
Tema18:   Introduccióna la 
RadiologíaPediátrica



Diferenciascon la Radiologíadel Adulto

ÁPatología específica del paciente pediátrico.

ÁPobre cooperación que a veces requieren 
sedación.

ÁSe debe tener mayor precaución en el uso de 
Radiación ionizante y sugerir US o RM siempre 
que sea posible.



TÓRAX Y VÍA RESPIRATORIA



En niños

ÁNormal: Índice 
Cardiotorácico  < 65% ÁNo confundir con el 

timo. 

ÁEs normal visualizarlo 
hasta los dos años.



Radiografíanormal en niñode 2 meses



Neumonías en la infancia

ÁLa  presencia  de  una  condensación lobar en la radiografía 
de tórax parece ser un indicador razonablemente específico 
de infección bacteriana, al igual que la presencia  de  
derrame  pleural. 

ÁSu  ausencia no  descarta  infección bacteriana. 

ÁLos  infiltrados  intersticiales difusos se asocian 
frecuentemente a infecciones víricas.

ÁRadiografía  tiene un VPN del 92% para excluir neumonía 
bacteriana y un VPP 30%.

ÁSignifica que 70% de lasradiografíascon imagensugestiva
de infecciónbacteriana, tieneninfecciónviral.



Neumoníaviral

ÁInflamaciónde lasvías
respiratoriaspequeñasy 
edema peribronquial.

ÁRadiografía: engrosamiento
o radiopacidad
peribronquial.

ÁMárgenesbiendefinidos, 
bilateral y simétricos.

ÁRadiopacidadesqueradían
desdelos hiliospulmonares
haciael pulmón



Neumoníaviral

Diferenciasanatómicasque
predisponena los niñosa 
atrapamientode airey 
colapsopulmonar:

ÁMayor producciónde 
moco.

ÁVíasaéreaspequeñas

ÁVíascolateralesde 
ventilaciónpobremente
desarrolladas



Resumiendo: Neumoníaviral

ÁCombinaciónde edema 
peribronquial, 
disminuciónde la luzde 
la víaaérea, restos
necróticosy moco
impactadovaa provocar
obstrucción.

ÁConsecuencia: 
hiperinsuflacióny 
atelectasias
subsegmentarias.



Neumoníabacteriana

ÁOcurre secundario a la 
inhalación del agente 
infeccioso hacia el espacio 
aéreo.

ÁDesarrolla edema y 
exudado infalamatorio 
dentro del acino:

ÁCONSOLIDACIÓN



Resumiendo: Neumoníabacteriana

ÁBroncograma aéreo

ÁLobar o segmentaria.

ÁDerrame pleural es 
frecuente.

ÁNiños tiende a verse 
una radiopacidad 
redondeada: S. 
pneumoniae

ÁMás común bases y  
segmentos posteriores



Obstrucciónde lasvíasrespiratorias
superiores.

ÁEstridor agudo en paciente pediátrico es la 
indicación más común para realizar estudios 
de imagen de las vías respiratorias superiores.

ÁLa causa más común es inflamación y cuerpos 
extraños.

ÁProcesos inflamatorios: CRUP, epiglotitis, 
traqueítis exudativa, celulitis o absceso 
retrofaríngeo.



Recordatorioanatómico

ÁEstructuras anatómicas 
importantes:

- Epiglotis

- Pliegues ariepiglóticos

- Cartílago aritenoideo

- Tráquea subglótica

http://www.bartleby.com/107/236.html


Valoraciónde adenoidesy amígdalas

Adenoidesy amígdalaspalatinas
prominentescausandoestrechez
a nivelde la orofaringey 
obstrucciónde la nasofarínge.

ÁNormalmenteson prominentes
de 2-6 años.

Á La importanciaradicaen el 
compromisode la víaaérea.

Ad

Am



CRUP

AP:

Á PérdidaŘŜ ƭƻǎ άhombrosέ ŘŜ ƭŀ 
regiónsubglótica.

Á Estrechezde tráqueay región
subglótica simétricalevey con 
άborramientoέ ȅ vérticeen 
glotis

Á SignoŘŜ ƭŀ άtǳƴǘŀ ŘŜ lápizέ

LAT:

Á Estrechezsubglótica

Á Sobredistenciónde la 
hipofaringeen inspiración.

Laringotraqueobronquitisaguda

Pico de incidenciaentre los 6m-3a.

Síndromeagudocon tosάperrunaέ ȅ estridor.



Epiglotitis
Á Agente infecciosomáscomúnHaemophilusInfluenza, no 

infecciosas: edema angioneurótico, trauma, síndromede 
Steven-Johnson, ingestade cáusticos, reacciónalérgica.

Á Clínica: Fiebrealta, estridor, dolor, disfonía, vozde papa 
cocida, ronqueray acúmulode secrecionesen cavidad
oral.

Á Edadmedia 3.5-14 años.

ÁMarcadoengrosamientoepiglótico.

ÁPlieguesariepiglóticosse observan
importantemente engrosados.





Abscesoretrofaríngeo.

ÅEspacioprevertebraldesdeC1-C4 no debeser mayor del 
50% del tamañodel cuerpovertebral.
ÅPuedeobservarseinversiónde la lordosiscervical normal.
ÅNo confundiren radiografíalateral con pobreextensión



Cuerpo Extraño en Vía Aérea
ÁFalsos negativos 16 %, siempre se debe de hacer una 

radiografía ante la sospecha.

Á Laringe: AP y lateral de cuello.

ÁVías bajasΥ ǘŜƭŜ ŘŜ ǘƽǊŀȄ ōǳǎŎŀǊΧ

ĞAtrapamiento de aire.

ĞAtelectasias.

ĞNeumotórax.

ĞNeumomediastino.

×Se recomienda tomar en inspiración y espiración o con 
cambio de posición del paciente.

ÁRadiografía es normal 17-25%.

ÁDx. Se confirma con broncoscopía.



Niña de 2 
años con
pillido de 
reciente 
aparición.

Siguiente paso?



Decúbito lateral  derecho Decúbito lateral  izquierdo

En condicionesnormalesel hemitórax sobreel quese acuestael 
pacientetiendea colapsarse.
El hemitóraxdel bronquiodondese encuentreel cuerpoextraño
permaneceráhiperinsufladoal cambiode posición.



Dx: Cuerpo extraño en bronquio
principal izquierdo

Note la asimetríaentre el tamañode ambos 
pulmonesy el desplazamientodel mediastino.



SISTEMA GASTROINTESTINAL



Enterocolitis
necrotizante

DatosSugestivospor Radiografía: 

Å Dilataciónfocal de asasde intestino. 

Å Patrónde gas queno cambia con los controles.

Datosdefinitivos:

Å Neumatosisintestinal: Aire quedisecala pared intestinal 

dándoleunaaparienciade dobleriel.

Å Gas en el sistemavenosoportal hepático.

Å Neumoperitoneo: únicaindicaciónquirúrgica

Á Enfermedadqueafectaprincipalmenteal  neonato
prematuroy menorde 1000g. 

Á Es unapatologíaidiopáticamásfrecuentementeasociada
a infeccióne isquemia.

Á Afectamásfrecuentementeileon terminal y colon 
derecho.

Á Caracterizadapor necrosis mucosa o submucosade una
parte del intestino.



ObstrucciónIntestinal alta

ωVómito: importantesies
de contenidobiliar o no.
ωRetrasoen el pasode 
meconio.
ωPobrealimentación.
ωDistensiónabdominal.



Estenosis Hipertrófica 
del Píloro
ωHipertrofía e hiperplasia de la capa 
muscular pilórica
ωSe desconoce su etiología 
ωNo se asocia a otras anomalías
ω2 ς6 semanas de vida (usualmente)
ωNiños > niñas
ωVómito persistente, puede ser en proyectil, 
de contenido No-Biliar

ωDiagnóstico
ωExamenfísicoe historiaclínica.
ωUltrasonido



EstenosisHipertrófica
del Píloro

άSignode la orugaέ



PíloroNormal 
PíloroAnormal: 
> 3 mm de grosorde la capa
muscular y > 16 mm de largo



Estenosis Hipertrófica del Píloro


