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RESUMEN

Vicente Rueda ). Caminando con el radidlogo. En:
AEPap (ed.). Curso de Actualizacion Pediatria 2016.

Madrid: LGa Ediciones 3.0; 2016, p. 439-48. A lo largo de este taller se presentardn diferentes casos clinicos
reunidos bajo sintomas guias, tales como a tos, la cojera y el dolor
de extremidades inferiores. Se establecerdn claves en la correlacion
clinico-radioldgica, repasando los signos radioldgicos mds Utiles para
el diagndstico y actitud terapéutica y elaboraremos algoritmos re-
feridos al manejo radioldgico, basados tanto en nuestra experiencia
personal como en lo recogido en la literatura cientffica.

INTRODUCCION

El pediatra, con frecuencia, ha de apoyarse en exploraciones ra-
dioldgicas para una mejor aproximacion diagndstica de gran va-
riedad de procesos patoldgicos. La radiologfa pedidtrica, por tanto,
resulta fundamental para el manejo de ciertas patologfas en
Atencién Primaria (AP).

Creemos que el conocimiento e interpretacion de los hallazgos
de las exploraciones radioldgicas bdsicas enriquece la labor del
pediatra.

Mediante este taller pretendemos acercar al pediatra a la interpre-
tacion radioldgica de los procesos mds comunes en la consulta de

® APA través de casos clinicos iremos profundizando en los hallazgos
@ radiolégicos que nos permitan elaborar un diagndstico diferencial,
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asi como nos ayuden en la eleccion del procedimiento
radiolégico mds sensible y especifico.

La finalidad, por tanto, es conseguir que el pediatra sea
mds autdnomo en la toma de decisiones clinicas, basan-
dose en la correlacidn clinico-radioldgica, y asf haga un
mejor uso de los estudios radioldgicos.

El taller consta de dos grandes apartados en los que inten-
tamos condensar la patologia ante la que con mds frecuen-
cia se enfrenta el pediatra. En el primero, y tomando como
sintoma guia la tos, revisaremos la patologfa respiratoria; en
el segundo abordaremos la cojera y/o el dolor de extremi-
dades inferiores, uno de los motivos mds comunes y, en
ocasiones preocupantes, de consulta en Pediatria de AP

TOS

La tos es uno de los motivos de consutta mds frecuentes
en AP Como sabemos, con la historia clinica y la explo-
racién, en un alto porcentaje de los casos llegaremos a
un diagndstico etioldgico, lo que nos permitird iniciar un
tratamiento oportuno en la primera visita, sin necesidad
de recurrir de forma rutinaria a estudios de imagen.

Sin embargo, en ocasiones habremos de ayudarnos con
radiograffas, en su mayorfa simples'.
Indicaciones de los estudios radiolégicos

B Antecedentes concretos (por ejemplo, episodio de
atragantamiento).

B Diferentes hallazgos exploratorios (fiebre, disnea, an-
tecedentes de atopia).

W Incongruencia entre anamnesis y exploracion.

W Duracidn de los sintomas o recurrencia.

B Dudas diagndsticas.

B Falta de respuesta al tratamiento.

Los exdmenes radioldgicos en los que nos basamos son
la radiografia (Rx) de tdrax, la radiografia lateral de via
aérea superior y la radiograffa de senos paranasales™,

B Rx de tdrax: es la prueba de imagen fundamental en
la evaluacion diagndstica del aparato respiratorio pe-
didtrico. Las indicaciones de la Rx de térax en el nifio
son: enfermedad inflamatoria/infecciosa, sibilancias, ta-
quipnea, deformidad de la caja tordcica, enfermedad
cardiaca, traumatismos, dolor tordcico, y posible enfer-
medad oncoldgica (linfomas, metdstasis...). Las pro-
yecciones que se emplean habitualmente son la ante-
roposterior (AP), que se realiza en los nifios menores
y en decUbito si el paciente no colabora, y la poste-
roanterior (PA) y lateral en bipedestacion en el nifio
mayor que colabora.

B Rx lateral de via aérea superior: es la piedra angular
para el estudio de la via aérea superior, especialmente
de la nasofaringe o cavum. Se realizard en inspiracion,
con el cuello extendido y boca cerrada. La indicacidn
fundamental es la evaluacion del tejido linfoide, aunque
también puede ser utilizada para el estudio del estri-
dor y la sospecha de cuerpo extrafio.

B Rx de senos paranasales: los estudios radiograficos
permiten establecer el tamafio de los senos, la opaci-
ficacidn sinusal, los niveles hidroaéreos, el grosor de la
mucosa Y la desviacion septal. Las proyecciones utiliza-
das para el estudio de los senos paranasales son la
proyeccién de Waters o nasomentoplaca, la proyec-
cion de Caldwell o APy la Rx lateral.

A continuacion, intentaremos hacer un repaso de las
patologfas mas frecuentes o importantes en las que la
radiologfa nos puede ayudar, estudiaremos los hallazgos
radioldgicos y estableceremos indicaciones v algoritmos
que nos ayuden a decidir cudndo debemos apoyarnos
en estudios radioldgicos y qué estudio es el que debe-
mos solicitar.

TOS AGUDA

Es aquella que dura menos de 2 semanas.



Tos con sintomas o signos sugerentes de
infeccién

Tales como fiebre, secrecion nasal, tos, etc.
A. Con auscultacién normal

B Catarro de vias altas: cuadro sugestivo de infeccién
respiratoria de vfas altas no complicada en el que no
procede la realizacién de pruebas complementarias,
como la Rx.

B Sinusitis aguda: la enfermedad inflamatoria nasosinusal
es un proceso muy comdn en las consultas de AP De
tal manera que, cada afio, alrededor del 30% de los
nifios tendrdn algtn episodio de afectacién sinusal’, El
aspecto fundamental es diferenciar la sinusitis bacte-
riana aguda (SBA) de la rinosinusitis viral. La sinusitis
virica se presenta como un cuadro de 5 a 10 dfas de
duracién, con febricula y rinorrea, se sospechard SBA
cuando persisten los sintomas més de 10 dfas, rinorrea
purulenta, descarga nasal posterior; fiebre de 39 °C'y
dolor a la presién facial. Es controvertido el uso de
radiografias debido a su escasa sensibilidad y especifi-
cidad por lo que el diagndstico debe apoyarse funda-
mentalmente en el cuadro clinico. En un alto porcen-
taje de casos las radiografias de senos paranasales
pueden ser mal interpretadas. La mera presencia de
un seno opacificado no es indicativo de enfermedad
a menos que existan datos clinicos que sugieran un
proceso inflamatorio, sobre todo en los nifios meno-
res de 3 afios, en los que la mucosa de revestimiento
sinusal es muy redundante. La correlacion clinico-ra-
dioldgica aumentard con la edad. La radiografia debe
reservarse para aquellos pacientes que no responden
al tratamiento o que se agravan durante el mismo,
pacientes con un cuadro clinico confuso, pacientes
asmédticos o nifios con cefalea cronica recurrente. El
TAC y la RM se utilizardn ante la existencia de com-
plicaciones y siempre que se contemple la cirugfa’.

W Hipertrofia adenoidea y amigdalar: sospecharemos
esta patologfa ante un nifio pequeio, con voz nasal,
con ronquido y episodios de apnea durante el suefio
y otitis recurrentes, que ademds puede presentar fie-
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bre, tos nocturna y rinorrea purulenta en cavum si se
complica con infeccién. Mientras que la hipertrofia
amigdalar es evidente en la inspeccion de la orofarin-
ge, el tejido adenoideo escapa a la exploracién visual.
La Rx lateral de cavum permite estudiar el engrosa-
miento del tejido adenoideo y sus repercusiones so-
bre la luz de la nasofaringe. Aunque, nuevamente la
utilidad de esta radiografia es controvertida, presenta-
mos diferentes casos cuya aportacion nos puede ser
de utilidad.

W Laringitis: se suele presentar en nifios pequefios con
febricula y tos perruna, aunque el sintoma funda-
mental serd el estridor. Desde el punto de vista
clinico el principal objetivo serd diferenciar los
cuadros infraglticos, mucho mds frecuentes, gene-
ralmente benignos y de etiologfa virica (crup), de
los procesos supragldticos, raros actualmente, de
etiologfa bacteriana y potencialmente fatales (epi-
glotitis).

* Rx AP cuello: morfologfa enV invertida de la colum-
na aérea laringea en el crup.

* Rx lateral de cuello: permite la valoracion de la
estenosis subgldtica en el crup. La epiglotitis es una
urgencia médica y no se suele estudiar con Rx,
aunque estas mostraran engrosamiento tanto de
la epiglotis como de los pliegues ariepigldticos. En
el medio hospitalario también puede ayudarnos
ante la sospecha de absceso retrofaringeo eviden-
ciando un aumento del tejido prevertebral™**.

B. Con alteraciones en la auscultacién
La infeccién de vias respiratorias bajas” puede afectar a:

B Espacios aéreos periféricos (alveolos) donde se pro-
duce el intercambio gaseoso: neumonfa con consoli-
dacién segmentaria o lobar, cuyo origen suele ser
bacteriano.

B Vias de conduccién con reaccién inflamatoria de bron-
quios y bronquiolos. Su origen suele ser viral, dando
lugar a la bronquitis aguda y a la bronquiolitis.
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Papel de la Radiologia en la infeccién
de vias respiratorias bajas

La Rx de tdrax es el método mds importante para el
diagndstico de infecciones del tracto respiratorio inferior;
con importantes repercusiones en el tratamiento, de tal
manera que sus resuftados influyen sobre el uso de antibid-
ticos, broncodilatadores o la decisién de ingresar a un nifio.

La Rx de tdrax estd indicada en un nifio con fiebre
asociada a signos respiratorios, como taquipnea, dificultad
respiratoria, aleteo nasal, ruidos respiratorios, hipoventi-
lacidn en la auscultacion, asf como cafda de la saturacion
de oxigeno.

El papel de la Rx de térax consiste en confirmar o excluir
una infeccion pulmonar sospechada clinicamente, locali-
zarla anatémicamente y valorar su progresion o la apa-
ricién de complicaciones®,

Aunque en general las infecciones bacterianas y las viricas
se parecen macroscépicamente con el estudio de la Rx
de térax procuraremos diferenciar si la enfermedad es
de origen viral o bacteriano e incluso, en algunos casos,
podremos identificar qué agente patégeno concreto es
el causante™

Infecciones virales: traqueobronquitis, bronquitis,
bronquiolitis

Los virus constituyen la principal causa de infeccién
pulmonar en los nifios, especialmente en menores de 5
afios. Hasta en un 50-80% de los casos se puede demos-
trar la infeccidn por el virus respiratorio sincitial, otros
agentes son el virus parainfluenza, virus de la gripe y
adenovirus.

La infeccion viral se manifestard como  bronquiolitis
aguda, cuyo sustrato es la obstruccidn inflamatoria de las
vias respiratorias de conduccién, en nifios menores de 2
afios y como bronquitis aguda en nifios mayorcitos. La
infeccién da lugar a edema inflamatorio de la via aérea
de conduccién con necrosis celulary gran produccion de
moco. Esta secuencia patoldgica ayuda a explicar las
manifestaciones clinicas y radioldgicas.

W Manifestaciones clinicas: suelen iniciarse con un cuadro
catarral de vias altas con o sin fiebre que se propaga
posteriormente por via descendente, aparecerd tos
productiva, roncus a la auscultacién con o sin sibilancias.
El diagndstico clinico suele ser facil y la evolucidn fa-
vorable. Tanto la Rx de tdrax como otras pruebas
complementarias tienen bajo rendimiento, estando
indicadas en situaciones concretas de no mejorfa clf-
nica, importante dificuftad respiratoria, sospecha de
sobreinfeccion.

W Hallazgos radiograficos™*:

* Engrosamiento peribronquial dando lugar a densida-
des lineales, més en regiones parahiliares bilaterales
con dreas focales de opacificacion.

* Atelectasias cambiantes por tapones de moco.

» Areas de atrapamiento aéreo.

* Los derrames v las consolidaciones son raros.
Infecciones bacterianas: neumonia lobar

Es una causa importante de morbilidad en la infancia. £l
agente etioldgico implicado mds frecuentemente es el
Streptococcus pneumoniae (neumococo), aunque también
pueden ser secundarias a infeccion por Haemophilus in-
fluenzae, Staphylococcus y Chlamydia, esta Uttima en nifios
menores de tres meses’®.

B Manifestaciones clinicas: suele presentarse con fiebre
alta, afectacion del estado general, tos no muy intensa,
signos localizados de hipoventilacion, subcrepitantes.
Actualmente estamos observando infecciones resis-
tentes a la terapia antibidtica conservadora habitual
causadas por neumococos, que cursan con mayor
ndmero de complicaciones y provocan con frecuencia
derrames pleurales y empiemas que requerirdn tera-
pias agresivas.

B Hallazgos radiograficos™*”

+ Consolidacion lobar segmentaria limitada por cisura,



+ Para la localizacién de lesiones alveolares, especial-
mente si solo disponemos de la proyeccion frontal
resulta muy Util el signo de la silueta: cuando se re-
emplaza el aire pulmonar por el exudado inflama-
torio, la densidad resultante es similar a la del me-
diastino y si la condensacidn contacta con este, se
borran sus contornos, por tanto, si conocemos los
segmentos que estdn en contacto con el mediastino
o el diafragma podemos saber cudl de ellos esta
afectado.

+ Broncograma aéreo, se debe a que el exudado al-
veolar dibuja los bronquios llenos de aire. Este signo
indica afectacién alveolar.

+ No suele haber pérdida de volumen.
+ Resolucion radioldgica en 2-4 semanas.

+ La radiografia de tdrax de seguimiento se realizard
ante la sospecha de complicaciones como abscesos,
neumatoceles, neumotdrax, derrame y fistula bron-
copleural.

+ Neumonifas redondas: algunas consolidaciones en la
fase precoz pueden aparecer como nddulos paren-
quimatosos redondos, con aspecto de masa. Se ven
en nifios menores de 8 afios y son causadas por el
neumococo. Si se repite la Rx a las pocas horas ya
se verd una consolidacidn tipica.

Neumonia atipica: neumonias por Mycoplasma

El Mycoplasma pneumoniae causa hasta el 30% de las
neumonias de los nifios mayores. Se manifiesta radiold-
gicamente como neumonia atfpica. Este microorganismo
carece de pared celular por lo que es resistente a la
penicilina y otros antibidticos betalactdmicos por lo que
es importante su correcto diagndstico. El curso clinico es
inespecifico y muy variable, desde una enfermedad indo-
lente con malestar, letargia y manifestaciones sistémicas,
como miocarditis hasta una neumonfa aguda con tos,
fiebre y mialgias que no responde al tratamiento antibid-
tico habitual™".
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Hallazgos radiolégicos™'

B Hallazgos similares a las neumonfas atfpicas de origen
virico, ya que se afecta predominantemente el espacio
intersticial.

B El patrén mds frecuente es el infiltrado parahiliar pe-
ribronquial bilateral.

B En nifios mayores y adolescentes es frecuente el infil-
trado reticulo-nodular unilobular, de tal manera que
debemos considerar la infeccién por Mycoplasma
siempre que se presente este patron.

W Los derrames pleurales son infrecuentes.

W Aunque no es un hallazgo frecuente, en ocasiones
aparecen adenopatfas hiliares unilaterales.

TOS SIN SINTOMAS O SIGNOS SUGERENTES
DE INFECCION

Aspiracién de cuerpo extrafo

Antecedente de episodio de sofocacidn reciente (tos
aguda) o unas semanas antes. Rx de tdrax en inspira-
cién/espiracion. El cuerpo extrafio provocard una
obstruccion de las vias respiratorias total o parcial, con
la consecuente atelectasia o enfisema valvular respec-
tivamente.

Neumonia aspirativa

Nifios con alteraciones neuroldgicas con riesgo de aspi-
racién, con o sin episodio de atragantamiento.

Tos crénica’

Aquella que persiste més de 4 semanas.
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Con sintomas o signos que puedan
orientar al diagnéstico

B Refujo gastroesofagico/aspiraciones cronicas: nifios
con historia de reflujo gastroesofdgico crénico (tos en
relacion con la ingesta, en decubito, eructos, disfagia)
0 nifios con alteraciones neuroldgicas con episodios
de microaspiraciones. Suele aparecer tos de diferente
frecuencia y gravedad (por inflamacidn de las paredes
bronquiales y broncoespasmo). Rx de tdrax: signos de
aspiracion crénica, como infiltrados persistentes.

B Fibrosis quistica: suele existir historia tipica digestiva
o respiratoria. Rx de térax: atrapamiento aéreo, bron-
quiectasias, neumonias de repeticion.

Muchas veces con ausencia
de sintomas o signos especificos que
sugieran un diagnéstico

Asma

Es la enfermedad crénica mds frecuente de la infancia y
la que genera mayor nimero de visitas a demanda en la
consulta de Pediatrfa de AP,

La mayorfa de casos se diagnostican antes de los 5 afios
y,aunque no suele afectar a lactantes pequefios, los nifios
asmaticos presentaron con mayor frecuencia bronquio-
litis o infecciones virales del tracto respiratorio inferior
en los dos primeros afios de vida’.

El asma lo incluimos en la tos cronica al ser la forma mds
frecuente de presentacion. De hecho, es la causa mds
frecuente de tos crdnica o recurrente. Puede presentar-
se como crisis aguda (tos seca, sibilancias, disnea, dificul-
tad respiratoria) o como un cuadro de tos persistente
de predominio nocturno o con esfuerzos.

Hallazgos radioldgicos™:

B Hiperinsuflacion.

B Infittrados parahiliares peribronquiales.

B Atelectasia lobar o segmentaria que se puede malin-
terpretar como infeccion bacteriana. A este respecto
es importante considerar los signos de atelectasia,
especialmente el desplazamiento cisural, mediastinico,
hiliar y diafragmético hacia el pulmdn atelectasiado.

W No suele haber mds frecuencia de infecciones bacte-
rianas, pero sf de infecciones virales y por Mycoplasma
que pueden agravar el cuadro asmatico.

B Complicaciones: neumomediastino y neumotdrax.
;Cudndo hacer una radiografia!

Es muy discutible si debemos o no obtener radiograffas
en las exacerbaciones del asma. En general, los pacientes
con sibilancias y febricula no necesitan una radiograffa. Se
debe realizar radiografia ante la sospecha de barotrauma
(neumotdrax o neumomediastino) o cuando haya fiebre
alta persistente”®

Tos postinfecciosa

La tos debida a ciertos virus (adenovirus, gripe) puede
prolongarse 8-10 semanas. La Rx de térax suele ser
normal.

Tuberculosis

Su frecuencia estd aumentando, favorecida por la inmi-
gracion, la pobreza y el SIDA. La tos puede ser el tnico
sintoma. Se sospechard ante un nifio con febricula pro-
longada, sudoracién o neumonta de evolucidn atfpica.

B Tuberculosis primaria: suele presentarse como con-
solidacion lobar segmentaria. Se disemina hacia los
ganglios regionales ipsilaterales. Debemos sospechar
tuberculosis si aparece enfermedad del espacio aéreo
junto a adenopatfas hiliares o derrame v si el nifio no
presenta una enfermedad aguda. Con el desarrollo de
resistencias aparecen involucion de las reacciones in-
flamatorias parenquimatosas y calcificacion ganglionar.



Sila enfermedad progresa podemos encontrar cavita-
cidn y diseminacion bronquial. La clinica serd florida y
la radiografia patoldgica bastante tipica.

B Reactivacion secundaria: es mds frecuente en el adul-
to, desarrollandose cavidades y dreas de pérdida de
volumen.

W Tuberculosis miliar: se debe a una diseminacion he-
matdgena. Suele darse dos meses después de la pri-
moinfeccion. Cursa con fiebre, astenia y afectacion del
estado general. En la radiografia aparece un patron
micronodular bilateral”'*",

Trastornos mediastinicos

Ciertas patologfas mediastinicas, como tumores, adeno-
patfas, hernias diafragméticas, quistes broncogénicos y de
duplicacién, anillos vasculares, pueden presentarse con
tos, sibilancias o estridor recurrente.

Hallazgos radiograficos de las masas mediastinicas™**

B Convexas hacia el pulmon (signo de la embarazada).

W Bien definidas, con dngulos obtusos en sus bordes
superior e inferior:

B Con frecuencia aparecen anomalias asociadas de las
costillas y la columna vertebral, lo que confirma la
localizacion extrapulmonar:

Tos psicégena
Generalmente es un diagndstico de exclusion ante un nifio

con tos prolongada, que desaparece durante el suefio, con
normalidad en antecedentes y exploracion. La Rx es normal.

COJERA'Y DOLOR DE EXTREMIDADES
INFERIORES**™

El dolor de extremidades inferiores es un motivo fre-
cuente de consulta en Pediatria en AP, Las causas son

Caminando con el radiélogo

muttiples vy, generalmente, autolimitadas y benignas.
Debemos alertarnos ante el dolor continuo, localizado y
que provoque cojera.

Etiologia y diagnéstico diferencial

Los aspectos mds importantes a considerar para elabo-
rar un diagndstico diferencial son, en primer lugar, y de
forma predominante la edad de presentacion seguida
por la localizacién del dolor (caderas, rodillas, espalda ),
ritmo del dolor (relacién con la actividad fisica o el re-
poso), existencia de signos inflamatorios o traumatismo
previo, etc. Tras la elaboracién de la historia clinica deta-
llada podemos recurrir, siempre seglin nuestra sospecha,
tanto a exdmenes de laboratorio como a pruebas de
imagen.

Los examenes de laboratorio estan indicados cuando
sospechemos enfermedad inflamatoria o infecciosa y
tumoral.

En cuanto a los métodos de imagen contamos con la Rx
simple, la ecograffa, gammagrafia ésea, TAC y RM.

B Rx localizada. Mediante esta podremos diagnosticar las
enfermedades mds frecuentes: fracturas, luxaciones,
osteocondrosis, dismetrfa de miembros. En el estudio
del esqueleto estdn indicadas dos proyecciones orto-
gonales entre sf, y en concreto en el estudio de la
cadera, las proyecciones AP y axial, siendo esta Ultima
mas sensible en ciertas patologfas como la enferme-
dad de Perthes y la epifisidlisis de cabeza femoral.

W Ecografia. Muy (il para detectar derrame articular adn
en pequefias cantidades.

Distribucién por edades

Debido a las multiples entidades que pueden manifestar-
se como coxalgia, dolor de extremidades inferiores (EEI)
y/ 0 cojera, resulta muy Util el conocimiento de la distri-
bucién por edades.
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B Nifio menor de 3 afios: sinovitis transitoria, secuelas
de displasia del desarrollo de la cadera.

W Nifio de 4-10 afios: sinovitis, enfermedad de Perthes
y otras osteocondrosis, artritis idiopdtica juvenil.

B Nifio mayor de || afios: epifisidlisis de cadera, osteo-
condrosis, osteocondritis.

B Todas las edades: osteomielitis, artritis séptica, trauma-
tismos y tumores.

Hallazgos radiolégicos de las entidades
mas frecuentes

Sinovitis transitoria de cadera

Es la causa mds comn de cojera en los nifios pequefios,
generalmente precedido por cuadros infecciosos virales,
suele durar menos de dos semanas y responde bien a
los analgésicos v antiinflamatorios.

A veces puede estar indicada la realizacién de ecogra-
fla que pone de manifiesto la existencia de derrame
articular.

Enfermedad de Perthes

No se conoce bien su etiologfa. Es la osteocondrosis o
necrosis aséptica mas frecuente. La falta de aporte san-
guineo provoca un cese temporal de crecimiento de la
epffisis femoral. Se manifiesta como cojera de varias se-
manas o meses de evolucidn, con leve dolor que se
puede referir al muslo o la rodilla.

Los primeros signos radioldgicos son el derrame arti-
cular y la fractura subcondral de la cabeza femoral (se
visualiza mejor en las Rx axiales de cadera). En la evo-
lucién observaremos esclerosis v fragmentacion de la
cabeza femoral y posterior remodelacién dsea pudien-
do aparecer deformidades.

Otras osteocondrosis

Enfermedad de Sever y enfermedad de Osgood-
Schlatter: Son causas frecuentes de dolor de EEIl, a me-
nudo relacionadas con actividades deportivas y con
menor trascendencia clinica que las anteriores.

El diagndstico suele ser clinico reservandose la Rx con-
vencional para casos dudosos y a criterio del pediatra.

Epifisiolisis de la cabeza femoral

Se sospechard en varones pre o adolescentes con so-
brepeso que presentan cojera con dolor en muslo o
rodilla. Parece que la etiologfa es una simple anomalfa
mecanica por un stress crénico sobre la region fisaria.
Con frecuencia el diagndstico se realiza tardiamente con
las consecuentes deformidades.

Hl estudio radiolégico de fa cadera en proyeccion axial per
mite apreciar de forma precoz el deslizamiento de la cabeza
femoral. En la Rx AP se puede observar aumento de anchu-
ra de placa fisaria con esclerosis lisa del lado epifisario.

Osteocondritis disecante de rodilla

Se trata una fractura subcondral por avulsién, que suele
afectar al condilo medial del fémur. En la Rx de rodillas
se aprecia un defecto radiolucente en céndilo medial. La
RM ayuda a pronosticar si habrd desprendimiento del
fragmento o no.

Fracturas

Existen fracturas que inicialmente pueden pasar desaper-
cibidas, como las fracturas de stress en las que las Rx se-
riadas pueden poner de manifiesto la aparicion de callos
de fractura. Las fracturas que se producen en el marco del
traumatismo no accidental se tratardn en otro apartado.

Espondilodiscitis

En todo nifio con cojera se debe explorar de forma
minuciosa la columna vertebral ya que el dolor de



espalda, sobre todo en nifios pequefios se manifiesta
con cojera. Las Rx iniciales suelen ser normales y
pueden ser (tiles los estudios de laboratorio (leuco-
citosis, PCR). Con posterioridad se observard dismi-
nucién del espacio discal asi como irregularidad de los
platillos vertebrales.

Tumores 6seos

Los tumores dseos mds frecuentes son los osteocondro-
mas que a veces producen dolory problemas mecénicos.
En las Rx se observan como excrecencias dseas de
morfologfa sésil o pediculada.

Menos frecuentes son los tumores dseos malignos, como
el osteosarcoma y el sarcoma de Ewing pero debemos
estar siempre alerta ante esta posibilidad, se manifestarén
en las Rx como dreas Iiticas mal definidas con un grado
variable de esclerosis asociada.

Variantes de la normalidad

En ocasiones las Rx del nifio que se queja de dolor de
EEIl muestran hallazgos normales que pueden ser con-
fundidos con patologfa, estas son las variantes de la
normalidad con las que debemos estar familiarizados.

Manejo clinico-radiolégico del nifio
con cojera y/o dolor de EEII°

Segun el diagndstico de sospecha y a criterio del pedia-
tra se realizardn Rx AP y axial o Rx AP y lateral de la
zona, asi como analftica.

Simplificando las posibilidades nos podemos encontrar
ante tres situaciones:

B Silas radiografias y analtica son normales, pensaremos
en sinovitis o en fractura.

B Si las Rx son anormales  la analftica normal nos po-
demos encontrar por ejemplo ante una osteocondro-
sis, osteocondritis, epifisiolisis.

Caminando con el radiélogo

W Si tanto las Rx como la analitica son anormales las
posibilidades son osteomielitis, artritis, discitis o tumor
dseo.

TRAUMATISMOS ESQUELETICOS EN EL NINO
MALTRATADO®

Suelen aparecer por debajo de los 4 afios, con mayor
incidencia sobre los 6 meses.

Desde el punto de vista radioldgico debemos sospechar
maltrato cuando encontramos fracturas caracterfsticas,
en diferentes estadios evolutivos o que no se pueden
explicar

Fracturas caracteristicas

La més especifica es la metafisaria del fémur distal, tibia
proximal y distal y himero proximal.

Son la consecuencia de una stbita traccidn de la extre-
midad, se desprende la metdfisis desarrolldndose una
fractura marginal o en esquina o en asa de cubo.También
son muy caracteristicas las fracturas de los arcos costales
posteriores, que se producen cuando el nifio es sujetado
por el térax y sacudido de forma violenta. Las fracturas
diafisarias son también frecuentes como resultado de un
traumatismo directo.

Si encontramos cualquiera de las fracturas anteriores o
hallazgos que no sean convenientemente explicados
debemos sospechar maltrato y poner en marcha los
mecanismos oportunos para garantizar la seguridad y la
integridad del menor.
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