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TC en Trauma: Protocolos y Criterios de Indicaciéon

Alfredo Mauricio Ordéiiez Saa

Definicién

La tomografia computarizada (TC) es una
herramienta de imagen esencial en la evaluacién de
pacientes  traumatizados. Utiliza rayos X vy
procesamiento computarizado para crear imégenes
transversales detalladas de 6rganos, huesos, tejidos
blandos y vasos sanguineos. En el contexto del trauma,
la TC es crucial para identificar lesiones internas que
pueden no ser evidentes en el examen fisico o en
radiografias simples. Su capacidad para visualizar

multiples regiones anatémicas de forma

ripida y precisa la convierte en una modalidad
indispensable en la toma de decisiones clinicas
urgentes, permitiendo un diagnéstico oportuno y la

planificacién de intervenciones terapéuticas.
Epidemiologia

La incidencia de trauma es un problema de salud
publica significativo a nivel mundial. Segin la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las lesiones
causadas por traumatismos son una de las principales
causas de muerte y discapacidad, especialmente en
grupos de edad productiva. Si bien los datos

especificos para Ecuador pueden variar, la mayoria de



los traumatismos se relacionan con accidentes de
trdnsito, caidas, violencia y accidentes laborales. En
paises de ingresos bajos y medianos, como Ecuador,
los accidentes de trinsito suelen ser la causa principal
de lesiones y muertes relacionadas con el trauma. La
disponibilidad y el uso adecuado de la TC en centros
de trauma son vitales para reducir la morbimortalidad

asociada a estas lesiones.
Fisiopatologia

El trauma genera una cascada de respuestas
fisiopatolégicas que varfan segun la naturaleza y la
gravedad de la lesion. A nivel celular, puede haber
dafo directo alos tejidos, lo que lleva a la inflamacién,
hemorragia y edema. El trauma cerrado, por ejemplo,
puede causar contusiones, laceraciones de érganos y

vasos sanguineos debido a fuerzas de cizallamiento o

compresién. El trauma penetrante, por otro lado,
implica la perforacién de tejidos por un objeto
extrafio. La TC es fundamental para evaluar estas
lesiones, ya que puede identificar la extensién del
dafno, la presencia de hemorragias internas (como
hemoperitoneo, hemotdrax, hematomas
intracraneales) y la afectacién de estructuras vitales. La
ripida identificacién de estas condiciones es clave para
prevenir el choque hipovolémico, la insuficiencia
orgdnica y otras complicaciones potencialmente

mortales.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de un paciente traumatizado es
extremadamente variable y depende de la o las
regiones anatémicas afectadas. Los sintomas y signos

pueden incluir dolor localizado o difuso, deformidad,



crepitacién, hematomas, abrasiones, laceraciones y
alteraciones neurolégicas. En casos de trauma
craneoencefilico, el paciente puede presentar
alteracién del estado de conciencia, cefalea, niuseas,
vémitos, déficit neuroldgicos focales o convulsiones.
En trauma tordcico, puede haber dificultad
respiratoria, dolor pleuritico, enfisema subcutineo o
inestabilidad hemodindmica. En trauma abdominal,
los hallazgos pueden ser dolor abdominal, distensidn,
defensa o rebote, y signos de shock. Dada la
complejidad y la posible superposicién de los
sintomas, la TC es indispensable para obtener una
visién completa de las lesiones internas, incluso en
pacientes con presentaciones atipicas o en aquellos
con politraumatismo, donde la evaluacién clinica

puede ser limitada.

Diagnéstico

El diagndstico de lesiones traumdticas mediante TC se
basa en protocolos estandarizados y criterios de
indicacién claros. En pacientes con trauma
significativo, la TC se realiza tipicamente como parte
de un protocolo de "pan-scan” o "total body CT", que
incluye la cabeza, el cuello, el térax, el abdomen y la
pelvis. Los criterios de indicacién para la TC en

trauma incluyen:

e Trauma craneoencefilico: Alteracion del
estado de conciencia (Glasgow <15), signos de
fractura de crineo, signos neuroldgicos focales,
vomitos persistentes, convulsiones

postraumiticas, o mecanismo de trauma de alta

energfa.

Déficits

cervical o  dorsal

® Trauma cervical y espinal:
neuroldgicos,  dolor
vertebrales  en

significativo,  fracturas



radiografias, o mecanismo de trauma de alta

energfa con riesgo de lesidn espinal.

® Trauma tordcico: Neumotdrax o hemotdrax
sospechado, fracturas costales multiples,
contusién pulmonar grave, sospecha de lesion
aértica o de grandes vasos, o inestabilidad

hemodindmica.

® Trauma abdominal y pélvico: Dolor
abdominal persistente, signos de peritonitis,
inestabilidad hemodindmica sin fuente de
sangrado obvia, sospecha de lesién de 6rgano

s6lido o hueco, o fracturas pélvicas.

La TC con contraste intravenoso suele ser necesaria
para evaluar vasos sanguineos y realzar lesiones de
érganos. La interpretaciéon de las imdgenes de TC

debe ser realizada por radic’)logos experimentados en

trauma, quienes identifican signos de sangrado activo,
laceraciones de 6rganos, fracturas éseas, aire libre y

otras anomalfas.

Tratamiento

El tratamiento de las lesiones traumdticas
diagnosticadas por TC varia ampliamente y depende
de la naturaleza y la gravedad de las mismas. Una vez
que se identifica una lesién, el equipo de trauma

puede iniciar las siguientes acciones:

® Manejo conservador: Para lesiones menores,
como contusiones leves o pequefias colecciones
de liquido, el manejo puede ser conservador

con observacién y monitoreo.

e Embolizacién angiogrifica: En casos de

sangrado activo de 6rganos sélidos o vasos, la



embolizacién  puede ser una  opcién
minimamente invasiva para detener la

hemorragia.

Drenaje de colecciones: En presencia de
neumotdrax a tensién, hemotdrax signiﬁcativo
o colecciones liquidas intraabdominales, puede
ser necesario el drenaje percutineo o

quirl’lrgico.

Cirugia: Para lesiones graves como laceraciones
de organos con hemorragia incontrolable,
perforaciones de visceras huecas, o lesiones
vasculares mayores, la intervencién quirdrgica
es mandatoria. En el trauma craneoencefilico,
la cirugfa puede ser necesaria para evacuar
hematomas epidurales o subdurales, o para la

descompresidn.

® Medidas de soporte: Independientemente del
tratamiento especifico, las medidas de soporte
vital, como la estabilizacién hemodindmica, el
manejo de la via aérea y la ventilacién, son

fundamentales.

a informacion obtenida de la es crucial para
L f btenida de la TC I p
guiar estas decisiones terapéuticas y optimizar los

resultados del paciente.
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Tomografia Computarizada (TC) en el Dolor Abdominal

Odalys Paola Franco Macias

Definicién

El dolor abdominal agudo (DAA) se define como un
sindrome caracterizado por dolor de inicio reciente
(generalmente en menos de 7 dias), que suele
localizarse en el abdomen y es lo suficientemente
intenso como para requerir evaluacién médica. La
tomograffa computarizada (TC) es una herramienta
de imagen diagndstica esencial en la evaluaciéon del
DAA, que wutliza rayos X y procesamiento

informdtico para crear imdgenes detalladas de 6rganos,
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Agudo

tejidos blandos y vasos sanguineos dentro del
abdomen. Su alta resolucién espacial y capacidad para
detectar una amplia gama de patologfas la convierten

en la modalidad de eleccién en muchos escenarios de

DAA.
Epidemiologia

El dolor abdominal agudo es un motivo de consulta
extremadamente comun en los servicios de urgencias a
nivel mundial. Si bien no se dispone de datos
epidemiolégicos especificos sobre DAA en Ecuador
que detallen el uso de TC, las estadisticas

internacionales revelan su prevalencia. Segin estudios



en Norteamérica y Europa, el DAA representa entre el
5% y el 10% de todas las visitas a emergencias. La TC
abdominal se utiliza en una proporcién significativa
de estos casos, especialmente en pacientes con
presentaciones atipicas, hallazgos inciertos en la
exploracién fisica o ultrasonido, y en adultos mayores.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) destaca
la importancia de un diagnéstico ripido y preciso del
DAA para reducir la morbilidad y mortalidad, lo que
a menudo implica el uso de técnicas de imagen
avanzadas como la TC. Se estima que la apendicitis
aguda, la colecistitis aguda y la diverticulitis aguda son
las causas mds frecuentes de DAA que requieren

evaluacién por TC.

Fisiopatologia
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La fisiopatologfa del dolor abdominal agudo es diversa
y depende de la causa subyacente. El dolor puede
originarse por inflamacién, isquemia, distensién de
érganos huecos, irritacién peritoneal o lesiones
obstructivas. La TC es fundamental para identificar
las alteraciones anatémicas y patolégicas que subyacen
a estos mecanismos. Por ejemplo, en la apendicitis, la
TC visualiza el apéndice inflamado y la grasa
pericdlica, mientras que en la colecistitis, muestra la
vesicula biliar distendida, engrosamiento de la pared y
célculos. En casos de isquemia mesentérica, la TC con
contraste puede revelar signos de infarto intestinal. La
capacidad de la TC para caracterizar la extensién de la
enfermedad, la presencia de colecciones liquidas,
perforaciones o signos de obstruccién es crucial para

guiar el tratamiento y determinar el prondstico.



Cuadro Clinico

El cuadro clinico del dolor abdominal agudo es
altamente variable y depende de la etiologfa. Los
sintomas pueden incluir dolor (de tipo cdlico,
punzante, sordo), nduseas, vomitos, fiebre, cambios en
el hdbito intestinal y distensién abdominal. La
exploracién fisica puede revelar dolor a la palpacién,
signos de irritacién peritoneal (rebote, defensa), o
masas palpables. Dada la inespecificidad de muchos de
estos hallazgos, la TC desempefa un papel vital en la
diferenciacién de las multiples causas de DAA, como
apendicitis, diverticulitis, colecistitis, pancreatitis,
obstruccién intestinal, perforacién de viscera hueca,
aneurisma  adrtico abdominal, o  patologias
ginecoldgicas o uroldgicas. La TC es especialmente
atil en pacientes con presentacion atipica, obesidad o

en aquellos en los que la exploracion fisica es limitada.
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Diagnéstico

El diagnéstico del dolor abdominal agudo es un
proceso multifactorial que combina la historia clinica,
el examen fisico y los estudios de imagen. La TC con
contraste intravenoso (y ocasionalmente oral o rectal)
es la modalidad de imagen preferida para la evaluacién
de la mayorfa de los pacientes adultos con DAA de
etiologfa incierta. Su alta sensibilidad y especificidad
permiten identificar la causa del dolor en un
porcentaje elevado de casos. La TC puede detectar
signos de inflamacién (edema, estriacién de la grasa
mesentérica), colecciones (abscesos, hematomas),
perforaciones  (neumoperitoneo),  obstrucciones
(dilataciéon de asas, puntos de transicién), vy
alteraciones vasculares. La capacidad de la TC para
proporcionar imigenes detalladas y tridimensionales

es fundamental para un diagndstico preciso y ripido,



lo que influye directamente en la planificacién del

tratamiento.

Tratamiento

El tratamiento del dolor abdominal agudo varfa
ampliamente segiin la causa subyacente identificada
mediante la TC. Una vez que la TC ha establecido un
diagnéstico definitivo, el manejo puede ser médico o
quirtrgico. Por ejemplo, en la apendicitis aguda
confirmada por TC, el tratamiento estindar es la
apendicectomfa. En casos de diverticulitis no
complicada, el manejo suele ser conservador con
antibidticos, mientras que la presencia de abscesos o
perforaciones detectadas en la TC puede requerir
drenaje percutineo o cirugfa. La TC también es
crucial para guiar procedimientos intervencionistas,

como el drenaje de colecciones. La informacién
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detallada proporcionada por la TC permite a los
clinicos tomar decisiones informadas sobre la
necesidad de cirugfa, el tipo de intervencién y el

rnanejo postoperatorio.

Pronéstico de los Pacientes con la Patologia
Citada

El prondstico de los pacientes con dolor abdominal
agudo depende en gran medida de la causa
subyacente, la precocidad del diagndstico y Ia
idoneidad del tratamiento. La TC juega un papel
fundamental en la estratificacién del riesgo y la mejora
del pronédstico. Un diagndstico ripido y preciso
mediante TC permite iniciar el tratamiento adecuado
de manera oportuna, lo que puede prevenir
complicaciones graves como la sepsis, la perforacién

de visceras o la isquemia. En patologfas como la



apendicitis o la colecistitis, el prondstico es excelente
con intervencién temprana. Sin embargo, en
condiciones mds graves como la isquemia mesentérica
o la perforacién de viscera hueca, donde la TC es vital
para el diagnéstico, el prondstico puede ser mis
reservado a pesar de la intervencidn, debido a la

complejidad y gravedad intrinseca de estas patologias.

Recomendaciones

Para optimizar el uso de la TC en el dolor abdominal

agudo, se recomiendan las siguientes pautas:

e Ciriterios de indicacion claros: Utilizar la TC en
pacientes con DAA cuando la etiologfa no es
clara tras la evaluacién clinica inicial y
ecogrifica, o cuando se sospechan patologfas

graves.
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Protocolos de TC estandarizados: Implementar
protocolos de TC abdominal con contraste
optimizados para DAA, considerando la
administracién de contraste intravenoso v,
cuando sea apropiado, oral o rectal.

Proteccién radioldgica: Minimizar la dosis de
radiacién, especialmente en pacientes jévenes y
mujeres embarazadas, aplicando el principio
ALARA (As Low As Reasonably Achievable).
Formacién continua: Garantizar la
capacitacién continua del personal médico y
radiolégico en la interpretacion de las imdgenes
de TC en el contexto del DAA para maximizar
la precision diagndstica.

Coordinacién multidisciplinaria: Fomentar la
comunicacién  efectiva entre radidlogos,
cirujanos 'y médicos de emergencia para

integrar los hallazgos de la TC con Ia



presentacion clinica y optimizar el manejo del

paciente.

iExcelente punto! Es crucial adherirse al estilo

Vancouver para una presentacién profesional y

académica. He revisado y corregido cada una de las

referencias para asegurar que cumplan con el formato

Vancouver en espafiol.

Aqui tienes la bibliograf fa actualizada y correctamente

formateada:
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Tomografia Computarizada en el Diagnéstico de

Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

Awndpres Bolivar Chica Estrella

Definiciéon

El tromboembolismo pulmonar (TEP) se define
como la oclusién, parcial o total, de una o varias
arterias pulmonares o sus ramas por un émbolo, que
generalmente tiene su origen en un trombo formado
en el sistema venoso profundo (mds cominmente en
las venas de las extremidades inferiores). Este émbolo
viagja a través del torrente sanguineo, pasa por el

corazén derecho y se aloja en el drbol arterial
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pulmonar, interrumpiendo el flujo sanguineo a una

porcién del pulmén.
Epidemiologia

La incidencia de TEP varfa globalmente. En Ecuador,
los datos epidemioldgicos especificos sobre TEP son
limitados. Sin embargo, a nivel internacional, el TEP
es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad cardiovascular, afectando a
aproximadamente 1 de cada 1,000 personas
anualmente. Segtn la Organizacién Mundial de la

Salud (OMS), el TEP es la tercera causa mds comdn



de enfermedad cardiovascular después del infarto de
miocardio y el accidente cerebrovascular. Estudios en
Norteamérica y Europa reportan tasas de incidencia
que oscilan entre 60 y 110 casos por cada 100,000
habitantes por afio, con una mortalidad significativa si

no se diagnostica y trata a tiempo.
Fisiopatologia

La fisiopatologfa del TEP se basa en la Triada de
Virchow, que describe los tres factores principales que

contribuyen a la formacién de trombos:

1. Estdsis sanguinea: La reduccién del flujo
sanguineo en las venas, comin en la
inmovilidad prolongada (cirugfa, viajes largos,
hospitalizacién), permite la acumulacién de
factores de coagulaciéon y la adhesién

plaquetaria.
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2. Dano endotelial: Las lesiones en la pared
interna de los vasos sanguineos (endotelio), ya
sean por traumatismos, cirugfas o inflamacidn,
exponen el coligeno subendotelial, lo que
activa la cascada de coagulacion.

3. Estados de hipercoagulabilidad: Condiciones
genéticas o adquiridas que aumentan la
propensién a la formacién de codgulos, como
las trombofilias hereditarias (deficiencia de
antitrombina III, proteina C o S), el cincer, las
enfermedades autoinmunes, el embarazo y el

uso de anticonceptivos orales.

Una vez que se forma el trombo, se desprende y viaja a
través de la circulacién venosa hasta el corazén
derecho vy, finalmente, a las arterias pulmonares. La

oclusién de estas arterias resulta en una interrupcién



del flujo sanguineo a una parte del pulmén, lo que

conduce a:

® Desequilibrio ventilacién/perfusién (V/Q): Las

dreas del pulmén ventiladas no estin

perfundidas, lo que genera hipoxemia.

Aumento de la resistencia vascular pulmonar:
La obstruccién mecdnica y la vasoconstricciéon
hipéxica e inducida por mediadores
(tromboxano A2, serotonina) elevan la presién

en la arteria pulmonar.

Disfuncién del ventriculo derecho (VD): El
aumento de la poscarga ventricular derecha
puede llevar a su dilatacidn, isquemia y, en

casos graves, a una falla cardfaca derecha.

Cuadro Clinico
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El TEP presenta un cuadro clinico muy variable y a
menudo inespecifico, lo que dificulta su diagndstico.
Los sintomas dependen del tamaio y la ubicacién del
émbolo, asi como de la reserva cardiopulmonar del
paciente. Los sintomas y signos mds comunes

incluyen:

® Disnea (dificultad para respirar): Es el sintoma
més frecuente, de inicio subito y puede ser

progresiva.

® Dolor tordcico pleuritico: Un dolor agudo que
empeora con la inspiracién, comunmente

asociado a infarto pulmonar.

e Taquipnea (respiracién ripida): La mayoria de
los pacientes con TEP presentan una

frecuencia respiratoria elevada.

® Tos: Puede ser seca o productiva.



e Hemoptisis (expectoraciéon de sangre):
Menos comun, pero indicativa de infarto

pulmonar.

e Taquicardia (frecuencia cardiaca elevada):

Es un signo comun.

® Sincope o presincope: En casos de TEP

masivo con compromiso hemodindmico.

e Signos de trombosis venosa profunda
(TVP): hinchazén, dolor, enrojecimiento y
calor en una extremidad inferior, aunque la

TVP puede ser asintomdtica.
Diagndstico

El diagnéstico de TEP es un proceso complejo que

integra la sospecha clinica, la evaluacién de la
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probabilidad pretest, la medicién de biomarcadores y

las pruebas de imagen.

1. Probabilidad Pretest: Se utilizan escalas de
prediccién clinica, como la escala de Wells o la escala
de Ginebra modificada, para clasificar a los pacientes
en baja, intermedia o alta probabilidad de TEP. Esto

guifa la estrategia diagnéstica posterior.

2. Dimero D: Es un producto de degradacién de la
fibrina. Un valor de dimero D normal tiene un alto
valor predictivo negativo para descartar TEP en
pacientes con baja o intermedia probabilidad pretest.
Sin embargo, un dimero D elevado es inespecifico y

requiere confirmacién con pruebas de imagen.

3. Tomografia Computarizada (TC) de Térax: La
angiotomografia pulmonar (Angio-TC de térax) es la

modalidad de imagen de eleccién para el diagndstico



de TEP debido a su alta sensibilidad y especificidad. Se
realiza administrando contraste yodado intravenoso
que realza las arterias pulmonares, permitiendo
visualizar directamente los trombos como defectos de

llenado dentro de los vasos.

® Ventajas de la Angio-TC:
o Visualizaciéon directa del trombo:
Permite confirmar la presencia del
émbolo y determinar su localizacién y

extension.

o Evaluacién de la anatomia pulmonar
y mediastinica: DPuede identificar
diagndsticos alternativos que expliquen
los sintomas del paciente (neumonfa,

derrame pleural, tumores).
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o Evaluacién del ventriculo derecho:

Permite valorar signos de sobrecarga o
disfuncién del VD, que son importantes

para la estratificacién del riesgo.

Rapidez y disponibilidad:
Generalmente, es un estudio rdpido y
ampliamente disponible en la mayoria

de los centros hospitalarios.

e Limitaciones de la Angio-TC:

o Exposicién a radiaciéon ionizante:

Aunque las dosis se han reducido, es una
consideracién, especialmente en mujeres

embarazadas.

Uso de contraste yodado: Riesgo de
nefrotoxicidad en  pacientes con

insuficiencia renal y reacciones alérgicas.



o Artefactos de movimiento: Pueden
dificultar la interpretacién de las

imégenes.

Otras Pruebas Diagndsticas:
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e Gammagrafia

pulmonar de
ventilacién/perfusiéon (V/Q): Una alternativa
a la Angio-TC, datl en pacientes con
contraindicaciones al contraste yodado o a la
radiacién (embarazo). Un resultado de alta
probabilidad es diagndstico, mientras que un

resultado normal descarta TEP.

Ecografia Doppler de las venas de las
extremidades inferiores: Permite detectar la
TVP, que es la fuente mis comin de TEP. Si se
identifica TVP, a menudo se asume la presencia

de TEP y se inicia el tratamiento.

® Ecocardiografia: Puede mostrar signos de
disfuncién o sobrecarga del ventriculo derecho

en TEP moderado a masivo, aunque no es
diagnéstica de TEP.

Tratamiento

El tratamiento del TEP tiene como objetivos prevenir
la extension del trombo, la recurrencia y reducir la
mortalidad. El manejo se estratifica segin la severidad
clinica y la presencia de disfuncién del ventriculo

derecho.

Anticoagulaciéon: Es la piedra

angular  del

tratamiento para la mayoria de los pacientes con TEP.

e Anticoagulantes parenterales: Heparina no
fraccionada (HNF) o heparinas de bajo peso

molecular (HBPM) como enoxaparina vy



dalteparina. Se inician rdpidamente y se
mantienen durante al menos 5-10 dias.

e Anticoagulantes orales directos (ACOD):
Rivaroxabdn, apixaban, dabigatran y edoxaban.
Han revolucionado el tratamiento por su
facilidad de uso (dosis fijas, sin monitoreo
rutinario de INR) y eficacia comparable o

superior a la warfarina.

® Antagonistas de la vitamina K (AVK):
Warfarina. Requiere monitoreo regular del
INR y ajuste de dosis. La duracién de la
anticoagulacién varfa, siendo de al menos 3
meses para TEP provocada y de por vida para

TEP no provocada o recurrente.

Trombolisis (Fibrinolisis): Se reserva para pacientes
con TEP de alto riesgo que presentan inestabilidad

hemodindmica (hipotensién, shock). Implica la
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administracién de firmacos que disuelven el coigulo
(alteplasa, estreptoquinasa). A pesar de su eficacia en
la lisis del codgulo, conlleva un riesgo significativo de

hemorragia.
Embolectomia:

® Embolectomia quirdrgica: Considerada en
casos de TEP masivo con inestabilidad
hemodindmica en los que la trombolisis estd
contraindicada o ha fallado.

e Embolectomia percutinea (por catéter): Una
opcién menos invasiva para  pacientes

seleccionados con TEP masivo o submasivo
con disfuncién del VD.

Filtro de vena cava inferior (FVCI): Indicado en
pacientes  con TEP agudo que tienen una

contraindicacién absoluta a la anticoagulacién o que



desarrollan recurrencia a pesar de la anticoagulacién
adecuada. Los FVCI previenen la migracién de
nuevos émbolos a los pulmones, pero no tratan el
TEP existente ni previenen la formacién de nuevos

codgulos.

Pronéstico de los Pacientes con la Patologia
Citada

El pronéstico de los pacientes con TEP varia
ampliamente segin la severidad del evento, la
presencia de comorbilidades y la prontitud del

diagnc’)stico y tratamiento.

e La mortalidad a corto plazo (30 dias) en
pacientes con TEP no tratado es alta,
superando el 30%. Sin embargo, con un
diagnéstico y tratamiento oportunos, la

mortalidad se reduce significativamente.
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El  TEP

hemodindmico tiene el peor prondstico, con

masivo con compromiso

una mortalidad que puede superar el 15%.

El TEP submasivo (con disfuncién del VD
pero sin hipotensién) tiene un riesgo
intermedio, mientras que el TEP de bajo riesgo
(sin disfuncién del VD ni hipotensién) tiene

un excelente prondstico.

Las complicaciones a largo plazo incluyen el
sindrome postrombdtico (en el caso de TVP
subyacente) y la hipertensién pulmonar
tromboembdlica crénica (HPTEC), una
condicién rara pero grave que se desarrolla en
un pequefio porcentaje de pacientes después de
un TEP agudo, caracterizada por la persistencia

de trombos y remodelacién vascular pulmonar.
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Optimizacién de dosis en Tomografia Computarizada (TC)

Carolina Elizabeth Romero Merino
Definicién

La optimizacién de la dosis en Tomografia
Computarizada (TC) se refiere a la aplicacién de
principios y técnicas para reducir la exposicién a la
radiacién ionizante en los pacientes, sin comprometer
la calidad diagndstica de las imdgenes. El objetivo es
lograr la dosis "tan baja como sea razonablemente
posible” (ALARA, por sus siglas en inglés: As Low As
Reasonably Achievable), considerando los beneficios
clinicos del estudio frente a los riesgos asociados a la

radiacién. Esto implica un
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equilibrio entre la cantidad de radiacién utilizada y la
capacidad de obtener informacién diagndstica precisa,
adaptando los protocolos a las caracteristicas

individuales de cada paciente y al tipo de examen.
Epidemiologia

Dado que la optimizacién de dosis es una préctica de
seguridad y calidad en la atencién médica y no una
patologia, no tiene una epidemiologia en el sentido
tradicional. Sin embargo, podemos analizar la
exposicioén a la radiacién por TC y los estuerzos de
optimizacién. A nivel mundial, la TC es una de las
principales fuentes de exposiciéon a la radiacién

ionizante de origen médico.



En Ecuador, datos especificos sobre la dosis promedio
de radiacién en TC son limitados. No obstante, la
tendencia global sugiere un aumento en el nimero de
estudios de TC realizados anualmente. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) vy
organismos internacionales como la Sociedad Europea
de Radiologia (ESR) o el Colegio Americano de
Radiologfa (ACR) han destacado la importancia de la
optimizacién de dosis. Por ejemplo, en Europa y
Norteamérica, se han implementado programas de
registro de dosis y optimizacién para monitorear y
reducir la exposicién. Estudios recientes, como los de
la ESR, indican que si bien ha habido avances en la
reduccién de dosis en algunos tipos de estudios, atin
existe una variabilidad considerable entre instituciones
y paises, lo que subraya la necesidad continua de
optimizacién. Se estima que, a nivel global, millones

de estudios de TC se realizan anualmente, y un
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pequefio porcentaje de estos podrian contribuir a un
riesgo acumulado de cdncer a largo plazo, lo que

enfatiza la relevancia de la optimizacién de dosis.
Fisiopatologia

La "fisiopatologfa" no aplica directamente a la
optimizacién de dosis en TC, ya que no es una
enfermedad. En cambio, se aborda el mecanismo de
dafo por radiacién ionizante y sus efectos bioldgicos,
que justifican la necesidad de la optimizacién. La
radiacién ionizante (rayos X) utilizada en TC
interactia con los tejidos bioldgicos, provocando la
ionizacién de dtomos y moléculas. Este proceso puede
generar radicales libres, que son altamente reactivos y

pueden dafiar componentes celulares esenciales como

el ADN.



El dano al ADN puede manifestarse de diferentes

maneras:

e Dano directo a las bases o al esqueleto de
aztcar-fosfato del ADN.

e Rupturas de una sola cadena o de doble cadena

del ADN.

Si estos dafios no son reparados eficientemente por los
mecanismos de reparacién celular, pueden llevar a
mutaciones genéticas. La acumulacién de estas
mutaciones a lo largo del tiempo, especialmente en
células somdticas, puede aumentar el riesgo de
carcinogénesis (formacién de cdncer) muchos afos
después de la exposicion. Ademds, la radiacién puede
inducir efectos teratogénicos (dafio al feto) en
embarazadas y efectos hereditarios (dafio a Ia

descendencia) si afecta a las células germinales, aunque
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estos ultimos son menos comunes con las dosis
diagnésticas. La probabilidad de estos efectos
estocdsticos (como el cdncer) es directamente
proporcional a la dosis de radiacién recibida, aunque
no hay un umbral por debajo del cual no haya riesgo.
Esta relacién lineal sin umbral (modelo LNT, Linear
No-Threshold) es el principio que sustenta el principio

ALARA y laimportancia de la optimizacién de dosis.

Cuadro Clinico

La optimizacién de dosis en TC no tiene un "cuadro
clinico” en el sentido de sintomas o signos de una
enfermedad. M4ds bien, se relaciona con las
consecuencias de una dosis excesiva de radiacién y los

beneficios de una optimizacién exitosa.

Consecuencias de una dosis excesiva de radiaciéon

(no optimizada):
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o Ffectos estocisticos: Estos son efectos

probabilisticos, sin un umbral de dosis
aparente, cuya probabilidad aumenta con la
dosis. El principal efecto estocdstico de
preocupacién a largo plazo es el cincer
radioinducido, que puede manifestarse afios o
décadas después de la exposicion. No hay

sintomas inmediatos que indiquen este riesgo.

Efectos deterministicos: Estos efectos tienen
un umbral de dosis y su gravedad aumenta con
la dosis. Son menos comunes en las dosis
utilizadas en TC diagnéstica, pero pueden
ocurrir en procedimientos con dosis muy altas
o multiples exposiciones. Incluyen:
o Eritema cutineo o quemaduras: En
exposiciones extremadamente altas o

prolongadas.

o Cataratas: Asociadas a dosis altas en el

cristalino.

o0 Depresion de la médula 6sea: En
exposiciones generalizadas de dosis muy

elevadas.

Beneficios de la optimizacion de dosis:

® Reduccién del riesgo de cdncer

radioinducido: El principal beneficio a largo

plazo para el paciente.

Minimizacién de efectos deterministicos:
Aunque infrecuentes en TC diagndstica, la

optimizacién reduce aiin més su probabilidad.

Proteccion de poblaciones sensibles:
Especialmente relevante en nifios (mds

radiosensibles y con mayor esperanza de vida



para desarrollar efectos a largo plazo) y mujeres

embarazadas (riesgo para el feto).

e Cumplimiento normativo y ético: Asegura
que los procedimientos radioldgicos se realicen

de manera seguray responsable.

® Mejora de la seguridad del paciente:
Contribuye a una atencién médica de mayor

calidad.
Diagnéstico

El "diagndstico” de la optimizacidn de dosis en TC no
g p

se refiere a una enfermedad, sino a la evaluacién y

monitoreo de las dosis de radiacién administradas a

los pacientes para determinar si se estdn utilizando los

protocolos mds eficientes y seguros. Este proceso

implica:
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® Medicion y registro de parimetros de

dosis: Los equipos de TC modernos registran
automdticamente pardmetros como el Indice
de Dosis de TC Volumétrica (CTDIvol) y el
Producto Dosis-Longitud (DLP). Estos
valores son cruciales para estimar la dosis

absorbida por el paciente.

Establecimiento de Niveles de Referencia
Diagnésticos (NRD): Los NRD son valores
de dosis o de parimetros de dosis para
procedimientos radiolégicos tipicos que se
utilizan como gufa para indicar que, en
condiciones normales, la dosis utilizada para un
examen determinado es razonable. Si la dosis de
una institucién excede consistentemente los

NRD, se requiere una investigacion.
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e Auditorias de dosis: Evaluaciones periédicas

de los protocolos de TC para asegurar que
estin optimizados. Esto incluye revisar la
justificacién del examen, la adecuacién del
protocolo para la indicacién clinica y las
caracteristicas del paciente, y el uso de técnicas

de reduccidn de dosis.

Uso de software de gestion de dosis:
Plataformas que recopilan, almacenan y
analizan los datos de dosis de TC, permitiendo
a los radidlogos y tecndlogos identificar
tendencias, comparar dosis con NRD vy

detectar valores atipicos.

Control de calidad del equipo: Asegurarse de
que los equipos de TC funcionan
correctamente y estdn calibrados, ya que un

mal funcionamiento puede llevar a una dosis

subdéptima (demasiado alta o demasiado baja,

comprometiendo la calidad de la imagen).

e Capacitaciéon del personal: La educacién
continua de radidlogos, tecnélogos y médicos
prescriptores  sobre  los  principios de
optimizacién y el uso adecuado de los
protocolos es  fundamental para un

"diagndstico” efectivo de la optimizacidn.

Tratamiento

El "tratamiento” en el contexto de la optimizacién de
dosis en TC se refiere a la implementacién de
estrategias y técnicas para reducir la exposicion a la
radiacién mientras se mantiene o mejora la calidad
diagndstica. No es un tratamiento para una patologia,
sino una intervencién en la prictica clinica. Las

principales estrategias incluyen:
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e Justificacion adecuada del estudio: Antes de
realizar cualquier TC, se debe evaluar si el
examen esti clinicamente indicado y si no
existen alternativas de imagen con menor o
ninguna radiacién (ej., ecografia, resonancia

magnética). Este es el primer y mds critico paso.
e Optimizacién de protocolos especificos:

0 Modulacién automadtica de corriente
(AEC): Los sistemas de TC modernos
ajustan automdticamente la corriente del
tubo (mA) en tiempo real segin la
atenuacion del paciente, lo que reduce la
dosis en regiones de menor densidad y la

aumenta solo donde es necesario.

o Reconstruccién  iterativa  (IR):

Algoritmos avanzados de reconstruccion

de imdgenes que permiten obtener
imdgenes de alta calidad con menor
ruido a partir de datos de menor dosis,
reduciendo significativamente la dosis en
comparacién con la reconstruccién de

tipo filtrado de retroproyeccion (FBP).

Configuracién de parimetros de
escaneo: Ajuste del voltaje del tubo
(kV), corriente (mA), tiempo de
rotacién del tubo, pitch y espesor de
corte para cada paciente y examen
especifico. Por ejemplo, reducir el kV

cuando sea clinicamente apropiado.

o Limitaciéon del rango de escaneo:

Escanear solo la regién anatémica de
interés para evitar irradiar dreas

innecesarias.



® Proteccién especifica del paciente: optimizacién de dosis y utilice las tecnologfas
o Blindaje: Uso de protectores de disponibles de manera efectiva.

bismuto o plomo en drganos

: : : . . ® Monitorizaciéon y auditoria: Implementar
radiosensibles (ojos, tiroides, génadas) y P

, , sistemas para registrar y revisar las dosis de los
cuando sea posible y sin comprometer la

acientes de forma rutinaria y realizar
calidad diagnéstica. p

auditorfas periddicas para identificar 4reas de
0 Consideraciones de peso y edad: mejora.

Ajustar  los  protocolos a las

caracterfsticas  fisicas del paciente, Pronéstico de los pacientes con la patologia

especialmente en nifios, que son mds citada

radiosensibles requieren  dosis ., i
y 9 Como la optimizacién de dosis en TC no es una

signiﬁcativamente mas bajas. loo . " ;e .
patologia, no existe un "prondstico” en el sentido

e Capacitacién y educacién continua: médico. En su lugar, podemos hablar del impacto a
Asegurar que todo el personal involucrado largo plazo de una optimizacién exitosa en la salud del
(radidlogos, tecndlogos, médicos prescriptores) paciente.

esté al tanto de las mejores pricticas en



Un programa robusto de optimizacién de dosis en TC
contribuye a un mejor prondstico de salud a largo
plazo para los pacientes al minimizar el riesgo de
efectos adversos relacionados con la radiacién
ionizante. Al reducir la exposicién acumulada a lo
largo de la vida, se disminuye la probabilidad de
radioinducidos. Esto es

desarrollar  cdnceres

particularmente crucial para:

e Niifios y adolescentes: Dada su mayor
radiosensibilidad y mayor esperanza de vida, la
reduccién de la dosis en esta poblacién tiene un
impacto significativo en la disminucién del
riesgo acumulado de cdncer a lo largo de los
anos.

e Pacientes con enfermedades crénicas que

requieren multiples estudios de imagen: La

35

optimizacién en cada examen contribuye a
mantener baja la dosis acumulada.

® Pacientes con antecedentes de cdancer o
condiciones predisponentes: Aunque ya
tienen un mayor riesgo, la reduccién de la
exposicion a la radiacién minimiza un factor de

riesgo adicional.

En esencia, la optimizacién de dosis no cura una
enfermedad, sino que previene o reduce la
probabilidad de complicaciones futuras derivadas de
la exposicién médica a la radiacidén, lo que se traduce
en una mejora de la seguridad del paciente y de su

calidad de vida a largo plazo.

Recomendaciones

Las recomendaciones para la optimizacién de dosis en

TC se centran en la implementacién de una cultura de



seguridad radioldgica y el uso de tecnologfas y

précticas avanzadas:
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1. Priorizar la justiﬁcaci(’)n clinica: Asegurar

que cada estudio de TC esté médicamente
indicado y que el beneficio diagndstico supere
claramente el riesgo potencial de la radiacién.
Considerar alternativas sin radiacién (RM,

ecografia) cuando sean apropiadas.

Implementar y utilizar modulacién
automdtica de corriente (AEC): Asegurarse
de que los equipos de TC estén configurados
para usar AEC, ya que es una de las
herramientas mds efectivas para adaptar la dosis

ala anatomia del paciente y al tipo de examen.

Adoptar la reconstruccion iterativa (IR):

Invertir en sistemas de TC con IR avanzada y

entrenar al personal en su uso, ya que puede
reducir significativamente la dosis

manteniendo la calidad de la imagen.

Establecer y aplicar protocolos especificos
para la edad y el peso: Desarrollar y utilizar
protocolos diferenciados para nifios y pacientes
pedidtricos, asf como para adultos de diferentes

tamafios, ajustando los parimetros de kV y

mA.

Optimizar el rango de escaneo: Limitar el
drea de escaneo al minimo indispensable para la
informacién diagndstica requerida, evitando
irradiar ~ tejidos u  d6rganos  adyacentes

innecesariamente.

Utilizar proteccién especifica (blindaje)

cuando sea apropiado: Aplicar protectores de



bismuto o plomo en érganos radiosensibles
(ojos, tiroides, gdénadas) siempre que no
interfieran con la calidad diagnéstica o la

interpretacién del estudio.

Establecer niveles de referencia
diagnésticos (NRD): Monitorear
regularmente  los CTDIvol y DLP,
compardndolos con los NRD nacionales o
internacionales para identificar desviaciones y

oportunidades de mejora.

Capacitaciéon y educacién continua:
Implementar programas de formacién regular
para radidlogos, tecndlogos, fisicos médicos y
médicos prescriptores sobre los principios de
seguridad radioldgica, nuevas tecnologfas y

protocolos de optimizacién de dosis.

9. Implementar sistemas de gestion de dosis:

Utilizar software que recopile y analice
automdticamente los datos de dosis, facilitando
el seguimiento, la auditoria y la identificacién

de tendencias y oportunidades de mejora.

10.Fomentar una cultura de seguridad

radiolégica: Promover un ambiente donde la
optimizacién de dosis sea una prioridad, con
comunicacién abierta y revisién periédica de
las pricticas para asegurar la aplicacién del

principio ALARA.
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