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findings. Surgical removal of the coronoid processes besides of
adecuate postoperative control, will restore full mandibular
movement.
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Seccion: El caso radiologico

El caso radiologico
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HAGA SU DIAGNOSTICO

Nifio de 6 afos traido a la consulta por presentar fie-
bre, convulsién ténico-clonica generalizada, de unos 2
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minutos de duracidn, relajacién de esfinteres pero sin
sialorrea ni desviacion de la mirada.

Antecedentes patologicos. Sufre de hidrocefalia desde el
nacimiento. Operado de criptorquidia derecha y durante la
cirugia no se hall6 el testiculo; tomaba rivotril y epamin que
suspendio 2 afios antes.

Al examen fisico se encuentra hidrocefalia con presencia
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de circulacién colateral en el cuero cabelludo. Una tomografia
computadorizada del sistema nervioso central mostré estenosis
del acueducto de Silvio lo que explica el cuadro de hidro-
cefalia. El examen fisico por lo demds era normal.

POSIBILIDADES DIAGNOSTICAS

1. Pneumopericardio.
2. Hernia diafragmatica.
3. Pericarditis

DESCRIPCION RADIOLOGICA

La radiografia PA de térax tomada en posicion erecta
muestra que el pericadio estd separado en el lado izquierdo del
corazon (flechas) y que hay imdgenes radiolicidas super-
puestas al corazén sobre todo en la parte inferior y a la dere-
cha. En la radiografia LAT se observan las mismas imdgenes
radioltcidas y septos o tabiques que separan estas imagenes.
Los pulmones son normales. El estémago se observa en su
posicion normal.

DISCUSION

1. Se entiende como pneumopericardio la presencia de gas
o aire dentro del saco pericdrdico, que se desprende tanto en
el lado derecho, como en el izquierdo. El pneumopericardio
puede ser de origen postraumadtico y su explicacién puede ser
la misma del pneumotérax o pneumomediastino; también se
ha descrito secundario a procesos infecciosos. La presencia del
gas puede ocasionar insuficiencia respiratoria y taponamiento
del corazon!. El pneumopericardio por ser un proceso agudo no
produce adherencias ni septos dentro del saco pericardico. Otra
causa de pneumopericardio son los defectos del pericardio; el
defecto permite la entrada de aire al saco pericdrdico en casos
de pneumotoérax de cualquier origen sobre todo en el lado
izquierdo2.

2. La hernia diafragmatica del tipo Morgagni de localiza-
ci6n anterior puede comprometer el diafragma en su porcién
cardiaca, de tal suerte que las asas intestinales, el omento y el
colon pueden entrar al saco pericdrdico. La hernia se produce
por una falla en el cierre del tabique pleuroperitoneal hacia
la novena semana de gestacion. Su incidencia es variable
1/2000-2500 nacidos (0.04%) y su frecuencia es mayor en
hombres 2/1. Se asocia con anomalias congénitas en 20% de los
nacidos vivos; ocurren con mayor frecuencia en el sistema
nervioso central (28%) con defectos del tubo neural, ano-
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malfas del tracto gastrointestinal, especialmente malrotacién
intestinal, paladar hendido, onfalocele (20%); otro tipo de
anomalias con menor frecuencia se presentan en el aparato
urinario y sistema cardiovascular; generalmente son nifios con
retardo en el crecimiento intrauterinos.

La hernia mas frecuente es la de tipo Bochdaleck (85% a
90%); la de Morgagni en 2% a 3%; ésta es mds comun hacia la
derecha de la linea media; en general es pequefia y asinto-
mdtica y el diagndstico se establece por un examen radio-
grafico rutinario del térax. La hernia tipo Bochdaleck se puede
acompaiar de hipoplasia pulmonar4.

3. La pericarditis para que forme aire en el interior del
saco pericdrdico debe ser causada por microorganismos
productores de gas, lo que es muy raro. Cuando la pericarditis
se punciona se puede inyectar aire con fines diagnésticos o éste
entrar en forma accidental; al tomar las radiografias de
control del térax hay nivel hidroaéreo dentro del pericadio. El
paciente por otro lado no tenia sintomas atribuibles a peri-
carditis tales como: fiebre, dolor precordial o tordcico de tipo
opresivo o de cardacter sordo, disnea, etc.

Las pericarditis pueden ser causadas por virus, tuber-
culosis, hongos, lupus eritematoso, artritis reumatoidea,
neopldsicos, postirradiacion, amibiasis y fiebre reumadtica.
Cuando la causa es viral, el cuadro clinico se acompana de
mialgias y de malestar general 5.

DIAGNOSTICO FINAL

Hernia del diafragma del tipo Morgagni. Se realiz6 colon
por enema, y se encontré dentro del saco pericdrdico el colon
transverso. Como anomalias asociadas, el paciente tenia es-
tenosis del acueducto de Silvio con hidrocefalia secundaria, y
ademds criptorquidia derecha.
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