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Prefacio

Quienes nos dedicamos a operar pacientes del Hospital Pediatrico “Moctezuma”
no tenemos idea de como se generan los rayos X, pero lo peor es que no sabemos
como estd formado el aparato que los emite. Sin embargo, hemos aprendido, des-
de que fuimos formados como especialistas, a tomar los estudios simples y algunos
especializados, pero principalmente a interpretar los estudios que efectuamos.

Generalmente, cuando se escribe algo que debe preceder al contenido extenso
de un libro, casi siempre se habla de los fundamentos y recursos de que se dispuso
para elaborar la unidad. En nosotros eso no sucedid, en primer término porque no
somos radi6logos y en segundo porque los recursos de que disponemos son los ar-
chivos fotograficos producto de muchos afos de trabajo. Nosotros no somos es-
pecialistas en radiologia, pero hacemos casi todos los estudios radiol6gicos que
requerimos: desde una pielografia endovenosa hasta una opacificacién corporal
total.

Cualquiera diria que eso es s6lo medianamente meritorio si no tuviéramos en
nuestro haber la capacidad demostrada de que, ademas de saberlos practicar, los
podemos interpretar con la exactitud y precision que pudiera demostrar alguien
que se formd por varios afios en esa, a mis 0jos, apasionante disciplina.

Cuando llegaron a nosotros, claro, como servicio subrogado, la tomografia axial
computarizada y el ultrasonograma, debimos aprender mucho de nuestros casos
sin que nunca jamas hubiésemos pasado por un gabinete de la especialidad. No
fue facil, pero si altamente formativo, ya que debimos aprender el manejo de las
unidades Hansfield y aplicarlo a nuestros pacientes, reitero, con un loable éxito.

XI
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Cuando este hospital inicamente trabajaba con pacientes que le correspondian
jamas se hizo sentir la ausencia del radi6logo, y afos después tampoco, porque,
conforme fuimos requiriendo diagndsticos mas precisos, en la misma manera nos
fuimos superando en las apreciaciones, hasta obtener una gran capacidad de ob-
servacion de detalles que aparecen extiaticamente en una placa y que pueden ser
la clave para establecer con precision de qué enfermedad estamos hablando.

Debido a que esta unidad esta escrita por cirujanos y no por radidlogos, quien
nos distinga leyéndolo encontrard gratas sorpresas, ya que nos hemos esforzado
por incluir no s6lo aquellas enfermedades que el pediatra u otro especialista afin
manejan en su practica cotidiana, sino que hay constancias radiolégicas de algu-
nas poco frecuentes y de dificil diagnéstico. Ademas, hemos pretendido, y estoy
seguro de que lo hemos logrado, que aparezcan las imagenes tipicas, tan clasicas
que en el momento mismo de tener la duda diagnostica se abra el libro, se consulte
la seccion correspondiente, se observe laimagen que debe aparecer y sea despeja-
da la duda. Hemos deseado ilustrar esta unidad con lo mejor que tenemos, pero
no se extrafie que de momento haya una fotografia que desluzca. Eso significara
que no tenemos otra cosa mejor.

Hemos intentado, asimismo, tener sdlo material propio. Desafortunadamente
no pudimos, ya que, deseando ilustrar de mejor manera la unidad, hemos utiliza-
do otros estudios; de pronto encontrara el lector que hay un corte tomografico o
un ultrasonido Doppler, que al no tenerlo nosotros son de pacientes en los que
practicamos los estudios como subrogados.

Siendo el término radiologia un poco limitado para lo que realmente significa
la especialidad de radiologia e imagen, es nuestro propdsito ajustarnos efectiva-
mente s6lo a imagenes radioldgicas, que se alternaran con cortes tomograficos
o sonograficos.

Llamara la atencion que haya predominantemente estudios radiol6gicos, es
decir, muchas placas radiograficas y pocos cortes tomograficos o sonograficos.
Larazon es lamisma: somos hospital que carece de recursos y nuestra opcion mas
util y explotada es un aparato vejestorio de rayos X que nos ha ensefiado practica-
mente todo lo que hemos aprendido en la disciplina.

Independientemente de lo que pudiera significar esta obra en términos edito-
riales, algo que nos enorgullece es decir que lo aqui plasmado es material nuestro
y que todo lo que arrojemos como conocimiento es nuestro mds legitimo y perso-
nal orgullo.

Para terminar, es posible que el niimero de imagenes sea mas grande del espe-
rado. La realidad es que ninguna de las fotografias es igual, ni siquiera las que
corresponden a la misma enfermedad pero en distinto paciente. La idea medular
es que deseamos mostrar la mayor parte del espectro de imagenes que una misma
entidad patoldgica es capaz de ostentar.



Presentacion

El hospital donde laboran los autores de este libro es una unidad de segundo nivel
de atencidn constituida por 90 cunas censables; pertenece a la Secretaria de Salud
del Distrito Federal y tiene una cobertura extraordinariamente grande, ya que su
localizacion, al este de la ciudad, le confiere una posicion estratégica toda vez que
son motivo de consulta y atencion hospitalaria muchos de los nifios que habitan
las comunidades de Chalco, Xico, la region de los volcanes, Chimalhuacan, San
Vicente Chicoloapan, Texcoco, ciudad Neza, Ecatepec y, en menor proporcion,
municipios como Naucalpan, Tlalnepantla, Tultitlan, Tultepec y Cuautitlan. Pero
no es todo: ademas de brindar atenciéon médico-quirtirgica a esas areas de densi-
dad poblacional considerable, recibe pacientes que requieren algin tipo de inter-
vencion quirdrgica de todas las delegaciones de la ciudad de México, lo que hace
que el hospital tenga una demanda de servicio altisima.

Siendo etiquetado desde su fundacidon, hace poco menos de 50 afios, como hos-
pital de segundo nivel de atencidn, obvio es decir que el presupuesto material y
tecnoldgico de que estd dotado es notoriamente restringido, ya que cuenta con
s6lo dos salas de operaciones y como recursos de diagndstico inicamente un la-
boratorio automatizado de funcion limitada, un aparato de rayos X de por lo me-
nos 20 afios de antigiiedad y un aparato de ultrasonografia igualmente antiguo.

No obstante, el hospital, a través de recursos propios, de donativos internos,
y en especial por un supremo esfuerzo de los quienes conforman el Departamento
de Cirugia, se ha podido establecer como un centro donde se forman especialistas
en cirugia infantil competitivos y que cumple con las normas de docencia que es-
tablece la Universidad Nacional Autébnoma de México y cuyos estudiantes egre-
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san tanto o mejor preparados que los demds y en capacidad de desarrollarse en
forma satisfactoria en los 4mbitos laboral, de docencia y de investigacion.

Desde el punto de vista asistencial, hemos podido establecer en nuestra unidad
hospitalaria, aunque de manera todavia no bien demarcada, varias especialida-
des; cada una en si funciona tanto en un proyecto de escritorio como en la practica
cotidiana. Las especialidades a las que se hace mencién son: cirugia neonatal,
traumatica, oncoldgica, ambulatoria, general, de urgencias, endoscopia y lapa-
roscopia.

Como un indicio indirecto de lo que representa este pequefio hospital, tenemos
visitantes residentes para una rotacion por nuestro departamento de cirugia pro-
cedentes de los Programas de Residencias del Estado de México —del Hospital
del Nifio DIF de Toluca y del Hospital General Nicolas Sanjuan—, del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre”, de cirugia general de nuestra institucion
y de la Cruz Roja Mexicana de Polanco.

El nimero de operaciones realizadas rebasa las 2 500 por afio y ha ido aumen-
tando paulatinamente, aunque sin un crecimiento paralelo esperado en cuanto a
espacios nuevos y recursos humanos y materiales se refiere. Ello ha contribuido
para que el aumento creciente de pacientes provenientes de otras unidades oca-
sione problemas de ocupacién excesiva y altere los estindares de calidad, relacio-
nados particularmente con los indices de cancelacion y diferimiento.

En el mas reciente reporte del niimero de operaciones, se rebasaron las 2 650,
y en areas especiales como la cirugia de urgencias ya se sobrepasaron las 1 000
apendicectomias anotadas en el registro pasado.

Toda esa experiencia, producto del ejercicio de tantas actividades, ha sido mo-
tivo de extraiieza de quienes nos visitan, pues careciendo de especialistas afines
anosotros no tenemos tasas de diagndstico erréneo prohibitivas; al contrario, ten-
go la impresion de que compiten con hospitales de tercer nivel de atencién.

Nuestro gabinete de rayos X, atendido exclusivamente por técnicos, carece
ademas de los recursos tecnoldgicos requeridos para una asistencia a derechoha-
bientes adecuada por un especialista en radiologia e imagen. Por ese motivo, los
cirujanos se han encargado de efectuar todos los procedimientos ordinarios y
algunos extraordinarios o especializados de radiologia. Esa es nuestra formacién,
nuestro orgullo y nuestro acervo, con todo lo que implica en riesgo y en benefi-
cio.!

Esta unidad didéctica, més que libro de texto, tiene como objetivo mostrar as-
pectos formativos en el diagndstico oportuno de enfermedades de la infancia y
adolescencia que eventualmente requeriran una intervencion quirdrgica. Para
ojos bien entrenados en esta respetable y subyugante especialidad, con toda segu-
ridad el material presentado por nosotros tiene una calidad menor que la que ellos
pudieran presentar. Sin embargo, algo que no podra decir nadie es que no son me-
ritorias, y mucho menos que carecen de los hallazgos ttiles para precisar con de-
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talle la enfermedad en cuestion. Creemos que cualquier critica que genere esta
obra serd como halago a nuestros oidos, pues partiremos siempre del hecho de
que nosotros no somos radi6logos, pero en la capacidad mostrada en el momento
de hacer la correlacidon clinico-radiolégica, nuestro indice de aciertos, es decir
nuestra capacidad para identificar y operar a los que tienen una enfermedad qui-
rirgica—pero en especial para identificar los que no la requieren y exigen de ma-
nejo conservador—, es halagiieno y competitivo, segin muestran las estadisticas
de nuestro hospital.

Deciamos, pues, que esta unidad tiene como prop6sito primordial seleccionar
las iméagenes clasicas, tipicas o patognomonicas, que con s6lo ser vistas hacen el
diagnostico en un elevado porcentaje. La idea medular al escribirla fue que, cuando
esta unidad sea revisada en la sala de urgencias o en cualquier lugar en donde se
manejen ninos, de inmediato se pueda consultar, comparar y normar la conducta.

Se intenta que en primer término el pediatra, o cualquier otro especialista, apli-
quen lo que a nosotros tanto trabajo nos dio aprender y distingan lo clasico de lo
ordinario con s6lo comparar imagenes.

Por razones obvias, ya que nosotros no somos radiélogos, esta aportacion va
especialmente dirigida a los pediatras de nuestro pais, pero evidentemente puede
ser de utilidad para cualquier persona que se dedique al cuidado de nifios y para
otros especialistas. Si por alguna razén esta unidad llega a manos de un experto
radidlogo o radidlogo a secas, quiza encuentre muchas deficiencias, técnicas in-
correctas, omisiones y muchas cosas mas. Alegaremos siempre a nuestro favor
que somos cirujanos. Pero igualmente dariamos las gracias por la atencién. No
obstante, si les gusta a pesar de todo ello, serd sin duda alguna el mejor de los reco-
nocimientos que pudiéramos recibir. Si las criticas son agrias y sin clemencia,
también las agradeceremos.

Desde el punto de vista didactico pretende asumir una responsabilidad muy
seria en lo que informar al médico no acostumbrado a ver problemas de cirugia
infantil se refiere. Aspira a que los especialistas en imagen le otorguen un sitio
en la biblioteca en donde le dan cabida a obras que conforman el bloque de libros
recomendados por los especialistas.

Con toda seguridad podrd ser una obra de uso cotidiano y de consulta para los
estudiantes de medicina, para internos de pregrado, pasantes en servicio social,
enfermeras generales, especialistas, residentes de pediatria, de cirugia pediatrica
y radiologia.

Deseo, para terminar, reconocer a los distintos colaboradores su animo por
acompafarme en esta nueva empresa y agradecerles todo lo que en tiempo desti-
naron para llevar a buen fin esta obra. Nos espera en la antesala la responsabilidad
de haber empefado la palabra escrita y, en la medida de lo necesario, estaremos
prestos a sostenerla con trabajo arduo, con dedicacion sin tregua a la radiologia
y con respeto irrestricto a nuestros pacientes.
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No quiero ocupar este espacio en las dedicatorias, pero si deseo mencionar que
la inquietud que hoy culmina tuvo sus origenes en la historia reciente de nuestra
unidad hospitalaria, en la que estuvimos cotidianamente sorprendidos por el traba-
jo que realizan los residentes de cirugia y los técnicos radidlogos con los que no
solo intentamos resolver nuestra problematica relacionada con el trabajo asisten-
cial, sino que tuvimos la “osadia” inclusive de innovar, ya que fuimos los pioneros
en nuestro pais al presentar algunos procedimientos nuevos, como la correccion de
la invaginacion intestinal con neumoenemas, y describimos enfermedades en las
que el mayor atractivo tenia que ver con la radiologia, como el enfisema géstrico,
el neumoperitoneo hipertensivo como causa de muerte y el volvulus géstrico.

Mucha de nuestra produccion literaria esta acompafiada de fotos de estudios
radioldgicos que, vistos sin apasionamiento, nadie creeria que no fueron practi-
cados por especialistas en la materia.

Respecto a obras similares, existe el antecedente de un libro publicado por
Ediciones del Hospital Infantil de México denominado Radiologia pedidtrica,
cuyo autor fue el Dr. Eugenio Toussaint. Otros, todos de reciente edicion pero es-
critos en otro idioma, son de excelente contenido y presentacion selecta, muy tti-
les, pero que no llegan facilmente a nuestro pais y, por lo tanto, su acceso es res-
tringido.
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Craneo y cara

Carlos Baeza Herrera, Salomdn T. Dominguez Pérez,
José Antonio Maraboto Millan, Arturo Arcos Aponte

TRAUMA ENCEFALOCRANEAL

Debido, entre otras cosas, a la gran desproporcién cefalotroncal que caracteriza
a los nifios pequenos, es que casi todos los accidentes en esa edad se hacen acom-
panar, en mayor o menor magnitud, de algtin impacto en la extremidad cefalica.
Se sabe que un impacto directo sobre la cabeza puede condicionar una serie de
trastornos, los que serdn mas importantes y mas floridos en su expresion clinica
en la medida en que el golpe sea més violento. Usualmente un trauma craneal,
desde el punto de vista clinico, conduce a dos entidades distintas: la conmocién
y la contusién o laceracidn cerebrales. La primera implica s6lo dafio leve, transi-
torio y funcional, mientras que la segunda habla de dafo orgénico demostrable
en el que existe pérdida de conciencia prolongada y en el que, por lo general, exis-
ten acompafantes que sugieren el problema. En su expresion extrema existe rotu-
ra del tejido encefélico. El sindrome de hipertension intracraneal puede ser el
dato més relevante en ambas eventualidades.

La fractura de la boveda (figura 1-1)! es, sin duda, el hallazgo anormal que
mas cominmente confronta quien se dedica al manejo de las urgencias en un hos-
pital que atiende particularmente a nifios. La pérdida de continuidad de la superfi-
cie del hueso (figura 1-2) es algo que, si se carece de experiencia, opondra una
gran resistencia para su identificacion. Se puede fracturar casi cualquier estructu-
ra del craneo (figura 1-3), pero muestran cierta resistencia los huesos temporal
y occipital. Las fracturas de la béveda de otras regiones, como las parietales, tie-
nen el inconveniente de que deben ser muy notorias para que no sean confundidas
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Figura 1-1. La flecha esta sefialando un trazo de fractura biparietal.

con los cauces vasculares o suturas. Las que aparecen en nifios pequeinos son ca-
racteristicamente depresiones que conocemos como fracturas en pelota de ping
pong (figuras 1-4y 1-5).

Figura 1-2. Estudio simple de craneo en posicién lateral en un nifio pequefio que mues-
tra un trazo largo y con diastasis importante.
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Figura 1-3. Fractura parietal, quiza la mas frecuente de todas, en un paciente de cuatro
anos de edad; fue por mordedura de perro.

Con mucha frecuencia un nifo es innecesariamente estudiado porque se con-
fundi6 una de estas imdgenes con una fractura.

Cuando la fractura es en la base del crdneo por su naturaleza adquiere relevan-
cia inmediata. Cuando es del piso anterior se identifica desde el punto de vista

Figura 1-4. Fractura hundimiento, de las que se denominan “en pelota de ping pong”.
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Figura 1-5. Fractura hundimiento en un nino de mayor edad.

clinico porque con frecuencia la sangre extravasada se acumula en torno a las 6r-
bitas, dando el aspecto de “mapache”. Cuando es el piso medio el que se encuen-
tra afectado, la pérdida de la continuidad llega hasta las vecindades del conducto
auditivo externo y su principal manifestacion suele ser la fistula de liquido cefa-
lorraquideo a través del oido externo del lado afectado.

Cuando se llega a confrontar con un hallazgo como éste, es muy importante
observar al nifio como un individuo y no como un trauma encefalocraneal. Si el
paciente en cuestion esti consciente, tranquilo y sin vomito, aunque tenga una
fractura, no debe necesariamente ser internado y demandar una bateria de exame-
nes para su estudio. Deberdn tomarse las precauciones debidas, quiz4 solicitarle
una tomografia.

Cuando con la contusion el cortejo sintomatico se hace acompanar de signos
neurolégicos —tales como pérdida de la fuerza, desviacion de la mirada, asime-
tria en el tamafio de la apertura pupilar, convulsiones y pérdida de la capacidad
de movimiento—, entonces hablamos a favor de una serie de complicaciones
atribuibles al mismo fendmeno traumatico. En estas circunstancias, y eso es bien
conocido por los terapistas y neurdlogos, en el microambiente cerebral se pro-
mueve una serie de cambios tanto en el interior de la célula neuronal como, mas
importante, en el espacio perineuronal. El edema que aparece es distinto al que
se observa en otras edades, y por ello se le ha denominado edema maligno.

Cuando el impacto ha roto los limites en los que la lesion aparece en su minima
expresion, entonces el abanico de posibilidades es diverso, pudiendo aparecer
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Figura 1-6. Tomografia axial que revela desplazamiento encefalico por la presencia de
una hemorragia extradural.

complicaciones vasculares, las que por su propia definicion son complicaciones
graves que el clinico en la sala de urgencias debe identificar a la brevedad posible.

Tales eventualidades van desde la hemorragia intraparenquimatosa hasta la
extradural. La primera, menos frecuente y menos especifica en su expresion cli-
nica, aparece en pocas ocasiones como consecuencia de un trauma. Més bien apa-
rece cuando existe un problema sistémico y de otra indole, como sepsis del recién
nacido. La hemorragia extradural o peridural (figuras 1-6 y 1-7) es aquella que
aparece como consecuencia de la ruptura de la arteria meningea media; esta com-
plicacion es muy grave debido a que la hemorragia es arterial; por la presion con
la que se instala condiciona compresion severa del estroma cerebral y ocasiona
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Figura 1-7. Corte tomografico que muestra defectos de captacién por una hemorragia
intracraneana.
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Figura 1-8. Corte tomografico tomado a un nifio que sufrié trauma encefalocraneal y
gue muestra una zona de distinta densidad en la regién temporoparietal derecha. Era
una coleccién sanguinea.
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trastornos graves en las funciones vitales del organismo y deterioro neurolégico
progresivo, el que, si no se limita o corrige, conduce a la muerte en unas cuantas
horas.

La otra complicacion vascular es la hemorragia subdural (figura 1-8). Es la
coleccion que se forma por debajo de la duramadre. En esta instancia la pérdida
sanguinea es venosa, lentamente creciente, que no causa de inmediato deterioro
neuroldgico pero que se hace expresiva, clinicamente hablando, de manera casi
predecible. Cuando sucede en nifios pequefios, en los que se denomina hematoma
del lactante, se manifiesta por aumento del perimetro cefalico, apertura de las
fontanelas y suturas, hidrocefalia en su mas connotada expresion, retraso psico-
motor grave y perpetuacion del cuadro en la medida en que las fontanelas y las
suturas lo permitan. El dafio serd irreversible, pero el manejo debe instituirse
pronto, sea mediante descompresiones, mediante ventriculocentesis o una cra-
neotomia planeada y formal.

En nifos igualmente pequenos la fractura hundimiento es la forma clasica y,
efectivamente, simula a una pelota de ping pong cuando se la deprime al presio-
nar con el dedo. Es comin, y debe casi siempre efectuarse una intervencion qui-
rargica a fin de evitar el contacto y la compresion de la tabla interna del craneo
sobre la corteza y que no se forme una posible compresion en la libre circulacion
del liquido cefalorraquideo o un foco epileptégeno ulterior. Como corolario, val-
dria la pena decir que en alrededor de 70% de los ninos que fallecen a consecuen-
cia de un sindrome de contusion visceral multiple o sindrome politraumaético, el
trauma encefalocraneal tiene influencia determinante, y la morbilidad secunda-
ria, cuando no fallecen, es muy elevada.2

REFERENCIAS
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Med 2002;30:S393-S401.

2. Kay MR, Skaggs DL: Pediatric polytrauma management. J Pediatr Orthoped 2006;26:
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TUMORES INTRACRANEALES

Los tumores del sistema nervioso central son las neoplasias mas frecuentemente
observadas, y s6lo son superadas, desde el punto de vista de su frecuencia, por los
problemas mieloproliferativos como la leucemia y los linfomas. Su clasificacién
incluye a un grupo muy diverso de neoplasias que, dependiendo del lugar de ori-
gen, se van etiquetando y es como se dividen. Son més frecuentes los primarios que
los secundarios (figura 1-9), y en la infancia predominan los de la fosa posterior.
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Figura 1-9. Radiografia simple de craneo que muestra en ambas incidencias areas de
ostedlisis en forma de “sacabocado”, asi como un aumento en las impresiones digitifor-
mes.

Desde el punto de vista clinico, la tumoracion se va a manifestar dependiendo
de su localizacién. Frecuentemente las manifestaciones a que da lugar son vagas
y muy inespecificas. La presencia de alteraciones visuales, como pérdida de la
agudeza o diplopia, podria sugerir una tumoracion del quiasma, pero si existe sin-
drome de craneo hipertensivo esto es mas sugestivo de una masa de fosa posterior
o un sarcoma de Ewing.! Hallazgos como diabetes insipida, gigantismo, epilep-
sia, hidrocefalia o afectacion de algiin par craneal pueden ser evidencia tinica de
tumor intracraneal.

Desde el punto de vista de estudios de imagen, pocas son las tumoraciones que
evidencian en estudios simples algo realmente ttil. La presencia de un sindrome
de hipertension intracraneal es notoria cuando las digitaciones en la tabla interna
de la boveda se acenttian y en casos extremos existe lisis de las ap6fisis clinoides de
la silla turca. Suele haber calcificaciones y frecuentemente son notorias en casos
de teratomas y craniofaringioma. La tomografia axial y la resonancia magnética
nuclear son, sin duda, los elementos que mas ayudan en la elaboracion del diag-
ndstico.
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TUMORES INTRACRANEALES SECUNDARIOS

Por fortuna son los menos, pero tipicamente los tumores embrionarios son los que
mas cominmente hacen que un tumor que emergio de otra estructura de pronto
envie metastasis al encéfalo. De acuerdo con nuestra experiencia, los mas comu-
nes son el neuroblastoma (figura 1-10) y el sarcoma osteogénico (figura 1-11),
la histiocitosis (figura 1-12), el sarcoma indiferenciado (figura 1-13)2y con me-
nor frecuencia los que se originan en los ovarios.
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Figura 1-10. Estudio lateral de craneo que revela lesiones osteoliticas en la béveda y
una masa ocupativa de la base de craneo. Era un neuroblastoma metastasico.



