers hacer con enfisema lobar, quiste gigante pulmonar,

enfermedad adenomatosa qufstica.

No se requiere preparacion previa del paciente,



1L6ATELECTASIA

‘Tanto la estenosis como la oclusién de la luz bronquial
puede resultar de la compresion por estructuras contiguas (tumora
clones, y ganglios linfaticos aumentados de tamafio), invasibn de -
la luz bronquial por un engrosamiento inflamatorio de la mucosa, -
una constriccion espasmédica de la musculatura bronquial y el ta-
ponamiento de las v{as respiratorias por el exudado inflamatorio o
cuerpo extraiio, La causa mas habitual de la obstruccién bronquial
es, con 'mucho, la inflamacitn del &rbol bronquial cuando coexiste
la fnvacién de la luz, la contraccitn o el taponamiento simulta- -

neos.

La atelectasia es la expansion incompleta del pulmon o
de una parte del mismo. CLINICA, La cianosis persistente y el -
pobre esfuerzo respiratorio e intercambio pobre de gases gon sig-
nos cardinales de atelectasia, La respiracion puede ser irregular,
con periodos deapneay cianosis intermitente, especialmente cuando -
hay lesion del SNC. Los signos de atelectasia habitualmente se com
binan con los debidos a enfermedad pulmonsr subyacente, El nifio -
con atelectasia obstructiva puede hacer esfuerzos respiratorios vigo-
rosos; puede existir dificultad respiratorta, cianosis al retirar el -

ox{geno complementario, respiraciones rfpidas y profundas y queji-



dos.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

En fase infcial con un pulmén edematizado, las lneas de
fisura extendiéndose mas alla de su zona normal, encontrandose »
una lnea pleural convexa en vez de la Unea recta y después, a -
medida que el pulmbn se vuelve verdaderamente atelectésico o que
da sin aire, Ias Uneas de fisura ge vuelven concavas y el segmen
to o lobulo se contrae disminuyendo de tamafio. La elevacion del
diafragma y del hilio en el lado afectado reflejan el menor véluman

del pulmén que puede traducir una o varias zonas de atelectasia,

Deben obtenerse placas en posicion lateral y posteroante-
rior, Es Gtfl obtener placas durante la inspiracién y espiracién, ~
sobre todo cuando la aspiracién de un cuerpo no opaco gea la cau-
gsa de la atelectasia., La atelectasia puede aparecer en cualquier
l6bulo 0 segmanto pulmonar, el menos afectado es el superior iz--
quierdo y el inferior derecho e izquierdo los mas afectados. (4), -

(5) Transparencia 6

El estudio radlografico inicial debers ser una radiogra-~
fla de torax en posicion posteroanterior y de acuerdo al sitio de la

atelectasia o sospecha de presencia de la misma se efectvaran pro



yecciones laterales y oblicuas.

Los controles radiograficos posteriores se efectuaran -
después del tratamiento siendo ‘indispensable la proyeccién poste--

roanterior en todos los casos. -

El diagnbstico diferencial se hace primordialmente con -

neumonfas y presencia de cuerpos extraiios.



L7HERNIA DIAFRAGMATICA

Tanto los verdaderos defectos del diafragma (hernia) co
mo el diafragma intacto del grosor del papel (denominado eventra-
cién. o hernia de saco intacto) conmstituyen importantes procesos -

que dan lugar a dificultad respiratoria en el recién nacido,

I.as hernias diafragmatcas pueden ser congénitas o ad--
quiridas, las adquiridas son normalmente de origen traumatico. -
La extensa variabilidad de sintomas o signos refleja el grado de -

hipoplasia pulmonar coexistente,

El Indice de mortalidad para los nifios cuyo diagndstico -
se establece en el 3 o 4 dfa de vida es muy bajo en comparacién -
de casi en 100% para los lactantes cuyo defecto se detecta a los -
30 minutos de vida, ETIOLOGIA. La herniacion tiene lugar mas a
menudo en los segmantos posterolaterales del diafragma, mas fre-

cuente del lado fzquierdo que del derecho,

El defecto representa el fracaso en el cierre completo del
canal pleuro peritoneal durante el desarrollo embriolbgico, Con -
mixcho menor frecuencia la herniacitn esta en la porcitn anterfor
del diafragma, en la porcidn retrosternal, CLINICA. Desde el na-

cimlento se encuentra dificultad respiratoria grave, incluyendo dis-



nea y cianosis, Si los sintomas no aparecen al nacimiento, pue-
den surgir en cualquler momento durante el periodo neonatal inclu
g0 en forma tardfa, Incluyen vémitos, dolor cdlico importante,
molestias después de las comidas y estrefiimiento, asf como dis--
nea, los sfntomas y signos de obstruccién intestinal pueden presen
tarse en cualquier momento, Rara vez no hay sintomas. El exa-
men fsico depende del desplazamiento visceral abdomindl a la ca-
vidad tordcica. Cuando hay desplazamiento intenso el abdomen se
aprecila pequefio y excavado y el nifio esta clanético y presenta gran
dificultad respiratoria, En forma ocasional hay ruidos intestinales

en tbrax,
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

En el periodo neonatal hay Hquido y aire lenando las --
asas intestinales en el torax, y el mediastino esta desplazado ha--

cia el lado no afectado. (1), (4). Transparencia 7

Como estudio iniclal de las alteraciones diafragmaticas
se debe efectuar radiograffas posteroanterior y lateral asf como de
abdomen; si la patologfa es una eventracion diafragmaitica se pro-
cederd a valorar la movilidad diafragmftica. Si hay defectos en -
la pared que permitan el paso del contenido abdominal alvtorax se

proceders a efectuar estudios contrastados como son la serie eso-



fagogastroduodenal y/o colon por enema; debiendo tener en ayunas
minimo de 4 horas y al efectuar el colon por enema debe efectuar
se lavados intestinales con aplicaci6n de enemas o laxantes, La -
frecuencia de las tomas radiogréficas son de acuerdo al caso, el -

manejo y las complicaciones.

El diagnéstico diferencial debers efectuarse con la para-
lisie diafragmatica, enfermedad adenomatosa quistica, neumatoceles

etc.



1.8 PERICARDITIS CONSTRICTIVA

Las enfermadades predisponentes incluyen pericarditis -
purulenta, tuberculosa, aguda benigna viral radiaciones mediastini-
nicas, invasitn neoplisica del pericardio o trauma, En la mayo-
ria de los casos la constriccién aparece meses o afios después del
insulto inicial, aunque en ocasiones puede ser un proceso agudo --
rapidamente progesivo, CLINICA. Se debe al deterioro en el lle-
nado diastélico ventricular, el compromiso en la contractilidad mio
cardica y a la depresion consiguiente de la funcitn cardiaca, La -
hepatomzgalia y la ascitis pueden parecer desproporcionadas a los
demas signos y sfntomas y, por ello, sugerir una hepatopatfa crd-
nica) Sin embargo; los estudio de funcién hepatica son solo leve-
mente anormales y la explo.racibn ffsica cuidadosa revelara otros -
hallazgos sutiles de constriccién, incluyendo distension de las venas
del cuello, pulsos filiformes, precordio Inmévil, tonos cardiacos -
distantantes, roce pericirdico débil y pulso paraddjico, Los hallaz
gos tipicos aparecen en forma gradual por eso es que en forma fre
cuente pueden pasar desapercibidos con facilidad. La auscultacién
de un choque pericirdico precoz y la aparicién de calcificaciones -
pericardicas en la radiograffa de térax son las manifestaciones més
obvias, que se hacen aparentes cuando el cuadro esta bien estable-

cido,



DIAGNQOSTICO RADIOLOGICO.

Cuando el padecimiento esta blen establecido, es frecuen
te encontrar calcificaciones pericardicas y una sllueta cardiaca -

agrandada en todas sus dimansiones (4), (5). Transparencia 8

Es importante teper en cuenta los antecedentes clfnicos
para normar el procedimlento de estudio en estos paclentes. Si -
ya es evidente que hay calcificaclones pericardicas y cardfomega-
lias es imprescindible una serie cardiaca,  En ausencia de estos
datos o como estudio inicial la placa simple de torax en posicion -
posteroanterior nos sirve para apoyar en diangéstico, Como estu-

dios complementarfos contamos con el ultrasonido cardiaco,

Las tomas posterlores serfn de acuerdo a la evolucitm,

No requiere preparacion previa del paclente,

El diagnostico diferenclal debe hacerse con miocardiopa-

tias, cardiopatia plurivalvular e insuficlencia cardiaca.



L9 TETRALOGIA DE FALLOT

La combinacidn de estenosis de la pulmonar, comunica-
cidn interventricular, dextroposicitn de la aorta e hipertrofia del ven
triculo derecho forman este padecimiento, Es la malformacién car-
diaca cianogena mis frecuente después de las primeras semanas y ex_
plica mas del 75%, de los pacientes con enfermedad cardiaca congénita
de mas de un afio. FISIOPATOLOGIA. El retorno sistémico a la aurf{
cula y ventrfculo derecho es normal. Cuando el ventriculo derecho se
contrae antz la estenosis pulmonar, la sangre pasa a través de la co-
muricacién interventricular a la aorta. Se produce desaturacién arte
rial permanente y cianbsis, EI flujo de la sangre pulmonar, donde -
esta muy seriamente restringido por la obstrucci6n a la salida del -
ventriculo derecho, puede ser suplido por la circulacién colateral --
bronquial y, a veces, por un ductus arterial persistente. CLINICA, -
La clanosis es la principal manifestacidn puede no estar presente - -
desde el nacimiento, sin embargo con el paso del tiempo esta se
va haciendo més importante por la presencia de hipertroffa a nivel
del infundfbulo, La disnea la cual aparece con el esfuerzo, hace -
que en forma caracterfstica los paciente adopten la posici6n en cucli-
1llas para mejorarla, La crisis de disnea paroxfstica constituyen un -.
serio problema durante los dos primeros aiios de vida, Elcrecimien-

to y desarrollo se encuentran alterados, el pulso es normal y hay presen



cla de un soplo slstblico rudo y aspero, que se transmite amplia-
mente pero es mas audible a nivel del borde paraesternal izquier-
do, puede ger de eyecclon o parasistblico y va precedido de un -

clic.
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

La configuracibn tfpica del corazon se caracteriza por
una base estrecha, concavidad del borde izquierdo en la zona ocu-
pada normalmente por la arteria pulmonar. El #&pice cardiaco se
encuentra redondeado debldo a la hipertroffa ventrfcular derecha y
conjuntamente con el segmento de la arterfa pulmonar ausente da
la configuracitm llamada en zapato sueco, En la proyeccitn late-
ral el espacio anterior claro puede estar ocupado o no por el ven
triculo derecho hipertroftado, La aorta suele ser grande y el 207
de los casos el arco aortico se encuentra a la derecha. Los cam
pos pulmonares y lag zonas hillares son rclativamente claros a cau
sa del flufo pulmonar disminufde, Las variaciones del cuadro ra--
diologico Incluyen la dilatacion de la arteria pulmonar que sugiere

estenosfs pulmonar valvular, (1)(4). Transparencia 9.

El estudio Inicial de las cardiopatias congenftas como
son las tetralogfas y enfermedad de Ebstein en este trabajo debe -

efectuarse con el estudlo de torax en dos proyecciones; Posteroante



rior y lateral, complementandolo con una serfe cardiaca lo cual -
no requiere preparacion previa del paciente. El diangbstico de -
certeza de estos padecimientos se realizara por medio de la eco-

cardlograffa,

El diagnostico diferencial se debera efectuar en todas -
las cardiopatias de flujo pulmonar disminuido, clanogenas o aciano

genas, asf como las adquiridas.



1,10 ENFERMEDAD DE EBSTEIN

Consiste en el desplazamiento hacia abajo de la valvula
trictspide anomala dentro del ventrfculo derecho, La cuspide an-
terior de la valvula mantiene alguna conexién con el anillo valvy--
lar, pero lag otrag valvas estan unidas a la pared del ventriculs -
derecho, Esta cdmara dividida en dos por la vdlvula anomala; la
primera ge continua con la cavidad de 13 auricula derecha y 1a se
gwxla es un ventricule de pared delgada. La auricula derecha es
enorms y la valvula wicuspide puede ser competente o no, El vo
lumen minuto efectdvo del corazém derecho estd diminufdo 2 causa
del pequefio tamafio del ventrfculo derecho funcionante y la posible
obstruceién producida por 1a gran valva anterior de la trictspide -
que parece una vela, Se produce desvio derecha izqulerda mas o
menos grande a nivel atrial via foramzn oval, dando lugar a ciano
sis de leve a maderada., CLINICA. Los sintomais dependen del gra
do de desplazamiento de la vélvula trictspide. En muchos paclen-
tes los sintomas son leves y solo consisten en fatiga, son frecuen-
tes las arritmlias cardiacas con numerosas extrasistoles o crisis -
de taquicardia paroxfstica normalmente supraventriculares, 5i el -
foramen oval esta abierto o existe una comunicacién interauricular
ge establece desvio derecha izqulerda responsable de la clanosls y
1a policitemia, En la palpacitn en el precordio, un soplo sistdlico



acompaflado a veces de fremito se escucha en la porcitn anterior
izquierda del térax, Es frecuente el ritmo de galope, asf como -
un soplo diastdlico en el borde esternal izquierdo, La tasa de --
mortalidad es alta debido a la insuficiencia cardiaca y la hipoxe--

mia,
DIAGNQSTICO RADIOLOGICO

El tamaiio del corazén varia de normal a cardiomzgalia
masiva con'o consecuencia de la gran dilatacion de la aurfcula y el
ventrfculo derecho, La vascularizacion pulmonar es normal o dis-.

minufda y la aorta es bequeﬂa;' (1), (4). Transparencia 10



2,1 ENFERMEDAD DE 0SGOOD SCHLATTER

Se trata de un sindrome caracterizado por sensibilidad y
tumzfaccion en el tenddén rotuliano y por estiramiento excesivo del
tubérculo tibial anterior proximal, Se presenta en la adolescencia
y se observa entre log Il y 15‘ afios de edad, ETIOLOGIA, El -
trauma es la causa de la enfermedad, es una avulsién parcial o -
completa del tuberculo dhbial proximal, cuyo origen es por tensiotn
desde el mfisculo cuadriceps crural sobre la tuberosidad tibial y -
es el resultado de la tension repetida en el tenddn rotuliano adya-
cente a la tuberosidad; CLINICA. El dolor es local en la-super-
ficie anterlor de la rodilla, hay malestar y agravamiento del do-
lor con el ejercicio o bajo presitn directa como la producida al -
arrodillarse, En reposo el dolor disminuye o desaparece, En la
inspeccion y palpacitn se encuentra engrosamiento del tendén rotu-
Hano y crecimiento de la tuberosidad tibial, La regién de méaxima
sensibilidad esta a nivel de la insercitn del tendon rotuliano en el

hueso.
DIAGNOSTICO RADIOLOSICO.

En la etapa aguda se descubrird una tumefacci6n de los -
tejidos blandos por delante de la tuberosidad y engrosamszinto del -

ligamsnto rotuliano, Estos camblos se aprecian mzfor en una ra-



diograffa lateral,

En la etapa tardfa se observan tres datos importantes' -

La tuberosidad tibial es prominente e irregular, 2. La tube
rosidad es irregular adem#s hay una particula de hueso pequefia,

libre localizada delante y por encims de la tuberosidad, 3.- Hay -

una particula libre de hueso por arriba y por delante de la tubero

sidad, encontrandose estf Gltima normal, En la placa lateral se -
aprecia desplazamiento hacla arriba de la rotula. (6). Transpa-

rencia 11

El estudio Inicfal de esta patologfa incluye radiograffas
simples del extremo proximal de la tibla tanto en proyeccién late-
) ral como anteroposterior, Existen otros métodos diagnosticos co-
mo son la tomograffa axial computarizada y la resonancia magné-

tica utilizables solo ante la duda diagnbstica,

Estos estudios requieren como Gnica preparaciten la au-

sencia de cuerpos extrafios en la region,

El disgn6stico diferencial se debers efectuar con frac-

turas y presencia de tumores,



22, OSTEOARTRITIS

Es la afeccitn artfcular como consecuencla de la accitn
de germenes productores de exudado purulento, ETIOLOGIA, El
germen gram -ositivo méas frecuente aislado es el Staphylococcus -
aureus solo o asociado y los germenes gram negativos es el Hae-
moplilus influenzae. En el recién nacido la frecuencia es semsz-
jante tanto para gram positivos como negativos, a mayor es el pre
dominio de los gram positivos, PATOGENIA. Los microorganismos
llegan a la articulacién produciendo destruccién de la metafisis y
1a epifisis par el proceso Infeccioso, PATOLOGIA. En el inicio -
de la'enfermadad se instala en la membrana sinovial edems, hipe+
remla e infiltracion por ctlulas inflamatorias, el lquido sinovial -
aumenta de volumen y continue gran cantidad de leucocitos prolimor
fonucleares (por arriba de 50 000 mm3), se incrementan las pro:
tefnas y disminuye la glucosa, Si la infeccién progresa el cartila
go articular se destruye rapidamente, y en la membrana sinovial
se deposita tejido fibrinoso que es reemplazado posteriormente por
tejido de granulaci6én, El cartflago se erosiona principalmante en -
los sitios de presitn, se presentan cambios inflamatorios en el --
hueso subcondral y termina con la instalacién de una osteomnlelitis
clasical CLINICA, hay irritabilidad, anorexia, febre elevada, des-

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



tando Hanto a la misma, hay flogosis temprana manos en cadera

con presencia clinica de liquido intraarticular, Los arcos de mo
vilidad estan bloqueados por posicion antislgica de los mGsculos,
Las articulaciones méas afectadas son rodilla, cadera, tobillo, co-

do y mufieca, Solo en el 109 de los casos es poliarticular,
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Esta comprobado que la evolucién radiografica esta atra-
sada en relacién a la clinica, ya que para observar lesiones Uti~-
cas y necrosis se necesitan de i5 a 20 dias de evolucion, Los -
datos incipientes son aumento de flujo vascular de las partes blan-
das y aumanto del espacio artfcular por lo que es fril efectuar es-

tudios radiogréficos comparativos (3) Transparencia 12

Ante la sospecha de un proceso infeccioso articular, se
efectuan tomas radiogrificas de la region en' uno o dos planos de -
manera comparativa, Al confirmarse el diagnostico se efectuaran
las radiograffas subsecuentes normandose por el tratamiento y la
evolucitn clfnica, para la busqueda de las secuelas como son la -
destrucci6n o anquilosis de la articulacién afectada, EI estudio de
be complementarse con una gamagraffa osea la cual tiene el propd

sito la detecclén del foco septico asf como la busqueda de otros -
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focos de infeccion a nivel oseo.

El diagnostico diferencial se realiza con procesos trau-

méticos, hematologicos, y otros procesos infecciosos,



23HEMARTROSIS

Las artropatias hemorrigicas, tienen diversas etlologfas
de ellas la hemofilica es la de mayor Inter8s. Las articulacfones
mas afectadas son rodilla, codo, hombro,” tobillo,” misieca y cade-
ra, FISIOPATOLOGIA, Después del traumatismo los vasos se rom
pen y se acumila sangre en la articulacion, La hemorragia pro-
sigue hasta que la presitn hidrostatica Intraarticular excede a la -
arterial y a la presitn articular del sinovio, El taponamiento re-
sultante de los vasos sinoviales produce isquemia del sinovio y del
hueso subcondral, Con la hemorragla repetida ocurrirs hiperplasia
y fibrosis del sinovio, lo que provoca pérdida de los movimientos
articulares y deformidad en contractura a causa de la fibrosis. La
hemartrosis puede absorverse por completo desputs de pocos dfas
o semanas sin originar Incapacidad o deformidad alguna, No obs-
tante, si la reabsorcién de la sangre contenida en la articulacitn -
es Incompleta después de la hemartrosis (mica o residivante, la -
gangre retenida y los coagulos ponen en marcha una {nflamacién --
crénica en los tejidos articulares que provoca deformidades, inca-
pacidad y en algunos casos anquilosis, CLINICA. Depende de la -
severidad de la hemorragla, serin dolor y tumsfaccion con disten-
gitn de la capsula articular, Al ceder la temorragla desminulrd-

el dolor. Existe sensibilidad aumentada y aumento de la tempera-



tura local,
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Tumefaccion de tejidos blandos, por distensitn de la cap
sula articular;’ Al repetir la hemorragia y producirse sinovitis --
crénica puede haber osteoporosis, aumento del tamafio de las epi-
fisls quistes subcondrales, estrechamiento del espacio articular y -
formacion de osteofitos periféricos. La fase final es la anquilosis
fibrosa (1) (6) Transparencia 13;

Las placas simples en posicion anteroposterior y lateral
son el estudio de eleccitn e inicial en este padecimiento, Los --
cambios radiolégicos se relacionan con la evolucion del padecimien
to ya que &n la fase aguda se debera efectuar con mayor periodi-
cidad, En la forma crénica las tomas debersn ser de acuerdo con

1as secuelas que se presenten,

El diagndstico diferencial se efectua con procesos septi-

cos articulares, traumiticos, deficlencias vitaminicas etc,



2’4 OSTEOSARCOMA

Representa el tumor oseo mis frecuente en pediatrfa y
corresponde al 60% de todas las neoplasias oseas malignas. Es-
mas frecuente en el sexo masculino y se presenta en las primz-
ras dos decadas de vida, PATOGENIA, Su sitio de presentacién -
mas frecuente es en la metafisis distal del femur, seguida de la
metafisis proximal de la tibla y metafisis proximal de humzro,
Crece en la parte central del hueso, destruye la corteza osea e -
invade los tejidos blandos circunvecinos, Clasicamente desprende
el cartilago de crecimiento, Las variedades histologicas son el -
osteoblastico, condroblistico y telangiectisico, Esta Gltlma varie
dad de peor pronbstico, ya que es multicéntrico y diffcil de tra--
tar, CLINICA, Hay el antecedente de un traumatlsmo varias sema
nas antes, puede iniciarse con el crecimiento de una tumoracitn -
que produce dolor muy incipiente hasta que, en los casos avanza-
dos, hay dolor a la palpacitn y a la deambulacién, En otras oca

siones el crecimiento es silencioso,

Las metastasis acontecen por via hematogena y rara por
via anatiéa siendo estas més frecuentes a nivel pulmonar,
DIANGOSTICO RADIOLOGICO

Se observa deétrwclbn osea del patrén trabecularaa ni-



vel de las maztafisis, ademas de rompimiento de la corteza ¢ in-
filtracién a tejidos blandos circunvecinos con tejido oseo de neo--
formacion, el cual da el aspecto de "sol naciente” . En ocasio--
nes el tumor es simplemente Utico o escler®tico, (7). Transpa-

rencia 14 y 14A

En estos padecimientos como la gran mayorfa de los pa
decimientos ostecarticulares los estudios radiologicos iniciales son
la placa anteroposterior de y lateral de la zona afectada y de a--
cuerdo a la evolucion y magnitud del padecimiento se deberi com-
i)lementar con tomograffa lneal de torax y serie osea metastasica
para corroborar y apoyar el diagnbstico y saber el grado de exten

sion del padecimiento.

El diagnostico diferencial se hace con procesos trauma-
ticos, infecciosos, asf como con otros tumores oseos ya sea pri-

marjos o metastasicos,

La frecuencia de los estudios va de acuerdo a la evolu-

cion y respuesta el tratamiento,’



25SARCOMA DE EWING

N
Se estima que esta es la segunda neoplasia osea mas -

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

sias solidas.

El sexo masculino es el m4s afectado y se observa con
mayor frecuencia en la segunda decada de la vida. PATOLOGIA.
En el 60% de los casos, este tumor se presenta en las extremida
des, seguida de un 18% en la pelvis y menos frecuente en las cod
tillas, homoplato y otros sitios, La localizacion de &ta neoplasia
es metadiafisiaria e histologicamente se encuentra en el grupo de
las neoplasias de células pequefias, las cuales incluyen ademas al
linfoma rio Hodgkin, el neuroblastoma y los sarcomas de partes -
blandas, Es caracterfstica la positividad a la tincion de PAS. Es
ta neoplasia comunmente da matastasis por vfa hematogena a pul-
mones, pero también a otros huesos; en este Gltimo caso el con--
cepto es que es un tumor multicéntrico. CLINICA, El dolor es -
el sfntoma cardinal, ademas de fiebre y finalmante la presencia. -
de un tumor en el cual ge puede detectar rubor y calor, al punto

que puede confundirse con un proceso infeccioso de hueso.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Se veran afectadas las diafisis en las cuales se observa



un tumor intramadular con levantam’ento del periostio conocido -

como signos en "piel de cebolla” o bien levantamiento del perios-
tio en un extremo hasta formar un Angulo de 90 grados denomina-
do trinagulo de Codman, En ocasiones, es dfficil el diagnostico -

diferencial con una osteomielitis. (7) Transparencia 15, 15A



CONCLUSIONES

Dada la gran variedad de patologfa observadas en pedia-
trfa, las cuales para su diagnostico se requiere del apoyo de exa
msnes radiogréficos, es sabido que para un mejor aprovechamien-
to se requiere conocer las imagenes radfologicas caracterfsticas -
del padecimlento lo cual ayuda - a efectuar un diagndstico certero
y sobre todo répldo, sin necesidad de efectuar otros estudios mds

sofisticados, y prolongadas, lo que origina un retraso en el trata

miento,
Consideramos que los estudios radiogrificos simples son

de gran utilidad para efectuar un diagnéstico rpido y certero en -

un alto porcentaje de padecimientos,
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