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Introducción
Durante los últimos años hay un cli-

ma de especial sensibilización en el
entorno de la Pediatría a partir de la
información, ahora conocida, acerca
de los efectos cancerígenos evolutivos
a raíz de la explosión de la bomba ató-
mica. Sesenta años después se cono-
cen las cifras directas de pacientes
que, entonces en edad infantil, han al-
canzado ahora edades propicias para
la aparición de los diferentes tipos de

cáncer. Hay mayor incidencia de cán-
cer, estadísticamente significativa, en
la población irradiada en el rango 
de los 50 mSv, es decir, en el espectro
de la radiología convencional y la to-
mografía computarizada (TC)1. Esta
incidencia se incrementa por debajo
de los diez años y progresa conforme
se aproxima al periodo neonatal, rela-
cionada con el mayor potencial de vi-
da y la alta capacidad mitótica en es-
tos años iniciales2.
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Resumen
Revisión y puesta al día de claves de imagen decisivas, según el autor, en patología pul-

monar, gastroenterología y sistema musculoesquelético, especialmente significativas por su
frecuencia y actualidad.

Palabras clave: Neumonía. Tuberculosis pulmonar. Reflujo gastroesofágico. Maltrato
infantil.

Pediatric radiology in Primary Care

Abstract
Revision and update of decisive imaging keys in pulmonary, gastroenterological and

musculoskeletal conditions, especially significative for their frequency and present interest.
Key words: Pneumonia. Pulmonary tuberculosis. Gastroesophageal reflux. Child abuse.



Radiografía Tórax 1 1,5 días
Cráneo 3,5 11 días
Abdomen 50 6 meses
Estudio digestivo 150 16 meses
Enema opaco 350 3 años

Tomografía computarizada Cráneo 115 1 año
Tórax 400 3,6 años
Abdomen 500 4,5 años

Tabla 1. Procedimiento diagnóstico. Radiografías de Tórax. Equivalencia con respecto a la radiación
ambiente
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Radiación ambiente e irradiación 
en Radiología: equivalencias

Las radiaciones ionizantes son respon-
sables de la radiación de fondo que reci-
be la población. La dosis media anual es
de 2,4 mSv. 

En la Directiva 1997-743/Euratom del
Consejo de la Unión Europea de
30/6/972, se establece como orientación
la “Guía de indicaciones para la correcta
solicitud de pruebas de diagnóstico por
imagen”3,4, que incluye el cuadro de
equivalencias con respecto a la radiación
ambiente, tomando como unidad la ra-
diografía de tórax (dosis < 0,1 mSv). Las
equivalencias significativas se muestran
en la tabla 1.

Un problema de Salud Pública
Estos datos no justifican posturas radi-

cales. El riesgo adicional de cáncer por la
práctica de una radiografía de tórax es de
1/1 000 000. Y el de una TC de abdo-
men, por ejemplo, supone aproximada-

mente un incremento de 1/2000. Para
un individuo concreto, considerando que
el riesgo de la población general de pa-
decer cáncer es de un 30%, el incremen-
to del riesgo por estudios radiológicos es
escasísimamente significativo. Por ello, se
entiende que el riesgo individual ante
una exploración tanto convencional co-
mo de TC es muy bajo, de forma que,
para un caso concreto, si la exploración
está indicada, el balance riesgo-beneficio
favorece abrumadoramente al beneficio. 

Pero cuando este factor se multiplica
por el formidable número de estudios
anuales practicados a la población se
convierte en estadísticamente significa-
tivo. Por ello, hoy se admite que la irra-
diación diagnóstica con fines médicos
supone un riesgo de Salud Pública5. 

Las normas deben ir orientadas a vigi-
lar e incrementar los sistemas de protec-
ción de pacientes en los servicios de Ra-
diodiagnóstico y a eliminar toda
exploración innecesaria. 



Figura 1. Ecografía de parénquima pulmonar en paciente con neumonía; área hipoecoica por
isquemia compatible con neumonía necrotizante.
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Estudios en patología torácica
La radiografía simple de tórax es, en

más del 90% de casos, principio y fin de
estudio en patología tanto aguda como
crónica. La proyección anteroposterior
es, de entrada, suficiente para un diag-
nóstico correcto6,7. Supone una reduc-
ción de dosis de un 60%.

Neumonía bacteriana
Prácticamente desaparecido el Hae-

mophilus influenzae y pérdida la agresi-
vidad del Staphilococcus aureus, el Strep-
tococcus pneumoniae8-11 es el agente
etiológico de neumonía más frecuente en

la edad pediátrica. Durante los últimos 20
años algunas cepas han experimentado
una resistencia progresiva con aparición
de serotipos de alta agresividad y capaci-
dad necrotizante. 

– Radiografía convencional. El pa-
trón inicial es el alveolar, propio de
cualquier afectación bacteriana.
Las complicaciones como el derra-
me pleural o la falta de respuesta a
la antibioterapia adviertan de su
severidad (figura 1).

– Ecografía:
- Caracterización del derrame pleu-

ral. Diferencia el derrame libre de
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las formas complicadas que com-
prenden desde la presencia de fi-
nos filamentos de fibrina hasta la
formación de múltiples tractos fi-
bróticos. La eco grafía muestra una
calidad de información superior a
la TC. 

- Caracterización de la consolida-
ción parenquimatosa pulmonar.
Identifica la presencia de áreas
de baja ecogenicidad, caracte-
rísticas de neumonía necroti-
zante. 

Neumonía por Mycoplasma 
pneumoniae y virus
Las lesiones provocadas por el Myco-

plasma pneumoniae12 y los virus afectan
directamente al epitelio ciliado de la trá-
quea a los bronquiolos terminales. Los
hallazgos están relacionados con el me-
nor tamaño de la luz bronquial, el escaso
desarrollo inicial de los sistemas colatera-
les de ventilación y la mayor capacidad
de secreción mucosa del pulmón pediá-
trico. El resultado es la preponderancia
de la hiperinsuflación pulmonar valvular
en la bronquiolitis del lactante. Más ade-
lante, los patrones tanto de origen viral
como por Mycoplasma pneumoniae
muestran predominio de afectación reti-
cular secundaria al edema bronquial y
perivascular con áreas de enfisema o ate-

lectasia por tapones mucosos y discretas
áreas de alveolización.

Tuberculosis pulmonar 
en fase inicial: infección 
frente a enfermedad tuberculosa
El acúmulo de bacterias en las partícu-

las infectadas genera un foco pulmonar,
el chancro de Gohn. Es la primoinfec-
ción tuberculosa. Si los bacilos sobrevi-
ven son drenados por vía linfática a los
ganglios regionales. El conjunto de
chancro, linfangitis y adenopatías, el
complejo de Ranke, significa enferme-
dad tuberculosa. 

Se acepta que para el tratamiento de
la primoinfección tuberculosa es sufi-
ciente la administración de un solo fár-
maco. La enfermedad tuberculosa pre-
cisa al menos de tres fármacos; es
fundamental, por tanto, la diferencia-
ción entre ambas fases.

El diagnóstico de enfermedad tubercu-
losa se sustenta en: constatación de en-
torno bacilífero y prueba de tuberculina
positiva, que significan infección, y de-
tección por imagen de adenopatías me-
diastínicas, que traduce extensión y, por
tanto, enfermedad. Por ello, la radiología
es crucial. De entrada, en un determina-
do número de pacientes, sobre todo en
los casos Índice, la radiografía muestra
las adenopatías mediastínicas (la proyec-



Figura 2. Paciente de cuatro años de edad, con febrícula de 15 días. Tuberculina positiva. Radiografía
de tórax normal. Adenopatías hiliares y subcarinales con captación periférica tras la administración
de contraste indicativa de abscesificación central.
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ción lateral es extraordinariamente útil
para la identificación de las adenopatías
mediastínicas subcarinales, muy frecuen-
tes). El estudio radiológico ha finalizado.

Pero si la radiografía simple es negati-
va o dudosa, la TC muestra extraordina-
ria sensibilidad para la detección y ca-
racterización de las adenopatías13-16

(hasta un 60%). No obstante, hay una
controversia reciente basada en el pre-
dominio, en algunas series, de capta-
ción homogénea tras la administración
de contraste, lo que indicaría ausencia
de caseificación y un carácter única-
mente reactivo, más próximo a la pri-

moinfección17,18. No es, sin embargo,
nuestra experiencia (figura 2).

Pulmón hiperclaro más allá 
del cuerpo extraño
Sospecha de anillo vascular. Los ani-

llos vasculares más frecuentes son: arte-
ria pulmonar izquierda aberrante y do-
ble arco aórtico. Un esofagograma
normal descarta anillo vascular.

Neumotórax localizado 
por fenómeno de vacío
Contiguo a la atelectasia aguda de un

lóbulo pulmonar, especialmente de los
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superiores, sobre todo derecho, por
oclusión del bronquio correspondiente
por cuerpo extraño o tapón mucoso en
contexto de bronquiolitis, asma o pro-
ceso infeccioso (figura 3). Descrito por
Berdon19, se sugiere que este gas no es
aire, sino mezcla de componentes, pre-
dominantemente nitrógeno, proceden-
tes de estructuras vasculares vecinas.

Atelectasia crónica
La atelectasia de larga duración obliga

a contemplar la posibilidad de tumor in-
trabronquial a identificar mediante TC.
El más frecuente es el tumor carcinoide
(90%)20.

Patología abdominal
La indicación de la radiografía simple

de abdomen es muy limitada. En el 95%
de los casos supone una irradiación gra-
tuita del paciente. Hay que recordar que
equivale a 50 radiografías de tórax.

La radiografía simple no está indicada
en: dolor abdominal inespecífico, prefe-
rentemente periumbilical; dolor abdo-
minal recurrente21; y retención fecal.

Indicaciones de la radiografía 
simple
– Sospecha de obstrucción intestinal.

Habitualmente se observa un patrón
aéreo obstructivo característico. Sin

embargo, la ausencia de neumatiza-
ción intestinal es relativamente fre-
cuente. En un contexto clínico de
dolor abdominal inespecífico no tie-
ne valor patológico. Pero cuando el
cuadro clínico sugiere obstrucción
intestinal, la falta de neumatización
obliga al estudio ecográfico abdomi-
nal para identificar la repleción líqui-
da de asas intestinales y el hiperpe-
ristaltismo característico del íleo
mecánico. E incluso, se puede de-
tectar el nivel de la obstrucción.

– Sospecha de cólico nefrítico. Com-
posición de los cálculos renales en
la edad pediátrica: oxalato cálcico
75%; carbonato de apatita 15%;
cistina, ácido úrico 2%. Puesto
que el 90% son radioopacos, son
visibles con radiografía simple.

Estudios digestivos
Tránsito intestinal: no indicado, de

entrada, en el reflujo gastroesofágico
del lactante. Recordar que equivale a
150 radiografías de tórax22,23.

Patología del sistema
musculoesquelético

Claves diferenciales con respecto al
adulto: elasticidad, capacidad de remo-
delación y presencia del cartílago de
crecimiento.



Figura 3. Paciente de dos años de edad, con tos y fiebre alta desde hace 48 horas. A. Atelectasia
completa de lóbulo superior izquierdo con pseudoneumotórax contiguo. B. Seis horas después tras
aspiración de tapones mucosos: pequeñas atelectasias residuales. 
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Figura 4. Fractura en “asa de cubo”.
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Fracturas Toddler
Fractura del niño que empieza a cami-

nar. El apoyo inestable provoca, en al-
gún momento, una torsión del miembro
inferior sobre sí mismo, que se traduce
en una fractura espiroidea, casi siempre
de tibia. Una fractura Toddler previa a
la marcha es altamente sugestiva de sín-
drome de maltrato infantil.

Síndrome de maltrato infantil
No es patología de hospital de refe-

rencia: el tratamiento de las fracturas no
tiene especial complejidad, y las secue-
las radiológicas llegan a cualquier con-

sulta externa o centro de Atención Pri-
maria. 

– Fracturas en asa de cubo y en esqui-
na. Patognomónicas de maltrato in-
fantil. Las fracturas son inmediatas
al cartílago fisario, quedando una fi-
na banda ósea adherida que, en
función del ángulo del rayo inciden-
te, originan estas imágenes24,25 (fi-
gura 4).

– Fracturas costales. Una fractura
costal por debajo del año de vida
sugiere maltrato. Las fracturas de
arcada posterior, especialmente
las múltiples, indican maltrato26.



Figura 5. Cadera izquierda en abducción. Aparente dismetría y asimetría de pliegues.
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Coxalgia aguda no traumática 
– Sin afectación de estado general,

analítica negativa. Un alto porcen-
taje corresponde a sinovitis. No
procede estudio radiográfico. Fase
aguda: ecografía; persistencia de
sintomatología pasados 15 días:
radiografía y, en función de clínica
y hallazgos, resonancia magnética
(RM). 

– Con afectación de estado general,
si la analítica es positiva, realizar
una ecografía (¿artritis séptica?); si
es negativa, realizar una RM (¿os-
teomielitis aguda?, ¿piomiositis?).

Cadera en abducción
Forma parte de las deformidades pre-

natales de moldeamiento. Claves: asi-
metría de pliegues; posición espontánea
en abducción de un miembro; acorta-
miento (aparente) del miembro contra-
lateral; y, al nacimiento, maniobras de
Barlow y Ortolani negativas.

El origen es una posición anómala in-
trauterina, en abducción, de un miem-
bro. Al nacimiento, el hallazgo queda
enmascarado por la postura espontá-
nea de los miembros en flexión. Las
maniobras de Ortolani y Barlow son
negativas porque las caderas son nor-



males. Cuando, más adelante, el lac-
tante estira las piernas, se descubre en
espontáneo la posición viciada en ab-
ducción de un miembro por contractu-
ra de su musculatura abductora. Cuan-
do durante la exploración física en
decúbito prono el pediatra pretende la

rectificación de la postura anómala
provoca un disbalance de pelvis que
condiciona el aparente acortamiento
del miembro contralateral y la asimetría
de pliegues (figura 5). Patología de
gran prevalencia. Habitualmente el
pronóstico es excelente. 
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