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TC en Trauma: Protocolos y Criterios de Indicación 
 
Alfredo Mauricio Ordóñez Saa​  
 

Definición 

La tomografía computarizada (TC) es una 
herramienta de imagen esencial en la evaluación de 
pacientes traumatizados. Utiliza rayos X y 
procesamiento computarizado para crear imágenes 
transversales detalladas de órganos, huesos, tejidos 
blandos y vasos sanguíneos. En el contexto del trauma, 
la TC es crucial para identificar lesiones internas que 
pueden no ser evidentes en el examen físico o en 
radiografías simples. Su capacidad para visualizar 
múltiples regiones anatómicas de forma  

 

rápida y precisa la convierte en una modalidad 
indispensable en la toma de decisiones clínicas 
urgentes, permitiendo un diagnóstico oportuno y la 
planificación de intervenciones terapéuticas. 

Epidemiología 

La incidencia de trauma es un problema de salud 
pública significativo a nivel mundial. Según la 
Organización 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 
específicos para Ecuador pueden variar, la mayoría de 
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los traumatismos se relacionan con accidentes de 
tránsito, caídas, violencia y accidentes laborales. En 
países de ingresos bajos y medianos, como Ecuador, 
los accidentes de tránsito 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. 

Fisiopatología 

El trauma genera una cascada de respuestas 
fisiopatológicas que varían según la naturaleza y la 
gravedad de la lesión. A nivel celular, puede haber 
daño directo a los tejidos, lo que lleva a la inflamación, 
hemorragia y edema. El trauma cerrado, por ejemplo, 
puede causar contusiones, laceraciones de órganos y 
vasos sanguíneos debido a fuerzas de cizallamiento o 

compresión. El trauma penetrante, por otro lado, 
implica la perforación de tejidos por un objeto 
extraño. La TC es fundamental para evaluar estas 
lesiones, ya que puede identificar la extensión del 
daño, la presencia de hemorragias internas (como 
hemoperitoneo, hemotórax, hematomas 
intracraneales) y la afectación de estructuras vitales. La 
rápida identificación de estas condiciones es clave para 
prevenir el choque hipovolémico, la insuficiencia 
orgánica y otras complicaciones potencialmente 
mortales. 

Cuadro Clínico 

El cuadro clínico de un paciente traumatizado es 
extremadamente variable y depende de la o las 
regiones anatómicas afectadas. Los síntomas y signos 
pueden incluir dolor localizado o difuso, deformidad, 
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crepitación, hematomas, abrasiones, laceraciones y 
alteraciones neurológicas. En casos de trauma 
craneoencefálico, el paciente puede presentar 
alteración del estado de conciencia, cefalea, náuseas, 
vómitos, déficit neurológicos focales o convulsiones. 
En trauma torácico, puede haber dificultad 
respiratoria, dolor pleurítico, enfisema subcutáneo o 
inestabilidad hemodinámica. En trauma abdominal, 
los hallazgos pueden ser dolor abdominal, distensión, 
defensa o rebote, y signos de shock. Dada la 
complejidad y la posible superposición de los 
síntomas, la TC es indispensable para obtener una 
visión completa de las lesiones internas, incluso en 
pacientes con presentaciones atípicas o en aquellos 
con politraumatismo, donde la evaluación clínica 
puede ser limitada. 

Diagnóstico 

El diagnóstico de lesiones traumáticas mediante TC se 
basa en protocolos estandarizados y criterios de 
indicación claros. En pacientes con trauma 
significativo, la TC se realiza típicamente como parte 
de un protocolo de "pan-scan" o "total body CT", que 
incluye la cabeza, el cuello, el tórax, el abdomen y la 
pelvis. Los criterios de indicación para la TC en 
trauma incluyen: 

●​ Trauma craneoencefálico: Alteración del 
estado de conciencia (Glasgow <15), signos de 
fractura de cráneo, signos neurológicos focales, 
vómitos persistentes, convulsiones 
postraumáticas, o mecanismo de trauma de alta 
energía. 

●​ Trauma cervical y espinal: Déficits 
neurológicos, dolor cervical o dorsal 
significativo, fracturas vertebrales en 
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radiografías, o mecanismo de trauma de alta 
energía con riesgo de lesión espinal. 

●​ Trauma torácico: Neumotórax o hemotórax 
sospechado, fracturas costales múltiples, 
contusión pulmonar grave, sospecha de lesión 
aórtica o de grandes vasos, o inestabilidad 
hemodinámica. 

●​ Trauma abdominal y pélvico: Dolor 
abdominal persistente, signos de peritonitis, 
inestabilidad hemodinámica sin fuente de 
sangrado obvia, sospecha de lesión de órgano 
sólido o hueco, o fracturas pélvicas. 

La TC con contraste intravenoso suele ser necesaria 
para evaluar vasos sanguíneos y realzar lesiones de 
órganos. La interpretación de las imágenes de TC 
debe ser realizada por radiólogos experimentados en 

trauma, quienes identifican signos de sangrado activo, 
laceraciones de órganos, fracturas óseas, aire libre y 
otras anomalías. 

Tratamiento 

El tratamiento de las lesiones traumáticas 
diagnosticadas por TC varía ampliamente y depende 
de la naturaleza y la gravedad de las mismas. Una vez 
que se identifica una lesión, el equipo de trauma 
puede iniciar las siguientes acciones: 

●​ Manejo conservador: Para lesiones menores, 
como contusiones leves o pequeñas colecciones 
de líquido, el manejo puede ser conservador 
con observación y monitoreo. 

●​ Embolización angiográfica: En casos de 
sangrado activo de órganos sólidos o vasos, la 
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embolización puede ser una opción 
mínimamente invasiva para detener la 
hemorragia. 

●​ Drenaje de colecciones: En presencia de 
neumotórax a tensión, hemotórax significativo 
o colecciones líquidas intraabdominales, puede 
ser necesario el drenaje percutáneo o 
quirúrgico. 

●​ Cirugía: Para lesiones graves como laceraciones 
de órganos con hemorragia incontrolable, 
perforaciones de vísceras huecas, o lesiones 
vasculares mayores, la intervención quirúrgica 
es mandatoria. En el trauma craneoencefálico, 
la cirugía puede ser necesaria para evacuar 
hematomas epidurales o subdurales, o para la 
descompresión. 

●​ Medidas de soporte: Independientemente del 
tratamiento específico, las medidas de soporte 
vital, como la estabilización hemodinámica, el 
manejo de la vía aérea y la ventilación, son 
fundamentales. 

La información obtenida de la TC es crucial para 
guiar estas decisiones terapéuticas y optimizar los 
resultados del paciente. 
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Tomografía Computarizada (TC) en el Dolor Abdominal 
Agudo 

Odalys Paola Franco Macias ​  
 

Definición 

El dolor abdominal agudo (DAA) se define como un 
síndrome caracterizado por dolor de inicio reciente 
(generalmente en menos de 7 días), que suele 
localizarse en el abdomen y es lo suficientemente 
intenso como para requerir evaluación médica. La 
tomografía computarizada (TC) es una herramienta 
de imagen diagnóstica esencial en la evaluación del 
DAA, que utiliza rayos X y procesamiento 
informático para crear imágenes detalladas de órganos,  

 

 

tejidos blandos y vasos sanguíneos dentro del 
abdomen. Su alta resolución espacial y capacidad para 
detectar una amplia gama de patologías la convierten 
en la modalidad de elección en muchos escenarios de 
DAA. 

Epidemiología 

El dolor abdominal agudo es un motivo de consulta 
extremadamente común en los servicios de urgencias a 
nivel mundial. Si bien no se dispone de datos 
epidemiológicos específicos sobre DAA en Ecuador 
que detallen el uso de TC, las estadísticas 
internacionales revelan su prevalencia. Según estudios 
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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 proporción significativa 
de estos casos, especialmente en pacientes con 
presentaciones atípicas, hallazgos inciertos en la 
exploración física o ultrasonido, y en adultos mayores. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) destaca 
la importancia de un diagnóstico rápido 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 más frecuentes de DAA que requieren 
evaluación por TC. 

Fisiopatología 

La fisiopatología del dolor abdominal agudo es diversa 
y depende de la causa subyacente. El dolor puede 
originarse por inflamación, isquemia, distensión de 
órganos huecos, irritación peritoneal o lesiones 
obstructivas. La TC es fundamental para identificar 
las alteraciones anatómicas y patológicas que subyacen 
a estos mecanismos. Por ejemplo, en la apendicitis, la 
TC visualiza el apéndice inflamado y la grasa 
pericólica, mientras que en la colecistitis, muestra la 
vesícula biliar distendida, engrosamiento de la pared y 
cálculos. En casos de isquemia mesentérica, la TC con 
contraste puede revelar signos de infarto intestinal. La 
capacidad de la TC para caracterizar la extensión de la 
enfermedad, la presencia de colecciones líquidas, 
perforaciones o signos de obstrucción es crucial para 
guiar el tratamiento y determinar el pronóstico. 
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Cuadro Clínico 

El cuadro clínico del dolor abdominal agudo es 
altamente variable y depende de la etiología. Los 
síntomas pueden incluir dolor (de tipo cólico, 
punzante, sordo), náuseas, vómitos, fiebre, cambios en 
el hábito intestinal y distensión abdominal. La 
exploración física puede revelar dolor a la palpación, 
signos de irritación peritoneal (rebote, defensa), o 
masas palpables. Dada la inespecificidad de muchos de 
estos hallazgos, la TC desempeña un papel vital en la 
diferenciación de las múltiples causas de DAA, como 
apendicitis, diverticulitis, colecistitis, pancreatitis, 
obstrucción intestinal, perforación de víscera hueca, 
aneurisma aórtico abdominal, o patologías 
ginecológicas o urológicas. La TC es especialmente 
útil en pacientes con presentación atípica, obesidad o 
en aquellos en los que la exploración física es limitada. 

Diagnóstico 

El diagnóstico del dolor abdominal agudo es un 
proceso multifactorial que combina la historia clínica, 
el examen físico y los estudios de imagen. La TC con 
contraste intravenoso (y ocasionalmente oral o rectal) 
es la modalidad de imagen preferida para la evaluación 
de la mayoría de los pacientes adultos con DAA de 
etiología incierta. Su alta sensibilidad y especificidad 
permiten identificar la causa del dolor en un 
porcentaje elevado de casos. La TC puede detectar 
signos de inflamación (edema, estriación de la grasa 
mesentérica), colecciones (abscesos, hematomas), 
perforaciones (neumoperitoneo), obstrucciones 
(dilatación de asas, puntos de transición), y 
alteraciones vasculares. La capacidad de la TC para 
proporcionar imágenes detalladas y tridimensionales 
es fundamental para un diagnóstico preciso y rápido, 
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lo que influye directamente en la planificación del 
tratamiento. 

Tratamiento 

El tratamiento del dolor abdominal agudo varía 
ampliamente según la causa subyacente identificada 
mediante la TC. Una vez que la TC ha establecido un 
diagnóstico definitivo, el manejo puede ser médico o 
quirúrgico. Por ejemplo, en la apendicitis aguda 
confirmada por TC, el tratamiento estándar es la 
apendicectomía. En casos de diverticulitis no 
complicada, el manejo suele ser conservador con 
antibióticos, mientras que la presencia de abscesos o 
perforaciones detectadas en la TC puede requerir 
drenaje percutáneo o cirugía. La TC también es 
crucial para guiar procedimientos intervencionistas, 
como el drenaje de colecciones. La información 

detallada proporcionada por la TC permite a los 
clínicos tomar decisiones informadas sobre la 
necesidad de cirugía, el tipo de intervención y el 
manejo postoperatorio. 

Pronóstico de los Pacientes con la Patología 
Citada 

El pronóstico de los pacientes con dolor abdominal 
agudo depende en gran medida de la causa 
subyacente, la precocidad del diagnóstico y la 
idoneidad del tratamiento. La TC juega un papel 
fundamental en la estratificación del riesgo y la mejora 
del pronóstico. Un diagnóstico rápido y preciso 
mediante TC permite iniciar el tratamiento adecuado 
de manera oportuna, lo que puede prevenir 
complicaciones graves como la sepsis, la perforación 
de vísceras o la isquemia. En patologías como la 
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apendicitis o la colecistitis, el pronóstico es excelente 
con intervención temprana. Sin embargo, en 
condiciones más graves como la isquemia mesentérica 
o la perforación de víscera hueca, donde la TC es vital 
para el diagnóstico, el pronóstico puede ser más 
reservado a pesar de la intervención, debido a la 
complejidad y gravedad intrínseca de estas patologías. 

Recomendaciones 

Para optimizar el uso de la TC en el dolor abdominal 
agudo, se recomiendan las siguientes pautas: 

●​ Criterios de indicación claros: Utilizar la TC en 
pacientes con DAA cuando la etiología no es 
clara tras la evaluación clínica inicial y 
ecográfica, o cuando se sospechan patologías 
graves. 

●​ Protocolos de TC estandarizados: Implementar 
protocolos de TC abdominal con contraste 
optimizados para DAA, considerando la 
administración de contraste intravenoso y, 
cuando sea apropiado, oral o rectal. 

●​ Protección radiológica: Minimizar la dosis de 
radiación, especialmente en pacientes jóvenes y 
mujeres embarazadas, aplicando el principio 
ALARA (As Low As Reasonably Achievable). 

●​ Formación continua: Garantizar la 
capacitación continua del personal médico y 
radiológico en la interpretación de las imágenes 
de TC en el contexto del DAA para maximizar 
la precisión diagnóstica. 

●​ Coordinación multidisciplinaria: Fomentar la 
comunicación efectiva entre radiólogos, 
cirujanos y médicos de emergencia para 
integrar los hallazgos de la TC con la 
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presentación clínica y optimizar el manejo del 
paciente. 

¡Excelente punto! Es crucial adherirse al estilo 
Vancouver para una presentación profesional y 
académica. He revisado y corregido cada una de las 
referencias para asegurar que cumplan con el formato 
Vancouver en español. 

Aquí tienes la bibliografía actualizada y correctamente 
formateada: 
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Tomografía Computarizada en el Diagnóstico de 
Tromboembolismo Pulmonar (TEP) 

 
 Andres Bolivar Chica Estrella 

 
Definición 

El tromboembolismo pulmonar (TEP) se define 
como la oclusión, 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 (más comúnmente en 
las venas de las extremidades inferiores). Este émbolo 
viaja a través del torrente sanguíneo, pasa por el 
corazón derecho y se aloja en el árbol arterial 

pulmonar, interrumpiendo el flujo sanguíneo a una 
porción del pulmón. 

Epidemiología 

La incidencia de TEP varía globalmente. En Ecuador, 
los datos epidemiológicos específicos 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. Según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), el TEP es la tercera causa más común 
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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 año, con una mortalidad significativa si 
no se diagnostica y trata a tiempo. 

Fisiopatología 

La fisiopatología del TEP se basa en la Tríada de 
Virchow, que describe los tres factores principales que 
contribuyen a la formación de trombos: 

1.​ Estásis sanguínea: La reducción del flujo 
sanguíneo en las venas, común en la 
inmovilidad prolongada (cirugía, viajes largos, 
hospitalización), permite la acumulación de 
factores de coagulación y la adhesión 
plaquetaria. 

2.​ Daño endotelial: Las lesiones en la pared 
interna de los vasos sanguíneos (endotelio), ya 
sean por traumatismos, cirugías o inflamación, 
exponen el colágeno subendotelial, lo que 
activa la cascada de coagulación. 

3.​ Estados de hipercoagulabilidad: Condiciones 
genéticas o adquiridas que aumentan la 
propensión a la formación de coágulos, como 
las trombofilias hereditarias (deficiencia de 
antitrombina III, proteína C o S), el cáncer, 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 circulación venosa hasta el corazón 
derecho y, finalmente, a las arterias pulmonares. La 
oclusión de estas arterias resulta en una interrupción 
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del flujo sanguíneo a una parte del pulmón, lo que 
conduce a: 

●​ Desequilibrio ventilación/perfusión (V/Q): Las 
áreas del pulmón ventiladas no están 
perfundidas, lo que genera hipoxemia. 

●​ Aumento de la resistencia vascular pulmonar: 
La obstrucción mecánica y la vasoconstricción 
hipóxica e inducida por mediadores 
(tromboxano A2, serotonina) elevan la presión 
en la arteria pulmonar. 

●​ Disfunción del ventrículo derecho (VD): El 
aumento de la poscarga ventricular derecha 
puede llevar a su dilatación, isquemia y, en 
casos graves, a una falla cardíaca derecha. 

Cuadro Clínico 

El TEP presenta un cuadro clínico muy variable y a 
menudo inespecífico, lo que dificulta su diagnóstico. 
Los síntomas dependen del tamaño y la ubicación del 
émbolo, así como de la reserva cardiopulmonar del 
paciente. Los síntomas y signos más comunes 
incluyen: 

●​ Disnea (dificultad para respirar): Es el síntoma 
más frecuente, de inicio súbito y puede ser 
progresiva. 

●​ Dolor torácico pleurítico: Un dolor agudo que 
empeora con la inspiración, comúnmente 
asociado a infarto pulmonar. 

●​ Taquipnea (respiración rápida): La mayoría de 
los pacientes con TEP presentan una 
frecuencia respiratoria elevada. 

●​ Tos: Puede ser seca o productiva. 
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●​ Hemoptisis (expectoración de sangre): 
Menos común, pero indicativa de infarto 
pulmonar. 

●​ Taquicardia (frecuencia cardíaca elevada): 
Es un signo común. 

●​ Síncope o presíncope: En casos de TEP 
masivo con compromiso hemodinámico. 

●​ Signos de trombosis venosa profunda 
(TVP): hinchazón, dolor, enrojecimiento y 
calor en una extremidad inferior, aunque la 
TVP puede ser asintomática. 

Diagnóstico 

El diagnóstico de TEP es un proceso complejo que 
integra la sospecha clínica, la evaluación de la 

probabilidad pretest, la medición de biomarcadores y 
las pruebas de imagen. 

1. Probabilidad Pretest: Se utilizan escalas de 
predicción clínica, 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 
guía la estrategia diagnóstica posterior. 

2. Dímero D: Es un producto de degradación de la 
fibrina. Un valor de dímero D normal tiene un alto 
valor predictivo negativo para descartar TEP en 
pacientes con baja o intermedia probabilidad pretest. 
Sin embargo, un dímero D elevado es inespecífico y 
requiere confirmación con pruebas de imagen. 

3. Tomografía Computarizada (TC) de Tórax: La 
angiotomografía pulmonar (Angio-TC de tórax) es la 
modalidad de imagen de elección para el diagnóstico 
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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: 
○​ Visualización directa del trombo: 

Permite confirmar la presencia del 
émbolo y determinar su localización y 
extensión. 

○​ Evaluación de la anatomía pulmonar 
y mediastínica: Puede identificar 
diagnósticos alternativos que expliquen 
los síntomas del paciente (neumonía, 
derrame pleural, tumores). 

○​ Evaluación del ventrículo derecho: 
Permite valorar signos de sobrecarga o 
disfunción del VD, que son importantes 
para la estratificación del riesgo. 

○​ Rapidez y disponibilidad: 
Generalmente, es un estudio rápido y 
ampliamente disponible en la mayoría 
de los centros hospitalarios. 

●​ Limitaciones de la Angio-TC: 

○​ Exposición a radiación ionizante: 
Aunque las dosis se han reducido, es una 
consideración, especialmente en mujeres 
embarazadas. 

○​ Uso de contraste yodado: Riesgo de 
nefrotoxicidad en pacientes con 
insuficiencia renal y reacciones alérgicas. 
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○​ Artefactos de movimiento: Pueden 
dificultar la interpretación de las 
imágenes. 

Otras Pruebas Diagnósticas: 

●​ Gammagrafía pulmonar de 
ventilación/perfusión (V/Q): Una alternativa 
a la Angio-TC, útil en pacientes con 
contraindicaciones al contraste yodado o a la 
radiación (embarazo). Un resultado de alta 
probabilidad es diagnóstico, mientras que un 
resultado normal descarta TEP. 

●​ Ecografía Doppler de las venas de las 
extremidades inferiores: Permite detectar la 
TVP, que es la fuente más común de TEP. Si se 
identifica TVP, a menudo se asume la presencia 
de TEP y se inicia el tratamiento. 

●​ Ecocardiografía: Puede mostrar signos de 
disfunción o sobrecarga del ventrículo derecho 
en TEP moderado a masivo, aunque no es 
diagnóstica de TEP. 

Tratamiento 

El tratamiento del TEP tiene como objetivos prevenir 
la extensión del trombo, la recurrencia y reducir la 
mortalidad. El manejo se estratifica según la severidad 
clínica y la presencia de disfunción del ventrículo 
derecho. 

Anticoagulación: Es la piedra angular del 
tratamiento para la mayoría de los pacientes con TEP. 

●​ Anticoagulantes parenterales: Heparina no 
fraccionada (HNF) o heparinas de bajo peso 
molecular (HBPM) como enoxaparina y 
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dalteparina. Se inician rápidamente y se 
mantienen durante al menos 5-10 días. 

●​ Anticoagulantes orales directos (ACOD): 
Rivaroxabán, 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 duración de la 
anticoagulación varía, 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 
hemodinámica (hipotensión, shock). Implica la 

administración de fármacos que disuelven el coágulo 
(alteplasa, estreptoquinasa). A pesar de su eficacia en 
la lisis del coágulo, conlleva un riesgo significativo de 
hemorragia. 

Embolectomía: 

●​ Embolectomía quirúrgica: Considerada en 
casos de TEP masivo con inestabilidad 
hemodinámica en los que la trombolisis está 
contraindicada o ha fallado. 

●​ Embolectomía percutánea (por catéter): Una 
opción menos invasiva para pacientes 
seleccionados con TEP masivo o submasivo 
con disfunción del VD. 

Filtro de vena cava inferior (FVCI): Indicado en 
pacientes con TEP agudo que tienen una 
contraindicación absoluta a la anticoagulación o que 
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desarrollan recurrencia a pesar de la anticoagulación 
adecuada. Los FVCI previenen la migración de 
nuevos émbolos a los pulmones, pero no tratan el 
TEP existente ni previenen la formación de nuevos 
coágulos. 

Pronóstico de los Pacientes con la Patología 
Citada 

El pronóstico de los pacientes con TEP varía 
ampliamente según la severidad del evento, la 
presencia de comorbilidades y la prontitud del 
diagnóstico y tratamiento. 

●​ La mortalidad a corto plazo (30 días) en 
pacientes con TEP no tratado es alta, 
superando el 30%. Sin embargo, con un 
diagnóstico y tratamiento oportunos, la 
mortalidad se reduce significativamente. 

●​ El TEP masivo con compromiso 
hemodinámico tiene el peor pronóstico, con 
una mortalidad que puede superar el 15%. 

●​ El TEP submasivo (con disfunción del VD 
pero sin hipotensión) tiene un riesgo 
intermedio, mientras que el TEP de bajo riesgo 
(sin disfunción del VD ni hipotensión) tiene 
un excelente pronóstico. 

●​ Las complicaciones a largo plazo incluyen el 
síndrome postrombótico (en el caso de TVP 
subyacente) y la hipertensión pulmonar 
tromboembólica crónica (HPTEC), una 
condición rara pero grave que se desarrolla en 
un pequeño porcentaje de pacientes después de 
un TEP agudo, caracterizada por la persistencia 
de trombos y remodelación vascular pulmonar. 
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Optimización de dosis en Tomografía Computarizada (TC) 

Carolina Elizabeth Romero Merino 

Definición 

La optimización de la dosis en Tomografía 
Computarizada (TC) se refiere a la aplicación de 
principios y técnicas para reducir la exposición a la 
radiación ionizante en los pacientes, sin comprometer 
la calidad diagnóstica de las imágenes. 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 
clínicos del estudio frente a los riesgos asociados a la 
radiación. Esto implica un  

 

 

equilibrio entre la cantidad de radiación utilizada y la 
capacidad de obtener información diagnóstica precisa, 
adaptando los protocolos a las características 
individuales de cada paciente y al tipo de examen. 

Epidemiología 

Dado que la optimización de dosis es una práctica de 
seguridad y calidad en la atención médica y no una 
patología, no tiene una epidemiología en el sentido 
tradicional. Sin embargo, podemos analizar la 
exposición a la radiación por TC y los esfuerzos de 
optimización. A nivel mundial, la TC es una de las 
principales fuentes de exposición a la radiación 
ionizante de origen médico. 
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En Ecuador, datos específicos sobre la dosis promedio 
de radiación en TC son limitados. No obstante, la 
tendencia global sugiere un aumento en el número de 
estudios de TC realizados anualmente. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
organismos internacionales como la Sociedad Europea 
de Radiología (ESR) o el Colegio Americano de 
Radiología (ACR) han destacado la importancia de la 
optimización de dosis. Por ejemplo, en Europa y 
Norteamérica, se han implementado programas de 
registro de dosis y optimización para monitorear y 
reducir la exposición. Estudios recientes, como los de 
la ESR, indican que si bien ha habido avances en la 
reducción de dosis en algunos tipos de estudios, aún 
existe una variabilidad considerable entre instituciones 
y países, lo que subraya la necesidad continua de 
optimización. Se estima que, a nivel global, millones 
de estudios de TC se realizan anualmente, y un 

pequeño porcentaje de estos podrían contribuir a un 
riesgo acumulado de cáncer a largo plazo, lo que 
enfatiza la relevancia de la optimización de dosis. 

Fisiopatología 

La "fisiopatología" no aplica directamente a la 
optimización de dosis en TC, ya que no es una 
enfermedad. En cambio, se aborda el mecanismo de 
daño por radiación ionizante y sus efectos biológicos, 
que justifican la necesidad de la optimización. La 
radiación ionizante (rayos X) utilizada en TC 
interactúa con los tejidos biológicos, provocando la 
ionización de átomos y moléculas. Este proceso puede 
generar radicales libres, que son altamente reactivos y 
pueden dañar componentes celulares esenciales como 
el ADN. 
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El daño al ADN puede manifestarse de diferentes 
maneras: 

●​ Daño directo a las bases o al esqueleto de 
azúcar-fosfato del ADN. 

●​ Rupturas de una sola cadena o de doble cadena 
del ADN. 

Si estos daños no son reparados eficientemente por los 
mecanismos de reparación celular, pueden llevar a 
mutaciones genéticas. La acumulación de estas 
mutaciones a lo largo del tiempo, especialmente en 
células somáticas, puede aumentar el riesgo de 
carcinogénesis (formación de cáncer) muchos años 
después de la exposición. Además, la radiación puede 
inducir efectos teratogénicos (daño al feto) en 
embarazadas y efectos hereditarios (daño a la 
descendencia) si afecta a las células germinales, aunque 

estos últimos son menos comunes con las dosis 
diagnósticas. La probabilidad de estos efectos 
estocásticos (como el cáncer) es directamente 
proporcional a la dosis de radiación recibida, aunque 
no hay un umbral por debajo del cual no haya riesgo. 
Esta relación lineal sin umbral (modelo LNT, Linear 
No-Threshold) es el principio que sustenta el principio 
ALARA y la importancia de la optimización de dosis. 

Cuadro Clínico 

La optimización de dosis en TC no tiene un "cuadro 
clínico" en el sentido de síntomas o signos de una 
enfermedad. Más bien, se relaciona con las 
consecuencias de una dosis excesiva de radiación y los 
beneficios de una optimización exitosa. 

Consecuencias de una dosis excesiva de radiación 
(no optimizada): 
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●​ Efectos estocásticos: Estos son efectos 
probabilísticos, sin un umbral de dosis 
aparente, cuya probabilidad aumenta con la 
dosis. El principal efecto estocástico de 
preocupación a largo plazo es el cáncer 
radioinducido, que puede manifestarse años o 
décadas después de la exposición. No hay 
síntomas inmediatos que indiquen este riesgo. 

●​ Efectos determinísticos: Estos efectos tienen 
un umbral de dosis y su gravedad aumenta con 
la dosis. Son menos comunes en las dosis 
utilizadas en TC diagnóstica, pero pueden 
ocurrir en procedimientos con dosis muy altas 
o múltiples exposiciones. Incluyen: 

○​ Eritema cutáneo o quemaduras: En 
exposiciones extremadamente altas o 
prolongadas. 

○​ Cataratas: Asociadas a dosis altas en el 
cristalino. 

○​ Depresión de la médula ósea: En 
exposiciones generalizadas de dosis muy 
elevadas. 

Beneficios de la optimización de dosis: 

●​ Reducción del riesgo de cáncer 
radioinducido: El principal beneficio a largo 
plazo para el paciente. 

●​ Minimización de efectos determinísticos: 
Aunque infrecuentes en TC diagnóstica, la 
optimización reduce aún más su probabilidad. 

●​ Protección de poblaciones sensibles: 
Especialmente relevante en niños (más 
radiosensibles y con mayor esperanza de vida 
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para desarrollar efectos a largo plazo) y mujeres 
embarazadas (riesgo para el feto). 

●​ Cumplimiento normativo y ético: Asegura 
que los procedimientos radiológicos se realicen 
de manera segura y responsable. 

●​ Mejora de la seguridad del paciente: 
Contribuye a una atención médica de mayor 
calidad. 

Diagnóstico 

El "diagnóstico" de la optimización de dosis en TC no 
se refiere a una enfermedad, sino a la evaluación y 
monitoreo de las dosis de radiación administradas a 
los pacientes para determinar si se están utilizando los 
protocolos más eficientes y seguros. Este proceso 
implica: 

●​ Medición y registro de parámetros de 
dosis: Los equipos de TC modernos registran 
automáticamente parámetros como el Índice 
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 
Diagnósticos (NRD): Los NRD son valores 
de dosis o de parámetros de dosis para 
procedimientos radiológicos típicos que se 
utilizan como guía para indicar que, en 
condiciones normales, la dosis utilizada para un 
examen determinado es razonable. Si la dosis de 
una institución excede consistentemente los 
NRD, se requiere una investigación. 
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●​ Auditorías de dosis: Evaluaciones periódicas 
de los protocolos de TC para asegurar que 
están optimizados. Esto incluye revisar la 
justificación del examen, la adecuación del 
protocolo para la indicación clínica y las 
características del paciente, y el uso de técnicas 
de reducción de dosis. 

●​ Uso de software de gestión de dosis: 
Plataformas que recopilan, almacenan y 
analizan los datos de dosis de TC, permitiendo 
a los radiólogos y tecnólogos identificar 
tendencias, comparar dosis con NRD y 
detectar valores atípicos. 

●​ Control de calidad del equipo: Asegurarse de 
que los equipos de TC funcionan 
correctamente y están calibrados, ya que un 
mal funcionamiento puede llevar a una dosis 

subóptima (demasiado alta o demasiado baja, 
comprometiendo la calidad de la imagen). 

●​ Capacitación del personal: La educación 
continua de radiólogos, tecnólogos y médicos 
prescriptores sobre los principios de 
optimización y el uso adecuado de los 
protocolos es fundamental para un 
"diagnóstico" efectivo de la optimización. 

Tratamiento 

El "tratamiento" en el contexto de la optimización de 
dosis en TC se refiere a la implementación de 
estrategias y técnicas para reducir la exposición a la 
radiación mientras se mantiene o mejora la calidad 
diagnóstica. No es un tratamiento para una patología, 
sino una intervención en la práctica clínica. Las 
principales estrategias incluyen: 
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●​ Justificación adecuada del estudio: Antes de 
realizar cualquier TC, se debe evaluar si el 
examen está clínicamente indicado y si no 
existen alternativas de imagen con menor o 
ninguna radiación (ej., ecografía, resonancia 
magnética). Este es el primer y más crítico paso. 

●​ Optimización de protocolos específicos: 

○​ Modulación automática de corriente 
(AEC): Los sistemas de TC modernos 
ajustan automáticamente la corriente del 
tubo (mA) en tiempo real según la 
atenuación del paciente, lo que reduce la 
dosis en regiones de menor densidad y la 
aumenta solo donde es necesario. 

○​ Reconstrucción iterativa (IR): 
Algoritmos avanzados de reconstrucción 

de imágenes que permiten obtener 
imágenes de alta calidad con menor 
ruido a partir de datos de menor dosis, 
reduciendo significativamente la dosis en 
comparación con la reconstrucción de 
tipo filtrado de retroproyección (FBP). 

○​ Configuración de parámetros de 
escaneo: Ajuste del voltaje del tubo 
(kV), corriente (mA), tiempo de 
rotación del tubo, pitch y espesor de 
corte para cada paciente y examen 
específico. Por ejemplo, reducir el kV 
cuando sea clínicamente apropiado. 

○​ Limitación del rango de escaneo: 
Escanear solo la región anatómica de 
interés para evitar irradiar áreas 
innecesarias. 
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●​ Protección específica del paciente: 
○​ Blindaje: Uso de protectores de 

bismuto o plomo en órganos 
radiosensibles (ojos, tiroides, gónadas) 
cuando sea posible y sin comprometer la 
calidad diagnóstica. 

○​ Consideraciones de peso y edad: 
Ajustar los protocolos a las 
características físicas del paciente, 
especialmente en niños, que son más 
radiosensibles y requieren dosis 
significativamente más bajas. 

●​ Capacitación y educación continua: 
Asegurar que todo el personal involucrado 
(radiólogos, tecnólogos, médicos prescriptores) 
esté al tanto de las mejores prácticas en 

optimización de dosis y utilice las tecnologías 
disponibles de manera efectiva. 

●​ Monitorización y auditoría: Implementar 
sistemas para registrar y revisar las dosis de los 
pacientes de forma rutinaria y realizar 
auditorías periódicas para identificar áreas de 
mejora. 

Pronóstico de los pacientes con la patología 
citada  

Como la optimización de dosis en TC no es una 
patología, no existe un "pronóstico" en el sentido 
médico. En su lugar, podemos hablar del impacto a 
largo plazo de una optimización exitosa en la salud del 
paciente. 
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Un programa robusto de optimización de dosis en TC 
contribuye a un mejor pronóstico de salud a largo 
plazo para los pacientes al minimizar el riesgo de 
efectos adversos relacionados con la radiación 
ionizante. Al reducir la exposición acumulada a lo 
largo de la vida, se disminuye la probabilidad de 
desarrollar cánceres radioinducidos. Esto es 
particularmente crucial para: 

●​ Niños y adolescentes: Dada su mayor 
radiosensibilidad y mayor esperanza de vida, la 
reducción de la dosis en esta población tiene un 
impacto significativo en la disminución del 
riesgo acumulado de cáncer a lo largo de los 
años. 

●​ Pacientes con enfermedades crónicas que 
requieren múltiples estudios de imagen: La 

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

●​ Pacientes con antecedentes de cáncer o 
condiciones predisponentes: Aunque ya 
tienen un mayor riesgo, la reducción de la 
exposición a la radiación minimiza un factor de 
riesgo adicional. 

En esencia, la optimización de dosis no cura una 
enfermedad, sino que previene o reduce la 
probabilidad de complicaciones futuras derivadas de 
la exposición médica a la radiación, 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 optimización de dosis en 
TC se centran en la implementación de una cultura de 
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seguridad radiológica y el uso de tecnologías y 
prácticas avanzadas: 

1.​ Priorizar la justificación clínica: Asegurar 
que cada estudio de TC esté médicamente 
indicado y que el beneficio diagnóstico supere 
claramente el riesgo potencial de la radiación. 
Considerar alternativas sin radiación (RM, 
ecografía) cuando sean apropiadas. 

2.​ Implementar y utilizar modulación 
automática de corriente (AEC): Asegurarse 
de que los equipos de TC estén configurados 
para usar AEC, ya que es una de las 
herramientas más efectivas para adaptar la dosis 
a la anatomía del paciente y al tipo de examen. 

3.​ Adoptar la reconstrucción 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. 

4.​ Establecer y aplicar protocolos específicos 
para la edad y el peso: Desarrollar y utilizar 
protocolos diferenciados para niños y pacientes 
pediátricos, así como para adultos de diferentes 
tamaños, ajustando los parámetros de kV y 
mA. 

5.​ Optimizar el rango de escaneo: Limitar el 
área de escaneo al mínimo indispensable para la 
información diagnóstica requerida, evitando 
irradiar tejidos u órganos adyacentes 
innecesariamente. 

6.​ Utilizar protección específica (blindaje) 
cuando sea apropiado: Aplicar protectores de 
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bismuto o plomo en órganos radiosensibles 
(ojos, tiroides, gónadas) siempre que no 
interfieran con la calidad diagnóstica o la 
interpretación del estudio. 

7.​ Establecer niveles de referencia 
diagnósticos (NRD): Monitorear 
regularmente los CTDIvol y DLP, 
comparándolos con los NRD nacionales o 
internacionales para identificar desviaciones y 
oportunidades de mejora. 

8.​ Capacitación y educación continua: 
Implementar programas de formación regular 
para radiólogos, tecnólogos, físicos médicos y 
médicos prescriptores sobre los principios de 
seguridad radiológica, nuevas tecnologías y 
protocolos de optimización de dosis. 

9.​ Implementar sistemas de gestión de dosis: 
Utilizar software que recopile y analice 
automáticamente los datos de dosis, facilitando 
el seguimiento, la auditoría y la identificación 
de tendencias y oportunidades de mejora. 

10.​Fomentar una cultura de seguridad 
radiológica: Promover un ambiente donde la 
optimización de dosis sea una prioridad, con 
comunicación abierta y revisión periódica de 
las prácticas para asegurar la aplicación del 
principio ALARA. 
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