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Resumen
Obj et ivo: El obj et ivo de este t rabaj o es permit ir disminuir la dosis a pacientes pediát ri-
cos en las exploraciones de telemet ría de ext remidades inferiores (EEII) con un sistema 
digital directo, mediante el aj uste de los factores de exposición radiográÞ ca para obte-
ner imágenes de calidad aceptable para el diagnóst ico (medición de EEII).
Mat erial  y mét odos: Se realizó un estudio prospect ivo de 60 pacientes, divididos en dos 
grupos de 30 pacientes sucesivos: 30 pacientes explorados con el programa preconÞ gura-
do en el equipo (grupo estándar) y 30 pacientes con la técnica opt imizada a dosis baj a 
(grupo dosis baj a). Para cada exploración se recogieron los datos de kilovolt ios (Kv), mi-
liamperios/ segundo (mAs), milisegundos (ms), .Gycm2 y se realizó análisis estadíst ico. La 
radiación medida en -Gycm2 fue signiÞ cat ivamente menor (1:4) en los pacientes del 
grupo “ dosis baj a”  (media 9,47 frente a 39,28 .Gycm2;  desviación estándar [DE] = 5,4; p 
= 0,0001). Los valores de mAs fueron signiÞ cat ivamente menores (1:5) en los pacientes 
del grupo “ dosis baj a”  (media 6,05 frente a 28,77 mAs; DE = 3,1; p = 0,0001). La reduc-
ción de dosis no tuvo repercusión en el uso clínico de las imágenes para el diagnóst ico y 
medidas.
Conclusión: La técnica de “ dosis baj a”  reduce la dosis en un 75% de la dosis estándar en 
telemet ría de EEII.
© 2011 ACTEDI. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo elect rónico: amcatala@hotmail.com (A. Català Muñoz).



Telemet ría de ext remidades inferiores en pediat ría. Opt imización de la dosis en radiología digital 5

Introducción

La dismet ría de las ext remidades inferiores (EEII) se deÞ ne 
como la diferencia en la longitud de las ext remidades, ya 
sea por exceso o, más frecuentemente, por defecto.

La dismet ría en niños debe considerarse como un proceso 
dinámico o cambiante hasta que el paciente no alcanza la 
maduración esquelét ica1.  Estas dismet rías son causa de 
t rastornos de la marcha y de escoliosis, pero también los 
cambios degenerat ivos a largo plazo se at ribuyen a disme-
t rías leves2.  Por estos mot ivos, los pacientes se someten a 
cont roles por imagen periódicos, usualmente por radiogra-
fía, para el seguimiento de la evolución y/ o el t ratamiento 
de la dismet ría3.

Las técnicas radiográÞ cas digitales son un gran avance, ya 
que permiten la dist ribución, la visualización y el almacenaje 
de las imágenes digitales, así como su incorporación signiÞ -
cat iva en el à uj o de t rabajo4. Los sistemas digitales t ienen la 
capacidad de reducir las dosis en el paciente, debido a las 
característ icas físicas de los detectores, con mayor lat itud de 
exposición de los detectores, y que permiten t rabajar en un 
amplio rango de dosis5,6. Con los sistemas digitales hay que 
tener precaución de no aumentar la dosis, ya que pueden 
producirse sobreexposiciones sistemát icas en los pacientes, 
aunque sin un impacto negat ivo en las imágenes, ya que no 
hay ennegrecimiento inadecuado detectable visualmente, e 
incluso a veces se consigue una calidad mayor5,7. Una dosis 
baja puede degradar la calidad diagnóst ica de las imágenes 
obtenidas, al reducirse el contraste y la resolución espacial.  
Se deben evitar las dosis de radiación innecesarias que no 
suponen un beneÞ cio adicional para el objet ivo clínico que 
mot ivó la obtención de las imágenes (Recomendaciones de la 
ICRP “ Managing pat ient  dose in digital radiology” )8.  

Hay que tener un cuidado especial en la radiología pediá-
t rica, ya que el efecto potencial de la dosis de radiación en 
el paciente es más negat iva en niños que en adultos. Los 

efectos acumulados de la radiación y la carga nociva es su-
perior en niños que en adultos, por la mayor expectat iva de 
vida de ésos, la frecuencia de algunos procedimientos ra-
diológicos, y una mayor radiosensibilidad de las células en 
división rápida9.  Para limitar la exposición del niño a la ra-
diación, es indispensable que el técnico y el médico radió-
logo estén ent renados en radiología pediát rica y que apli-
quen el principio de opt imización: mantener la dosis lo más 
razonablemente baj a posible (criterio ALARA, del inglés As 
Low As Reasonably Achievable)9.  Se han referido diversas 
est rategias de modiÞ cación de la técnica con el Þ n de redu-
cir la radiación en la adaptación de sistemas de radiografía 
digital10.  Como la densidad ópt ica de las imágenes no se 
corresponde con la dosis impart ida, se ha aconsej ado el uso 
del cont rol automát ico de exposición “ aut omat ic exposure 
cont rol”  (AEC), que es un método para mantener un equili-
brio adecuado ent re calidad de imagen y exposición del pa-
ciente en equipos de imagen digital10.  

Los diferentes Þ nes clínicos para los que se obt ienen las 
imágenes radiológicas requieren o permiten diferentes grados 
de calidad en las imágenes Þ nales y, en consecuencia, hay 
que ajustar las dosis11. Los estudios de medición morfológica, 
como la telemetría de EEII, son buenos candidatos para apli-
car métodos de reducción de dosis al paciente. El objet ivo de 
este t rabajo es presentar la disminución de dosis en pacientes 
pediátricos en exploraciones de telemetría de EEII con un sis-
tema digital directo (detector de panel plano), después de 
ajustar los factores de exposición radiográÞ ca con el Þ n de 
obtener imágenes de calidad aceptable para el diagnóst ico.

Material y método

Se realizó un estudio prospect ivo de 60 pacientes que tenían 
cita programada en nuest ro servicio de radiología pediát rica 
para realizar radiografía de telemetría de EEII, ent re los me-
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Leg telemetry in paediatrics. Optimisation of the d ose in digital radiology 

Abstract
Obj ect ive: The aim of this work is to to be able to reduce pat ient  radiat ion dose in 
paediat ric examinat ions of the lower limbs and leg length measurement  studies with a 
direct  digital system by adj ust ing the radiographic factors, enabling images of required 
diagnost ic quality to be obtained. 
Mat erial  and met hods: We performed a prospect ive study on 60 pat ients, divided into 2 
groups of 30 pat ients; a standard group with default  set t ings and 30 with an opt imised 
low dose technique (low dose group). Dosimet ry and exposure data were collected on 
each pat ient : Kv, mAs, ms, -Gycm2 and were stat ist ically analysed. The radiat ion 
measured was signiÞ cant ly lower in pat ients in the “ low dose”  (mean 9.47 vs 39.28 
-Gycm2,  SD = 5.4, P=.0001). The mAs values were signiÞ cant ly lower in pat ients in the 
“ low dose”  (mean 6.05 vs 28.77 mAs, SD = 3.1, P=.0001). Dose reduct ion did not  decrease 
image quality for diagnosis and measurements.
Conclusion: The low-dose technique allows the standard dose in leg length measurement  
studies to be reduced by 75%. 
© 2011 ACTEDI. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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ses de febrero y marzo de 2010. Se estudiaron 2 grupos su-
cesivos de 30 pacientes sin aleatorización. Se excluyó a los 
pacientes que, por edad o enfermedad, no toleraban la bi-
pedestación. A los 30 primeros se realizó la exploración con 
el programa de radiografías anatómicas (APR, del inglés ana-
tomical programmed radiography), predeÞ nido en el equipo 
por el fabricante (grupo estándar), y al segundo grupo de 30 
pacientes con una técnica modiÞ cada manualmente (grupo 
dosis baj a). Todas las exploraciones de telemetría de EEII se 
realizaron en un equipo digital de panel plano Philips Digital 
Diagnost  2.x (Philips Medical Systems, Best  [Países Baj os]). 
Este equipo permite obtener las radiografías de EEII de for-
ma automát ica (Þ gs. 1 y 2). Para ello realiza 2-3 disparos 
sucesivos, dependiendo de la longitud de las ext remidades, 
ent re los que varía automát icamente la angulación del tubo 
de craneal a caudal, sin t raslación de éste. En cada disparo 
sucesivo, el equipo reduce la intensidad (mAs) al 50%. Se 
obt ienen así 2-3 imágenes digitales sucesivas ligeramente 
solapadas (de caderas hacia tobillos) que se fusionan y re-
const ruyen. Durante la reconst rucción, el equipo corrige in-
formát icamente tanto la variación de densidad ópt ica, como 
la deformidad geométrica originada en las proyecciones an-
guladas. Los pequeños desplazamientos laterales pueden 
corregirse manualmente sobre las imágenes.

La elección de los parámet ros para el nuevo protocolo de 
dosis baj a se basaron en los que permit ía la programación 
directa de un nuevo APR, con uso de exposición automát ica, 
que lo hiciese fácilmente reproducible, adaptando los pará-
met ros del programa a los que permit ieran una potencial 
reducción de la exposición cercana al 80%: aumento del ki-
lovoltaj e, aumento de la velocidad radiográÞ ca equivalente 
y reducción de la densidad, que proporcionan todos los 
equipos de radiología digital.  

Se realizaron las exploraciones con el siguiente protocolo 
común:

—  Seleccionar APR telemet ría de EEII con cont rol automát i-
co de exposición (AEC, del inglés aut omat ic exposure 
cont rol) con 2 cámaras de ionización laterales.

—  Posición del paciente: antero-posterior en bipedestación 
con las rótulas al cénit  sobre el soporte, con regla radio-
paca incorporada en el soporte indispensable para la re-
const rucción informát ica y medición de las ext remida-
des.

—  Distancia foco-detector: 2,5 met ros.
—  Colimación: de cabezas femorales a art iculación t ibio-

ast ragalina.
—  La técnica radiográÞ ca es la única diferencia ent re cada 

grupo:

a) Grupo estándar: 
— 75-95 kVp
— Aj uste de densidad: 0
— Sensibilidad detectores: 400 (equivalente)
b) Grupo dosis baj a:
— 85-95 kVp 
— Aj uste de densidad: –2
— Sensibilidad detectores: 800 (equivalente)

Para cada paciente-exploración se recogen los datos pro-
porcionados por el propio equipo para cada disparo: kVp, 
mAs, ms, .Gycm2 (producto dosis-área) de cada disparo 
(que serán 2-3 dependiendo de la altura del paciente). El 
índice de exposición, proporcionado como producto dosis-
área, en .Gycm2,  se obt iene por un método que incorpora 

Figura 1 Disposición de la sala de radiología para la explora-
ción de telemetría de ext remidades inferiores. El estudio se rea-
liza en bipedestación y la distancia tubodetector es de 250 cm.

Figura 2 Soporte mural radiot ransparente con la regla incor-
porada requerida tanto para la reconst rucción, como para la 
veriÞ cación de la medición de las ext remidades.
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la corrección de la sensibilidad del detector a dist intos kilo-
voltaj es4,6.  La resolución espacial del detector de aproxima-
damente 3 pl/ mm (7 píxeles por mm de 0,134 mm en los 
dos ej es).

Como referencia para este estudio, se ut il izan los datos 
del primer disparo (el más craneal), por ser el de mayor 
dosis y estar incluidas las gónadas en el haz de radiación 
directa. Esta modalidad digital aplica directamente una re-
ducción automát ica del 50% a cada nuevo disparo sucesivo 
(2-3 según la longitud de las ext remidades).

El criterio único de aceptabilidad de las imágenes obte-
nidas era la perfecta representación de los contornos óseos 
que permit iera el t razado de los t res puntos de medida para 
distancias y ej es de las EEII: contorno superior de la cabeza 
femoral, espina t ibial y mortaj a del tobillo.

El análisis estadíst ico se realizó mediante comparación 
de medias (t  de Student  para muest ras independientes). Se 
aj usta la signiÞ cación estadíst ica a 0,05.

Resultados

No se observaron diferencias estadíst icamente signiÞ cat ivas 
en la edad de los pacientes ent re ambos grupos (11,76 fren-
te a 10,43 años; p = 0,139).

Las imágenes obtenidas con las dos técnicas (Þ gs. 3 y 4) 
han cumplido el criterio de aceptación para estudios de te-
lemet ría. No se ha repet ido ninguna imagen por mot ivos 
técnicos en nuest ras series. Como es de esperar, en las imá-
genes de dosis baj a se observa ligeramente más granulado 
que en las de dosis estándar, las cort icales pierden leve-
mente su nit idez y la textura t rabecular más sut il queda 
difuminada (se puede apreciar en las ampliaciones de las 
Þ gs. 5a y 5b), pero que no ha impedido su uso diagnóst ico 
basado en la toma de medidas, cálculo de ej es o ángulos en 
las EEII. No fue preciso repet ir proyecciones adicionales 
para mej orar el detalle de lesiones focales, textura t rabe-
cular o densidad ósea. 

La radiación recibida reportada por el equipo como pro-
ducto dosis-área fue signiÞ cat ivamente menor en los pa-
cientes del grupo dosis baj a (9,47 frente a 39,28 .Gycm2;  p 
< 0,001). Los valores de mAs fueron signiÞ cat ivamente me-
nores en los pacientes del grupo dosis baj a (6,06 frente a 
28,77 mAs; p ø 0,001). Los valores de kVp fueron elevados 
en ambos grupos, pero signiÞ cat ivamente mayores en los 
pacientes del grupo dosis baj a (89,40 frente a 84,93 kVp; p 
= 0,003). En la tabla 1 se muest ran los resultados compara-
t ivos de ambas técnicas.

Discusión

Con las técnicas de radiología digital es posible disminuir la 
dosis en el paciente de forma considerable, con la mej ora 
del conj unto de parámet ros técnicos. En equipos digitales 
se aconsej a el uso sistemát ico de programas preconÞ gura-
dos con cont rol automát ico de exposición, ya que permite 
mantener una dosis y calidad estándar, con una técnica re-
producible que evita el riesgo de sobreexposiciones5,7.  El 
aj uste original preconÞ gurado en los equipos ofrece gene-
ralmente un buen equilibrio ent re la calidad de imagen, 

pero dej a un amplio margen para la mej ora de las dosis. La 
amplia lat itud de los receptores digitales permite la reduc-
ción de dosis de exposición en las exploraciones en las que 
la reducción de cont raste no impide la delimitación de las 
est ructuras esquelét icas de interés y se puede aplicar a las 
radiografías esquelét icas de mensuración: EEII y columna 
(Þ gs. 3 y 4)12.  

Los datos de este estudio indican que el aumento del ki-
lovoltaj e ent re los dos grupos, a pesar de ser estadíst ica-
mente signiÞ cat ivo, no ha sido el factor más importante 
para la disminución de dosis. El factor determinante en la 
modiÞ cación de los programas automát icos (APR) ha sido la 
combinación de aumentar la sensibilidad de los detectores 
(de 400 a 800) y aj ustar la densidad (de 0 a —2), mantenien-
do el uso del cont rol automát ico de exposición, con lo que 
se ha conseguido baj ar la intensidad total (miliamperaj e 
por segundo [mAs]) y, de forma casi paralela, reducir la 
dosis en un 75% de la dosis del programa preconÞ gurado por 
el fabricante. 

La imagen radiológica muest ra más ruido, más granulado 
(moteado cuánt ico, quant um mot t le o graininess en las pu-
blicaciones en inglés), pero se visualizan y perÞ lan adecua-
damente las referencias anatómicas necesarias para reali-
zar las mediciones en EEII (Þ gs. 3, 4, 5a y 5b). En la estación 
de t rabaj o de la modalidad, se aumenta ligeramente el con-
t raste que queda ligeramente reducido en las imágenes ob-
tenidas con kilovoltaj es más altos.

La media de miliamperaj e (mAs) del grupo estándar es de 
unos 28,8 mAs, que se acercaría a la técnica ya ut il izada en 
nuest ro propio servicio en radiología convencional (chasis-
pantalla de refuerzo-película de 30 × 90 o 30 × 120). Sin 
embargo, en el grupo de dosis baj a, se ha regist rado una 
media de 6,1 mAs, que es una técnica impensable en la ra-
diología convencional para este t ipo de exploración (distan-
cia foco-detector de 2,5 m).

En la radiología convencional se realiza un único disparo 
con kVp y mAs único para las exploraciones de telemet ría, 
y el paciente recibe aproximadamente la misma dosis su-
perÞ cial en toda la ext remidad; una pantalla de refuerzo 
progresiva compensaba la diferencia de densidad a lo lar-
go de la ext remidad. El sistema digital directo de este es-
tudio realiza la adquisición sumando hasta t res disparos 
sucesivos con l igera superposición ent re ellos,  y los mAs se 
reducen a la mitad sucesivamente en cada disparo toman-
do como referencia al disparo anterior.  Como referencia 
para comparar con ot ras modalidades, el paciente del gru-
po de dosis baj a que ha recibido un mil iamperaj e más ele-
vado ha sido de 13,3 mAs en pelvis,  6,9 mAs en rodil las y 
3,5 mAs en tobil los.  Con la opt imización a dosis baj a para 
telemet rías (a 250 cm foco-detector),  los pacientes reci-
ben una dosis inferior a la recibida si se hubiera l levado a 
cabo una radiograf ía AP de pelvis,  AP de rodil las y AP de 
tobil los estándar (a 100-110 cm foco-detector).  La dosis 
en superÞ cie a 250 cm equivale a una sexta parte de la 
dosis recibida con la misma técnica a distancia estándar 
de 100-110 cm.

La teleradiografía de EEII se sigue considerando el méto-
do estándar para el diagnóst ico y el seguimiento clínico de 
la dismet ría de EEII, pero a lo largo de los años se han pro-
puesto ot ros métodos3.  Para evitar los errores de paralaj e y 
evitar la magniÞ cación por la proyección radiográÞ ca, se 
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han ensayado diferentes técnicas en las que el haz incide de 
forma perpendicular a los puntos de medida, lo que se pue-
de lograr con varios disparos radiográÞ cos o capturas suce-
sivas de à uoroscopia con desplazamiento13,  o por modalida-
des que permiten un barrido, como el escanograma de la 
tomografía computarizada a dosis baj a14,  o nuevas modali-
dades de detección de barrido y dosis baj a15.  Como métodos 
sin radiación se han ensayado tanto la ecografía16,  que per-

mite la medida de la longitud total,  y recientemente la 
imagen morfológica que proporciona la resonancia magné-
t ica17.  Algunas de estas modalidades permiten realizar los 
estudios en bipedestación.

Figura 3 Telemet ría de ext remidades inferiores en un pacien-
te varón de 13 años realizada con la técnica estándar. Adquirida 
en pelvis con 85 kVp y 23,3 mAs. Tamaño de adquisición original 
de 3.011 × 7.085 píxeles. Ventana de presentación estándar de 
4.096 niveles de gris y cent rada al nivel 2.047. 

Figura 4 Telemet ría de ext remidades inferiores en ot ro pa-
ciente varón de 13 años realizada con la técnica de dosis baj a. 
Adquirida en pelvis con 90 kVp y 8,1 mAs. Tamaño de adquisi-
ción original de 3.001 × 6.874 píxeles, presentada con la mis-
ma ventana de la Þ gura 3. La imagen muest ra calidad compa-
rable a la de la Þ gura 3. Las diferencias obj et ivas —ligeramente 
más granular con la técnica de dosis baj a— no son apreciables 
sin aplicar magniÞ cación (Þ gs. 5a y 5b).
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Figura 5 a-b Ampliaciones del cóndilo interno del fémur derecho de las Þ guras 3 y 4. Ambos son recortes de 462 × 631 píxeles de 
las imágenes Dicom originales, ampliados ×3 por interposición bilineal. Se ha aumentado el cont raste fotográÞ co un 15% para 
evidenciar la textura de los píxeles. a) Con técnica estándar (imagen captada a 75 kVp y 12,4 mAs), la imagen muest ra su calidad 
estándar, con excelente delimitación cort ical de las espinas t ibiales y se observa la t rabeculación Þ na baj o la cort ical del cóndilo 
interno. b) Con aj uste para dosis baj a (imagen captada a 80 kVp y 4,9 mAs) se observan los efectos de la dosis baj a en la imagen 
ampliada: el aspecto más granular, ident iÞ cable en las partes blandas, los contornos óseos algo menos deÞ nidos y la pérdida de la 
t rabeculación más Þ na. No diÞ culta el reconocimiento de los contornos óseos para la toma de medidas en telemet ría ni impide la 
valoración general de la afección ósea.

A B

Tabla 1 Valores de las variables

Grupo N Media Desviación estándar Diferencia media P

Kilovolt ios (kV) Estándar 30 84,93 3,290 4,47 0,003
Dosis baj a 30 89,40 6,976

Miliamperios/ segundo (mAs) Estándar 30 28,770 16,8886 22,71 < 0,001
Dosis baj a 30 6,060 3,4049

Milisegundos (ms) Estándar 30 25,973 17,3831 20,35 < 0,001
Dosis baj a 30 5,627 3,1747

Micro Gy/ cm2 Estándar 30 39,2860 28,71718 29,81 < 0,001
Dosis baj a 30 9,4750 7,73209

Edad (años) Estándar 30 11,7667 2,76597 1,33 0,139
Dosis baj a 30 10,4333 3,99079
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Conclusión

La reducción de la dosis de radiación debe ser un obj et ivo 
primario en la práct ica de la radiología pediát rica. 

Con los resultados del presente t rabaj o se han modiÞ cado 
los programas por defecto (APR) del equipo digital, lo cual 
ha permit ido la adquisición sistemát ica de los estudios de 
telemetría de EEII con dosis baj a en todos los pacientes.

La dosis idónea está en el equilibrio ent re reducción de 
dosis y la obtención de imágenes de calidad adecuada para 
el diagnóst ico. Las técnicas de dosis baj a pueden ser út iles, 
y tanto el radiólogo como el técnico pueden cont ribuir de 
forma signiÞ cat iva a su implantación.

Es necesario que el personal técnico de radiodiagnóst ico 
conozca las prestaciones de los equipos de radiología digital 
y esté formado en los aspectos dosimét ricos y de calidad de 
imagen digital para ofrecer las técnicas radiográÞ cas más 
idóneas.
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