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Este peqguena trabajo fue preparado

en pocas horas, para ser presentado en
una Mesa Hedonda. que orsanizada por
las Sociedades Cubana de Pediatria y
de Alergia, moderadsé el Prof. Prado
en el altime curso sobre Alergia. En
realidad fue srande nuestra sorpresa al
seialarnos como radiélogos para parti-
cipar en una Mesa Redonda de Alergia
Respiratoria v orientados por el com-
paiiero moderador buscamos y organi.
zamos un pequeno material, que puede
ser de valor para algunes compafneroes
Pediatras ¥ Alergistas que no pudieron
asistir a la misma, v para compaieros
Residentes de Radiologia que empiezan
esta rama de la Medicina.

Todo el material empleado para este
trabajo fue extraido del Dpto. de Ra-
voz X del Hospital Infantil “Pedro Bo-
rris Astorga™. no queriendo dejar de
asradecer la rapidez v eficiencia de Ias
compaiera: que trabajan en cse ser
vicio,

TORAX NOEMAL

Empecemos por describir el térax
normal del nifio, que ze diferencia bas-
tante del adulio.

El térax del recién naeide e pro-
fundo en su diametro A. P. coando sc
vompara con el didmetro transversal,

1%y Jefe del Depro. de Radiologia de Jo-
Hospitales Infantil Pedro Boreis ¥ del
INCA.

7%y Resideme de Radielogi.

i#2%y Residente de Radiologia.

Los diafragmas son mas altos lo gque
determina que ¢! didgmeteo vertical de
la eaja toracica ez menor que en ol
adulto, A medida que creee o nino. el
torax s¢ hace mas estrecho en su dia-
metre A, P. v anmenta en =u digmeiro
vertical. ¥ lateral. En el nifio pequedio
las costillas son easi horizentales, an-
zulandose haeia abajo a medida que el
nifo erece. El esterndn estd incomple-
tamente opacificado  al nacimiento,
hay que evitar confundirlo con lesiones

pulmonares & sus nicleoz de osificacidn.

En cuante al mediastioe la glindula
timica, a menudo grande, produce un
ensanchamiento  del mediastine  supue
vior, que puede ser deslindado del drea
cavdiaca, por ¢l contorno angular que
forma con la misma.

El corazdén en el recién naeldo es de
aspecto zlobuloso v mayor en compara-
vion con el didgmeteo del térax que en
el adulto. La punta se eleva algo por
crecimiento del ventrieulo derecho, Lo-
campo: pulmonares son mds Iranspa-
rentez en el nifio que en el adulto, dado
que los vasos pulmonares son poco pro-
minentes,

Los diafragmas son mds altos en el
nifio que en el adulto, y a veces el he
midiafragma izquierdo  aparece  mi-
clevado por la distension  gaseosa el
estomago. Los diafragmas se sitdan de
Ianera jl[}r“‘lal :llrulif.:ltil{ll ]li.""“ I:l-
altura de la 8va. v Ina. costillus.  FEn
aleunos nifios, sobre todo enando estan
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Fic. 1. Torax mormal,

Horando  pueden observarse peguenas
hernias del pulmdn entee los esparios
interevstales, La vizta lateral del torax
ez de gran importancia tanto en los
cazos normales como en los casos pa-
tolégicos, De interés g visualizar ade.

mas de los sepmentos pulmonares, «l
arbol traqueochronguial v las estructu-
raz del mediastino, son la situaciéon v
aspecto de los diafragmas, casi siempre
uno mis elevado que el otro, convexos
hacia arriba v ademis la resion retro-

Fie. 3, Tarax normwl en el wifde.
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Fie. 3. Enfisema pulmoner.
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Fieo 1. Newmomediosting,

esternal, cuya poreidn supcrior ocupa
el timo arriba ¥ el drea cardiaca ahajo.

Una vez sentado las bazes del aspecto
del térax normal en el nifio vamos a
empezar a deseribir el aspecto radio-
logico de las distintas patologias pre-
sentadas en la Meza Redonda, las cuales
no agotan ni con mucho ¢l tema de la
alergia respiratoria.

l.—Asme en el wifio: Bajo ¢l término
de enfisema pulmonar  englobaremos,
desde el punto de vista radioldgico,
todo aumento de la transpavencia pul-
monar debido a sobreinflazén, por
atrape de aive en los alvéolos,

Desde el punto de vista radioldgico
nos encontramoes un aumento del did-
metro vertical del tarax, aleanzando los
diafragmas la décima, oncena y décima
segunda costillas, se hacen planos o se
invierten: las estructuras hiliares sc
hacen menos visibles v la sombra me-
diastinal se estrecha.

Los espacios intercostales se hacen
mias anchos y las costillas mas horizon-
tales, abombindose de manera perma-

048

nente loz pulmones a través de los es
pacios intercostales. En la vista lateral
se comprucha también un aumento del
didmeire A. P. del térax, observindose
la formacién de un bolsén de aire por
detras del esterndn que desplaza el drea
cardiaea hacia atras,

Ezte cuadro radiolégico e: el gue ve-
mos frecuentemente en los asmadticos,
durante las erisis agudas regresando a
posteriori cuando cede el euadro.

Conjuntamente con las erisis agudas,
pucden obscrvarse pequenas areas de
atelectasia focales, las cuales determi-
nan condensacién paralela a las arbori-
zacionez hroncovasenlares, muchas ve-
ces diseminadas por ambos pulmones,

En ocasiones pueden verse atelectasia
total de un lébulo o de todo un pulmaon
por un tapén de mucus, lo que deter.
mina un hemitérax sombra con atrac-
cion del mediastine, el eual desaparece
rapidamente después del tratamiento.

Como complicacién respiratoria del
asma puede verse la formacién de new-
momediastino v neumotdérax con enfise-

Fie. 5. Newmomediastina,
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ma suhcutaneo durante las crisis, las
cuales pueden empeorar el cuadro, Tan-
to uno como ¢l otro tiene explicacion
en la sobredistension alveolar y la di-
ferencia de presion creada lo que de-
termina la ruptura del alvéolo en ¢l
espacio perivascular extendiéndose has-
ta el hilio donde provoca el neumome-
diastino, abriéndose después en la plen-
ra produciendo el neumotdrax.

En los casos de asma cromica se pro-
duce un cuadro similar al enfisema
pulmonar hipertréfico erdnico, con in-
feccion pulmonar a repeticién y fibrosis,
con formacion de bulas de enfisema y
cor pulmonale cromico. Este altimo
slo se ve en los casos de adultos vy
nifios Mayores,

Brox QUITIS AGUBA:

Concepte:  Proceso infeccioso  posi-
blemente vival del aparato respiratorio
que determina un tipo de disnea in-
trnsa y sobredistension del torax,

Aspeeto radiolégico: Hay una hiper-
aereacion de los campos pulmonares, los
que aparecen mads transparentes que lo
normal. La trama vascular aparece con
menor detalle que en los casos normales,

Loz diafragmas aparecen muy apla-
nados, a veces invertidos, hien visibles
esto tltimo en la vista lateral.

La sombra del timo aparece dismi-
nuida en su didmetro transverso ¥ en
la vista lateral se ve edmo en el espacio
gque ella ocupa por detris del esternén
aparvece sustituido por un holsén de
aire enfisematoso,

El térax aparece aumentado en todos
«uz diimetros sobre todo en A.P., visua-
lizandose como la extremidad anterior
e las costillazs se elevan, los espacios
s ensanchan y el pulmoén se hernia por
los espacios. Algunas veces se visualiza
hien la retraccién subesternal,

R, C. F.
Dic. 31, 1954

Fie. 6. Rronguiolitis agrede.

Es frecuente la asociacién en estos
casos de infiltracién perivaseular neu-
monica con atelectasia segmentaria o
lobar en las porciones basales de los
pulmones y refleja la obstruecién por
exudado  intrabronguial « intrabron-
quiolar.

Recordar que la mejoria clinica, coin.
vide con la desaparicion de los signos
de enfisema, y ¢l aparente empeora-
miento radiologico de las lesiones pul-
monares,

Fie. 7. Rronguiolitiz agude.

644



v

5
s

Fie: §. Sindrome

=SiNprROME BE LOFFFLER

Este zindrome consizte en infilirados
pulmanares fugaces asociados con eosi-
nofilia. Se encuentra en pacientes alér-
givos v pareee represenlar una reaccion
pulmonar frente a wran variedad e
alergenos,

Desde el punto de vista histolégico
existe infiltrado intersticial v alveolar,
a eosinélilo, asociade a edema pul
FMONEar.

de Leeffler.

Radiologicamente  la  inliltracion o
eosinofilia determina densidad  pobre-
mente definida, tinicas o maltiples uni
o hilateral, earacterizindose por =u i=-
pecto cambiante, desapareciends en una
region y apareciendo en otra zona. Se:
puede acompaiiar de pequeiio derrame
pleural. Todo esto asociado a zran
mero de eosinéfilos en ¢l hewogzrama.

El diagndstico diferencial de estas
afecciones arriba sefialadas hay que es
tablecerlo con otras entidades eapaces

Fui, 9,

{ruelasic

k)

esofdgica con neumonies a repeficion,
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de prf_‘s::nl.ur:‘l: con cuadroa rf-‘:'u[)lll:'-lllﬂ-
rios agudos a repeticidn. Entre écto-
lenemo::

. Patologic csofdgicn: Los pacientes
con patologia csofigica (Acalasia.
calasia, hernia hiatales) son eapa-
ces de presentar sus sintomas ini-
ciales por procesos respiratorios
agudos, debido a la agpiracidn bron-
quial constante de alimentos, mani-
festandose por procezos newmonicos
i repeticion, casi siempre con con-
solidacidn de los lobulos superiores.
De ahi la importancia de que todo
pacientc con trastornos respirato-
rios a repelicion no bien especifico,
ilehe realizarse esdfagograma para
descartar esta etiologia,

2.~ Compresivnes vasculures del esdfago
y traguea: En los casos de dohle
arco aorlice, o de aorta a la dere.
cha, los vasos que emergen del ca-
vado, cruzando de derecha a iz
quicrda ¢l mediastine superior e
posible que compriman la traquea
v el esofago, lo que determina tras-
tornos respiratorios casi siempre
dismea inspiratoria, asi como tam-
hién disfagia conocida como “luso-
ria”. De ahi la importancia en estos
cazos de conocer estas entidades,

3o—Hipertension  pulmonar  primitiva:
Es el aumento de la presién en el
circuito pulmonar, debido segin al-
gunos a una excesiva entrada de
sangre, con presion sistémica de las
arterias bronquiales en la circula-
cién pulmonar, lo que causa dila-
tacién v esclerosis de las arteriolas
pulmonares con hipertrofia e insu-
ficicncia del ventricule derecho.

RHadioldgicamente hay agrandamiento
vardizeo con hipertrofia ventricular de-
recha,

La arteria pulmonar esti muy pro.
minente, asi como las ramas primarias

R. C, P.
Dhe 30, 1964

Fiz. 10 [rabie arco adritco, Compresign frie
gueg-esofdagica,

vecinas del hilio, con  estrechamienteo
relative de las ramas periféricas, lo que
determina una gran diferencia en el ta-
mano comparative de loz vasos de la
gona hiliar v de la zona media de lo-
pulmoncs.

A veces puede visnalizarse gran tors
tuosidad de las ramas periféricas, de
las artevias pulmonares. zobve todo en

Fi, 11, Doble arco adrtice.
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los cortes tomogrificos o en las angio-
grafias. Es frecuente que estos casos se
nosz presenten simulando cuadrog asma-
tiformes.

Cardiopatia: En ¢l curso de algunas
cardiopatias congénitas sobre todo cin-
noticas, con gran disminucion del flujo
pulmonar (Fallot) pueden verse unos
["ﬂlﬂpﬂﬁ ])’.ll:‘ltnn“rc& con avmento I.IL‘. =
transparencia ¢ hiperaereados lo cual
puede hacernos confundir en la orien-
tacion diagnostica, hacia una patologia
pulmonar primaria.

Cuerpos extraios bronguinles:  Hay

veces gue la aspiracion de un enerpo
extrafio no opaco determing ona obs-
truccion parcial de un bronguio con un

Fie. 12, Hipertensidn pulotoner primitica.

mecanismo a valvula que permite lu en-
trada del aire v dificulta su salida, de-
terminando un enfisema lobar o pul-
monar unilateral. En estos casos nues-
tra conducta frente a la duda, después
de realizar placa en tiempos respirato-
rios distintoz y gi es posible realizar una
fluoroscopia para ver la movilidad dia-
fragmitica v los cambios de tamaiio del
hemitérax sospechoso, frente a la me-
nar susprrh;l recomendamos el examen

Hiad

Fee. 13, Mueariscidosts,

endoscopico va que hemos tenido mil-

tiple experiencia en pacientes presen-

tados con cuadros respiratorios agidos

R. C._ P
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Fee. 15, Enf, quistice pulmorar,

al parecer asmatiformnes cuya verdadera
Causa era un cuerpo extrano.

Mucoviscidesis: Es una aleccion sis.
témica que afeeta las slandulas mucosas
de todo el organismo. Ella produce =in-
tomas gastrointestinales ¥y manifestacio-
nee pulmonares.

Las primeras alteraciones pulmona-
res en la enfermedad fibroguistica del
panereas es el enfisewa, difuso, aungue
casi sicmpre asimétrico ¥y muy marcado.

Aszociado al enflizema se observan zo.

nas de atelectasia a medi b
fendmenos  obstructivos  progre

como signos de neumonia por infeccion

A

pulmonar asociado: casi siempre de
tribucion perhiliar.

La repeticion de los procesoz infla-
matorios determinan fibrosis v hron-
quiectasia y cor pulmonale crénico. Las
lesiones predominan en ¢l pulmén de-
recho. En tode paciente con cumdro
respiratorio asmatiforme erénico dehe
descartarze la posibilidad de una muco-
viscidosiz,

Quistes pulmonares y onfermedad quis-
tiea:
Hay serias dificultades en el origen

v clasificacion de los quistes pulmona.

R. C. P.
Die. 31, 1964

res en la literalura. Se sabe hoy en dia
que la mayor parte de los quistes pul-
monares son lesiones inflamatorias ad.
quiridas por un mecanismo a vilvala,
La diferencia entre un quiste congénito
¥ uno adquirido es casi imposible aun
desde el punte de vista histelégico.

Loz quistes pueden contener liquido
o aire,

Si estan llenos de aire aparecen como
areas  redondeadas:  radiotransparentes
de diferentes tamanos, de paredes finag.
En algunos casos pueden conlener un
poece de liquido v se presentan con ni-
veles hidroadreos. Los quistes que sélo
contienen liquido aparecen como masas
redondeadas hien circunscritas, a no ser
que haya infeceidn parenquimatosa pe.
ricavitaria. En cuanto a la enfermedad
quistica del pulmén se incluyen bajo
este término las bronquiectasias quisti-
cas v el pulmon poliquistico.

Los quiste: gon mltiples wsnalmente
hilaterales v causan numerosas dreas re-

Fic. 16, Hernia diafragmdtica.

653



ke 13, Secuestro pualovernar

dondeadas de menor transparencia, de
paredes finas, con niveles hidroadéreos
por infeecion, asi como cambios newmé.
nicos pericavitarios,

Hay que diferenciarlo de los nenma-
toceles postinfeceinens  a estafilococos,

Hernins diafragmaticas:

En los nifios pequeiios son graves iris-
torno: respiratorios v un hemitérax con

Fie 18, Seruestro pulmondar.

savitarias dehimos

miltiples imagenes
pensar en la posibilidad de que se trate
de asas intestinales en el térax a través
de una brecha en el diafragma lo que
ocupa el espacio que deja el pulmén
colapsado v desplaza al mediasting ha-

cia ¢l lado opuesto,

Secuestra pulmonar:

La wariedad del secuestre pulmonar
que por infeccién scenndaria i ahre en
un bronguio ¥ se llewa de aire puede
también plantear el diagnistico  dife-
rencial en uno de estos casos. El diag-
ndstico s basa en la angiosralia que
ioaque la eircula-

pone de manifestac

cidn a esa porcion del pulmon, le Hega,
hien de la aorta tordcica o de la alulo-
minal,

CONCLUSIONE=

l.-~5¢ senalan las alecciones pulmona-
res mas frecuentes oo ogue el aler.
gista ¥ el radidlogo cobperan estre.
chamente.

2, -5¢ plantean algunc: de los diagno--
ticos diferenciales e importanecia.
frente g los cuadros respiratorio-
-'l"'tlnali'hﬁrli'l“a.

3. Las opiniones de este trabajo v las

conclusiones del misine o entranan

de manera necesaria una acepl

de todog sus puntos por los dema-
integrantes de la Mesa Redonda e

Alergia Respiratoria en ¢l nifio,

CONCLUSIONS

1.~The most [requent pulmonars
diseases in which the allergist and
the radiolegist work close hy towe.
ther are pointed out,

2.—Some of the important differcntial
diagnoses to be made when asthn

it
like respiratory pictures are e
vountered, are disenssed,

R. C. P.
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3. The opinions zet forth in thiz study 2

and the concluzsions arrived at do
not necezzarily imply the sceeptanes
of all peints mentioned by the other
members of the Panel on Hespira-

tory’ Allergy in Children, 3

CONCLUSIONS

I.—0n y indique les affections pulmon-
aires les plus fréquents ou Taller-
miste et le radiologiste coopérent

Un v expose gquelques diagnostic-
différentiels dimportanee en face
de: cadres respiratoives semblamble
a lasthme,

-Les opinions et conclusions expri-
meées dang oo travail nimplique pas
Facceptiation de tous les point-
wentionnez dans le méme par les
autres membres de la Table Ronde
sur UVAllerzie  Respiratoire  chee
FEnfam.

Weves, H. I and Juckson. G Nenmonia

ftroitement,
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