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1. Recomendacidn de exploraciones radioldgicas que no
deberian realizarse

2. Buenas practicas radioldgicas, en colaboracion y con el
consenso del resto de especialidades

3. Mejorar la calidad y seguridad en el paciente

4. «Imagen Gently», disminucion de la radiacion en pediatria

5. Documento activo y dinamico, actualizado, evidencia cientifica
6. Recomendaciones «Do not do» (2007). En 2014, registraba
972 recomendaciones

Antes de solicitar una prueba diagndstica se deben contestar

una serie de preguntas:

1. ¢La prueba va a modificar el manejo del paciente?

2. i Eslaprueba que se solicita la menos lesiva para el
paciente y la que mas informacién aporta?

3. ¢Es necesaria en el momento actual o se puede o debe
demorar?

Diciembre 2014




RECOMENDACIONES DE “NO HACER” EN RADIOLOGIA PEDIATRICA

Estudios de neuroimagen en pacientes pediatricos con cefalea primaria

Rx de craneo en el traumatismo craneo encefalico

Estudios de imagen rutinarios en nifios con sinusitis aguda bacteriana no complicada
RX lateral de craneo sistematica en Sindrome de Apnea-Hipopnea del suefio

RX de pelvis ante sospecha de displasia desarrollo de caderas en menores de 4 meses
Estudios baritados en pacientes pediatricos con Enfermedad Inflamatoria Intestinal

RX en la sospecha de invaginacion intestinal en pacientes pediatricos

TC de abdomen en pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda



1  Estudios de neuroimagen en pacientes pediatricos con cefalea primaria

Posibilidad de detectar anomalias intracraneales
ativas en paciente sin sintomas, signos o exploracion
pgica sospechosa, es muy baja.

Posibilidad de detectar hallazgos incidentales
quieran evaluacion adicional, riesgo de radiaciones
tes en caso de realizar TC y riesgo de anestesia en RM.

Baja probabilidad de encontrar patologia, junto
5 posibles riesgos, hace que no se recomiende realizar
s de imagen rutinaria en pacientes con cefalea primaria.




Clasificacion Internacional de la Cefalea: |CHD-II beta (2013)

Migraia (sin aura, con aura, cronica)
Cefalea tensional (episddica infrecuente, episodica frecuente, tensional cronica)
Cefalea trigémino-autondmica (en racimo, hemicranea paroxistica, continua, neuralgiforme unilateral breve,

sindrome SUNCT, SUNA, hemicranea continua)
Otras cefaleas primarias (tusigena, esfuerzo, trueno, crioestimulo, punzante, hipnica, numular...)

Atribuida a TCE, TC, alteracion vascular, no vascular, sustancias, infeccion, alt. homeostasis, psiquiatrica...

Neuroimaging should be limited to children with a suspicious clinical
history, abnormal neurological findings or other physical signs
suggestive of intracranial pathology.

Alexiou G, Argyropoulou M. Neuroimaging in childhood headache: a systematic review.
Pediatr Radiol 2013.

SIGNOS DE ALARMA:

Edema de papila, Déficit neuroldgico focal, Convulsién, Cefalea nocturna, Cefalea aguda o empeoramiento, Cambio de comportamiento...




La cefalea es un sintoma comun en Pediatria; mas del 75% de los nifios sufriran episodio de cefalea en edad escolar
Dentro de las cefaleas 1°, las de maximo interés para el pediatra por frecuencia son: migrafa y cefalea tensional

Anamesis y exploracion distinguen entre cefalea 1°, cefalea 2° por causas no graves y cefalea 2° a causas graves

Debe realizarse neuroimagen en este ultimo grupo de pacientes: cefalea secundaria a causas graves

Actuacion del pediatra de Atencion Primaria ante un paciente con cefalea:

- Orientacion etioldgica segun anamnesis y exploracion

- Planteamiento de realizacion de estudios complementarios y/o envio a @mbito hospitalario o especializado, en caso de
sospecha de cefalea secundaria

Cefalea en el nifio y adolescente. Pediatr Integral 2015; XIX: 632-9



TC CRANEO pediatrico

Sin sedacion/anestesia. Sin contraste > Minima «invasion»
Con proteccion ocular (y tiroidea) = Reduccidn de la radiacion
Muy rapido > Evita movimiento

Con familiares dentro > Tranquilidad



Nifia de 8 afios. Sin antecedentes personales ni familiares de interés.

Acude a urgencias dirigida por Pediatra de su Centro de Salud por cefalea frontal diaria
de un mes de evolucion que no cede a tratamiento habitual, presenta nauseas y
vomitos. Decaimiento y pérdida ponderal. Exploracion neurologica sin alteraciones.

Cefalea secundaria, tumoral. Con sintomas y signos de sospecha.



TC craneo en paciente pediatrico ambulatorio, cefalea de varios meses de evolucion, de intensidad leve pero persistente.

Estudio de cefalea primaria, persistente matutina, en paciente de 8 arios.




TC craneo en paciente ambulatorio, cefalea que impide el descanso nocturno.

Paciente de 6 afios, cefalea episodica muy frecuente acompafiada de vomitos matutinos desde hace 2 meses.




NO HACER

1  Estudios de neuroimagen en pacientes pediatricos con cefalea primaria



* TCE, primera causa de muerte e incapacidad en
personas jovenes

* Una de las causas mas frecuentes de admisién en
urgencias pediatricas, 90% traumas menores

* Riesgo bajo pero relevante de presentar lesiones
intracraneales

*La TC de craneo es la prueba diagnéstica de
eleccion para el diagnéstico de lesiones
intracraneales en el TCE

* La no realizacion de radiologia de craneo supone
acelerar el proceso diagndstico y rentabilizar el TC,
evitando radiacion

* Ante la sospecha de Trauma No Accidental se
realizara RX de craneo, aunque luego se complete
con otra prueba de neuroimagen



VOL 9. N° 3. ANO 2015, BOLETIN DE LA SPAO

... Quias para el manejo inicial de TCE en nifios y
adultos. En la penultima revision realizada en 2007,
el principal cambio fue la eliminacién de la
radiografia craneal como primera prueba
diagnéstica en el manejo del TCE

* El principal objetivo es detectar pacientes que presentan alto riesgo de dafio cerebral y precisan
una prueba de imagen (TC/RM/Eco)

* Sien una RX existe fractura craneal, el riesgo de hemorragia craneal se multiplica por 5, sin
embargo, no se puede descartar hemorragia intracraneal ante una RX normal.

* La sensibilidad del TC para la deteccion de lesiones craneales es cercana 100%

* Valorar la realizacion de TC craneal en aquellos pacientes que re-consultan en urgencias por
cefalea en las 48h tras un TCE.

* Eliminar RX de craneo en TCE leve (menores 2 afios)



Y0 SN =1 Yo N W O =l NSV ST W T o =Xl (A Ta oS N0 se recomienda RX de craneo rutinaria. INDIVIDUALIZAR

Uso de escalas que dependen de la sintomatologia y el mecanismo lesional para estratificar el riesgo de LIC

* TC craneal urgente en nifios y lactantes en urgencias por TCE y presenten alguno de los siguientes factores de riesgo

- Crisis postraumatica en paciente sin historia previa de epilepsia.

- Glasgow menor de 14 y para aquellos pacientes menores de un afio Glasgow (pediatrico) menor de 15 puntos, en la
valoracién inicial en el departamento de urgencias.

- Glasgow menor de 15 puntos tras 2 h pasado el traumatismo.

- Fractura craneal abierta, fractura deprimida y/o fontanela a tension.

- Presencia de algun signo de fractura de la base del craneo.

- Focalidad neurologica.

- Enmenores de 2 afos: alteracion del estado mental, cefalohematoma no frontal, mecanismo alta energia, fractura
craneal palpable, actitud anormal segun los padres, contusion, hematoma y/o laceracion en la cabeza mayor de 5 cm.

- (Sospecha de lesion no accidental)

Limitaciones de la RX de craneo ANAMNESIS Y
EXPLORACION

http://www.serviciopediatria.com/wp-content/uploads/2015/05/2018_Congreso-SVP_Rx-cr%C3%A1neo-y-TCE-leve.pdf



Politraumatismo, TCE.
Vardn 7 afios. Fractura hundimiento frontal izquierda con varios fragmentos. Asocia hematoma subgaleal.
No se identifica sangrado subyacente.




Trauma del parto
Cefalohematoma parietal bilateral en recién nacido tras parto instrumentalizado. US y TC craneal muestran
dos colecciones extracraneales parietales que no cruzan sutura, la derecha con fractura 6sea asociada.

N




Trauma no accidental
Nifia de 1 mes y medio. Dolor y deformidad en muslo izquierdo de 3 dias de evolucion. Sin antecedentes
traumaticos. Historia no congruente. Irritabilidad y llanto. Sospecha de trauma no accidental.

/
/1

RX craneo ap y lateral: -
Ecografiay RM. NO TC




Trauma No Accidental




Otras indicaciones de RX de craneo en pediatria

TCE en menores de 2 afios Histiocitosis y VDVP
con fractura diastasica mapa 6seo sindrémicos

En menores de 2 afios con
TCE leve no se recomienda
realizar RX de craneo de
manera rutinaria




NO HACER

2 Radiografia de craneo en el TCE, excepto en sospecha de causa no accidental



* En nifilos menores 4-5 afios NO esta indicada RX:
- por el escaso desarrollo de los senos paranasales.
- el engrosamiento mucoso es normal en esta edad.

* El diagnostico de la sinusitis bacteriana aguda es clinico.

*RX'y TC no modifican el tratamiento ni sirven para el
diagndstico diferencial con otras sinusitis (viral/alérgica)

*La TC se reserva para:

- falta de respuesta al tratamiento
- complicaciones

- desarrollo en inmunodeprimidos

* Una RX de senos paranasales equivale a 3 RX de tdrax.

Sinusitis Aguda Bacteriana No Complicada: Diagnéstico Clinico



Ocupacion sinusal
Nivel liquido-aire
(Engrosamiento mucoso)

Desarrollo de los senos paranasales:

MAXILARES: inicio intrauterino hasta los 8 afios y crece
hasta edad adulta. Es dudosa su evaluacion en RX antes
de los 3 afios.

ETMOIDAL.: aparece a partir del 5° mes intrauterino. Al
nacimiento se encuentra desarrollado y continta su
crecimiento durante los primeros afios de vida.

FRONTAL: es radiologicamente visible en RX de senos a
partir de los 6-8 afios.

ESFENOIDAL: Comienza a los 3 a 4 afos. Termina su
crecimiento en la adolescencia.

Cefalea secundaria a sinusitis aguda
No debe realizarse RX de craneo en la evaluacion de la cefalea para el diagnéstico de una posible sinusitis




COMPLICACIONES DE LA SINUSITIS AGUDA

- Orbitarias: celulitis pre y postseptal

- Intracraneales: absceso parenquimatoso o subperiostico,
colecciones subdural y epidural, osteomielitis de Pott,
tromboflebitis seno cavernoso, fistula carétido cavernosa




COMPLICACIONES DE LA SINUSITIS AGUDA

Orbitarias:
celulitis pre y postseptal

Intracraneales:
/ absceso, colecciones
subdural y epidural,
osteomielitis de Pott,
tromboflebitis seno
cavernoso, fistula
carotido cavernosa




NO HACER

3 Estudios de imagen rutinarios en nifios con sinusitis aguda no complicada




*La RX no es una exploracion que ayude al diagnostico o
cuantifique la gravedad de este sindrome

* El diagnostico de SAHS se basa en historia clinica
compatible, exploracion ORL y pruebas complementarias
* Aunque la hipertrofia amigdalar y adenoidea son el
principal factor de riesgo, no existe una relacion directa
entre el tamaro y la gravedad del SAHS

* La Rx cavum valora mejor la hipertrofia adenoidea, no la
amigdalar



El sindrome de apnea-hipopnea del suefio es un trastorno respiratorio durante el suefio caracterizado
por una obstruccién parcial prolongada de la VAS y/u obstruccion intermitente completa que interrumpe la
ventilacion normal durante el suefio y los patrones normales del mismo

Adenoides

Amigdalas

Epiglotis




RX cavum valora mejor
hipertrofia adenoidea

que hipertrofia amigdalar indice amigdalas/faringe > 0,48

PSG nocturna®



NO HACER

4 RXlateral de craneo en Sindrome de Apnea-Hipopnea del Suefio




B RXde pelvis para sospecha de DDC en menores de 4 meses

* Ante sospecha clinica de DDC:

ECOGRAFIA: < 4-6 m

RX CADERAS AP Y AXIAL: > 6 m

* Despistaje ecografico selectivo:
exploracion fisica positiva y factores de riesgo

Inmadura o Inestable (* NO ecografia en <4 s)
Displasia

Luxacion / Subluxacion

Reducible 0 no Reducible

g s




Estudio ecografico DINAMICO
Valoracién de:
Morfologia acetabular
Posicion de epifisis femoral
Labrum
Pubis

O

La ecografia tiene un papel integral en el diagnédstico y en el seguimiento de la DDC



Nifia de 15 dias, con chasquido en la exploracion de la cadera

Posicion neutra Maniobra de estrés
Acetabulo normal con epifisis Leve subluxacion de la
bien situada epifisis

Control US al mes




RNAT. Cesarea por presentacion de nalgas. Maniobras exploracion +

Flexion Flexidon con adduccion Flexion con abduccion

DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERAS

displasia acetabular severa, epifisis luxada y reducible



DDC engloba un espectro de anomalias, desde displasia acetabular severa a
inestabilidad en la posicion de la epifisis femoral

Ecografia caderas en menores de 4-6 meses, RX caderas en mayores de esa edad

Screening ecografico selectivo: exploracion fisica positiva o factores de riesgo

El estudio ecografico debe combinar valoracion morfologica y evaluacion dinamica

Ante sospecha clinica de DDC la prueba de imagen es:

ECOGRAFIA

RX CADERAS AP Y AXIAL




NO HACER

B  RXde pelvis en nifios menores de 4 meses ante sospecha de DDC




6 Estudios baritados en la evaluacion (diagndstica) de pacientes pediatricos con Ell




NO: Estudios baritados en la evaluacion (diagndstica) de pacientes pediatricos con Ell

NO: Estudios baritados en Enfermedad Inflamatoria Intestinal

* En los criterios diagndsticos de Oporto se ha sustituido el estudio baritado por estudios de RM o capsula endoscopica.
* La ecografia intestinal ha mostrado valores de S y E practicamente similares a los de la RM en cuanto a precision
diagndstica, valoracion de actividad y deteccion de complicaciones.

* La Ell afecta a pacientes jovenes y tiene un curso crénico y en brotes, por lo que muchos pacientes requeriran
numerosas pruebas de imagen a lo largo de su vida. Por ello deben evitarse las pruebas con radiacion como transito
intestinal y RX de abdomen

* El estudio baritado tiene precision diagnostica aceptable para valoracion de ulceras, fistulas y estenosis, pero no
detecta abscesos y enfermedad extramural. Contraindicado en estenosis de alto grado y perforacion intestinal.

* El transito baritado, tanto en fluoroscopia como en RX realizadas, equivale en dosis de radiacion a un TC.

Se han los estudios baritados (transito intestinal y enema opaco) y hay que evitar realizar RX de abdomen




Endoscopia digestiva superior
+ lleocolonoscopia + Biopsias

_ v v
Enfermedad de Crohn o -
Enfermedad Inflamatoria Colitis Ulcerosa
Intestinal n ncluyen

Eliminacion de estudios baritados y evitar realizar RX de abdomen



Engrosamiento de pared
Pérdida del patron de capas
Alteracion de sefial/ecogenicidad

Afectacion transmural
Realce con contraste/valoracion color
Despistaje de complicaciones

Martinez Ledn. Imaging for Pediatricians. Springer. 2012
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Estudios baritados en la evaluacion de pacientes pediatricos con Ell
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T  Radiografia simple en la sospecha de invaginacion intestinal en pacientes pediatricos

ECOGRAFIA

1 RX de abdomen equivale a 35 RX de tdrax




Abdomen agudo obstructivo

Intussusceptum: invaginado

Intussuscipiens: invaginante

6 meses a 2-3 afios

Reduccién hidrostatica con control ecogréafico

Contraindicada la reduccién con control ecogréfico:

sospecha de necrosis intestinal (neumatosis intestinal, neumoperitoneo)
peritonitis

shock

reduccion incompleta persistente o «tercer» intento de reduccion
antecedente de varias recidivas

aRrwp =~



Reduccion hidrostatica bajo control ecografico



Diametro y Ubicacion de invaginacion
No requiere intervencionismo*
Sin relacién con valvula IC
Adenopatias acompafiantes
RX: complicaciones

INVAGINACION ileo ileal |
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8  TC de abdomen en pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda

The choice between US and CT will have to be made on the
basis of available expertise in combination with common
sense. The radiation risk of CT in children is an obstacle of
sufficient size to make us prefer US as the imaging study of
first choice, particularly as the diagnostic yield of US is
comparable to CT.




APENDICITIS y RM

Apendicitis y Difusion

- 402 patients aged 18 years and younger.

- The sensitivity, specificity, and accuracy of MRI for evaluation of acute
appendicitis were 97.9%, 99%, and 98.8%, respectively.

- An alternate diagnosis was provided in 113 (37%)

Estudio rapido: SSFSE, 1 plano SG. No sedacion. No contraste

First-Line Diagnostic Evaluation with MRI of Children Suspected of Having Acute Appendicitis.
Mushtaq R. Radiology 2019

Magnetic resonance imaging in pediatric appendicitis: a systematic review.

Moore MM. Pediatr Radiol 2016



Estructura tubular terminada en fondo de saco
Origen cecal (posteromedial)

No compresible

Aperistaltica

Engrosamiento mural

Hiperemia de la pared

Apendicolito o sin/con contenido ecogénico
Mesenterio infiltrado con aumento ecogenicidad
Liquido periapendicular y/o abdominal
Adenopatias locorregionales



APENDICITIS

Un cuadro clinico clasico de la guardia

Apendicitis con imagen “normal”
Apendicitis no tan habitual
Localizaciones variables del apéndice
Localizaciones inhabituales
Complicaciones de la apendicitis
Cuadros implicados en la apendicitis
Diagnéstico diferencial

flemonosa en FID

proximal o base, distal o punta, invaginante, del mufién (stump), mucocele

retrocecal, paracecal, subcecal, pélvica, preileal, postileal

apendicitis izquierda en situs inverso

‘perforacion (absceso, sepsis), fistula (vejiga), obstruccion (via urinaria)

ileitis, extremo de valvula DVP, inmunodepresion-tiflitis, Ell, Fibrosis Quistica
hiperplasia nodular linfoide, patologia ginecolégica, infarto omental, apendicitis epiploica



Apendicitis en localizacion LATEROCECAL

Apendicitis en localizacion RETROCECAL

\/




Absceso apendicular con apendicolito Abdomen séptico post-apendicular




HIPERPLASIA LINFOIDE DEL APENDICE

No confundir con apendicitis aguda
Hiperplasia lamina propia (mucosa) apendicular (hipoecoica)
Dolor en FID. Apéndice en limite alto normalidad, no compresible, no acompafiado de otros signos ecograficos de apendicitis

Yingding Xu. Lymphoid Hyperplasia of the Appendix: A Potential Pitfall in the Sonographic Diagnosis of Appendicitis. AJR. 2016
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TC de abdomen en pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis aguda
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Cefalea primaria, TCE, sinusitis aguda bacteriana, SAHS, DDC, Ell, invaginacién IC, apendicitis aguda
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