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Resumen

Introducción: Actualmente, la resonancia magnética cerebral 
ha sustituido en gran parte a la tomografía computarizada (TC) 
craneal, salvo en emergencias, donde la TC continúa siendo la 
técnica más utilizada, y de sus hallazgos pueden derivarse con-
secuencias diagnósticas y terapéuticas.

Material y métodos: Se revisan las TC craneales realizadas 
en el Servicio de Urgencias de Pediatría del Hospital «Miguel 
Servet», de Zaragoza, durante un periodo de 2 meses, analizan-
do las indicaciones y el ajuste a nuestros protocolos de actua-
ción en urgencias.

Resultados: En el periodo revisado se atendieron 9.769 pa-
cientes en urgencias; de ellos, 413 presentaron patología sus-
ceptible de realizar TC craneal. Se realizaron 27 TC craneales 
urgentes: 6 traumatismos craneoencefálicos, 5 cefaleas, 5 epi-
sodios paroxísticos por sospecha de primer episodio convul-
sivo, 3 primeras crisis no sintomáticas agudas, 2 estados 
convulsivos febriles, 2 encefalopatías agudas, 1 antes de pun-
ción lumbar, 1 por focalidad neurológica, 1 por hipertensión 
endocraneal y 1 por sospecha de disfunción valvular. Global-
mente, se realizó una TC craneal al 3,4% de los pacientes con 
traumatismos craneoencefálicos, al 10,3% de los que presen-
taban cefaleas y al 100% de los que tenían primeros episodios 
convulsivos no sintomáticos agudos. Cinco (18,5%) de las TC 
realizadas mostraron una alteración intracraneal: 2 conocidas 
previamente y 3 de nuevo diagnóstico (11,1%). Todas las TC se 
ajustaron a nuestros protocolos.

Discusión: Pese a los riesgos potenciales derivados de la 
radiación, defendemos la realización de TC craneal en los ser-
vicios de urgencias pediátricas, optimizando las indicaciones y 
aplicando las estrategias para reducir al mínimo la radiación. 
Es importante clarificar la relación real entre la radiación y el 
riesgo de cáncer, y potenciar nuevas tecnologías que minimi-
cen los riesgos derivados de ésta.
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Abstract

Title: Emergency cranial CAT scan: 2-month review 

Introduction: At present, brain Magnetic Resonance Imaging
(MRI) have primarily replaced cranial CAT scans, except in 
emergencies where CAT scans continue to be the most widely
used techniques, which by means of their findings allow ob-
taining diagnostic and therapeutic consequences.

Material and methods: We checked the cranial CAT scans, 
carried out in the pediatric Emergency Unit of Miguel Servet 
Hospital in Zaragoza in a period of 2 months, analyzing clinical 
indications and the adjustment to our performance protocols in 
the Emergency Department.

Results: During the period reviewed, 9,769 patients were
seen in the Emergency Department: 413 of them showed pa-
thology suitable for carrying out a cranial CAT scan. 27 emer-
gency cranial CAT scans were carried out: 6 for traumatic brain 
injuries, 5 for cephaleas, 5 for paroxysmal episodes with a 
probable diagnosis of first seizure episode, 3 for acute asymp-
tomatic first attacks, 2 for febrile convulsive status, 2 for acute
encephalopathy’s, 1 CAT scan previous to a lumbar puncture, 1 for 
neurological focus, 1 for endocranial hypertension and 1 for a 
suspicion of valvular dysfunction. Cranial CAT scans were car-
ried out as a whole in 3.4% of traumatic brain injuries, in 10.3% 
of cephaleas and in 100% of acute asymptomatic first seizure
episodes. 5 (18.5%) of the CAT scans carried out showed an 
intracranial disorder: 2 which were previously known and 3
with a new diagnosis (11.1%). All the CAT scans were adjusted 
to our protocols.

Discussion: In spite of the potential risks produced by radia-
tion, the performance of cranial CAT scans is supported in pedi-
atric emergency services, while optimizing instructions and 
applying strategies for minimizing radiation. It is important to 
clarify the real ratio between radiation and cancer risk and to 
enhance new technologies capable of minimizing the risks pro-
duced by radiation.

Keywords 

Ionizing radiation, computerized axial tomography scans, pedi-
atric neurological emergencies
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Introducción
La resonancia magnética (RM) cerebral, debido a que en la ma-
yor parte de casos es más informativa y dada la ausencia de 
radiación1, ha sustituido en gran parte a la tomografía compu-
tarizada (TC). Sus inconvenientes son la necesidad de aneste-
sia en algunos casos (en general, en niños menores de 6 años, 
y en mayores con déficit cognitivos o trastornos del espectro 
autista) y su escasa disponibilidad en situaciones de urgencias, 
donde la TC sigue siendo ampliamente utilizada.

Con frecuencia se afirma que se abusa de la TC craneal en 
los servicios de urgencias, y se preconiza que debe evitarse, 
especialmente en niños, por los riesgos de la radiación1. Por 
otro lado, la neuroimagen presenta una enorme rentabilidad 
tanto para establecer diagnósticos como para excluirlos, y los 
hallazgos de la TC pueden tener consecuencias inmediatas so-
bre el proceso diagnóstico e implicaciones terapéuticas en 
ocasiones urgentes, como en algunas hemorragias intracra-
neales, hidrocefalias, meningitis tuberculosas, abscesos, tu-
mores o síndrome del lactante zarandeado.

En este trabajo se revisan las TC craneales realizadas en 
el Servicio de Urgencias de Pediatría del Hospital Universi-
tario «Miguel Servet» de Zaragoza (HUMS) durante un pe-
riodo de 2 meses (del 15 de enero al 15 de marzo de 2008), 
analizando sus indicaciones para valorar si se ajustaban a 
nuestros protocolos.

Material y métodos
Desde el año 2003 contamos en nuestro servicio de pediatría 
con protocolos de actuación en urgencias, realizados tras una 
revisión bibliográfica actualizada y a partir de la evidencia 
científica. Éstos tienen como objetivo disminuir la variabilidad 
en la asistencia médica y facilitar la toma de decisiones en 
situaciones de urgencia, mejorando en definitiva la calidad 
asistencial.

En la actualidad (hasta septiembre de 2008) contamos con
67 protocolos de urgencias, de los que 10 contemplan la reali-
zación de TC craneal urgente:

• Cefalea afebril. Primer episodio o episodios previos similares 
sin neuroimagen realizada, y cualquiera de los siguientes 
síntomas: cefalea muy intensa, afectación del estado gene-
ral, meningismo (sospecha de hemorragia cerebral), focali-
dad neurológica, alteración del nivel de conciencia, papile-
dema u otra evidencia de hipertensión endocraneal (HTE)2,3.

• Toda primera crisis no sintomática aguda, definida como 
crisis epiléptica no sintomática de fiebre ni de otro proce-
so agudo intercurrente que pueda producir crisis, como 
infección del sistema nervioso central, traumatismo cra-
neoencefálico (TCE), trastorno hidroelectrolítico, hipoglu-
cemia, etc., y en el estado febril de más de 30 minutos de 
duración4.

• TCE con disminución del nivel de conciencia, somnolencia 
persistente, focalidad neurológica, signos de hundimiento o 
fractura craneal mayor, fontanela abombada, vómitos persis-
tentes, pérdida de conciencia prolongada, sospecha de pér-
dida de conciencia o crisis convulsiva como causa del TCE, o 

cefalea intensa o persistente. Se contempla valorar cuidado-
samente la realización de TC ante traumatismos intensos, en
pacientes portadores de válvula de derivación de líquido ce-
falorraquídeo (LCR) y en niños hemofílicos. Se indica la rea-
lización de TC craneal demorada al día siguiente, con estre-
cho control clínico hasta entonces, en menores de 1 año con 
clara fractura craneal.

• Ataxia. Si hay focalidad neurológica o signos de HTE, des-
pués de un TCE previo o en ataxia de causa no aclarada, tras 
la investigación inicial previa a la realización de una punción 
lumbar.

• Encefalopatía aguda de causa no aclarada tras la investiga-
ción inicial, o debida a un TCE, existencia de signos de foca-
lidad neurológica o antes de realizar una punción lumbar.

• Síndrome de Guillain Barré, si hay HTE asociada.
• Meningitis complicada, subaguda o crónica, con signos de 

HTE o encefalopatía aguda, encefalitis, o en pacientes inmu-
nodeprimidos, dado el riesgo de que aparezcan abscesos o 
parasitosis intracraneal.

• Punción lumbar. Tiene las mismas indicaciones que la menin-
gitis.

• Parálisis facial con HTE asociada, bilateral, existencia de 
otras focalidades neurológicas o afectación de otros pares 
craneales5.

• Tortícolis. Se contempla la realización de TC craneal urgente 
si hay signos o síntomas de HTE o focalidades neurológicas. 
Ante tortícolis aislados, que no mejoran tras 5-7 días con un 
tratamiento adecuado, o ante tortícolis recidivantes que no 
cambian de lado, se realiza una RM preferente (en tiempo 
máximo de 2-3 semanas)6,7.

Se han revisado de manera retrospectiva los motivos de con-
sulta de todos los pacientes que acudieron a urgencias del 
HUMS en el mencionado periodo y en los casos en que se rea-
lizó TC craneal. Se analizan los resultados de la TC. No se han 
incluido entre las TC alteradas las fracturas craneales sin le-
sión intracraneal asociada. La revisión se ha realizado a partir 
de los informes de urgencias y las historias clínicas de los pa-
cientes a los que se realizó una TC craneal urgente en dicho
periodo.

En algunos casos, para facilitar la exposición, hemos identi-
ficado a algún paciente con un número.

Asimismo, se ha realizado una revisión bibliográfica, con 
especial interés en los riesgos derivados de la radiación, en la 
utilización de TC craneal urgente en otros centros y en las po-
sibles alternativas a esta prueba.

Resultados
Durante los 2 meses revisados se atendieron a 9.769 pacientes
en el servicio de urgencias. De ellos, 413 (4,2%) presentaron
una patología neurológica potencialmente susceptible de rea-
lización de TC craneal. Los motivos de consulta de estos pa-
cientes se reflejan en la tabla 1.

En el periodo analizado se realizaron 27 TC craneales urgentes
(el 6,5% de los motivos de consulta susceptibles de realizar TC). 
Los datos referentes a estos pacientes se muestran en la tabla 2.
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En cuanto a la indicación de la TC craneal, todos los pacien-
tes cumplían criterios de realización según nuestros protocolos 
de actuación. Los motivos de realización de TC craneal se 
muestran en la tabla 3.

La TC craneal fue normal en 22 de los pacientes (81,5%) y 
mostró alteraciones en los otros 5 (18,5%); de ellos, 2 mostra-
ban alteraciones conocidas previamente (una hidrocefalia aso-
ciada a un síndrome de Arnold-Chiari y un síndrome de Joubert 
con encefalopatía aguda en la presentación de una meningitis 
neumocócica) y 3 (11,1%) presentaban lesiones intracraneales 
de nuevo diagnóstico: hidrocefalia y agenesia de cuerpo callo-
so (caso 1), hipodensidades en los ganglios basales en el pa-
ciente con meningoencefalitis (caso 2) y áreas hipodensas 
compatibles con isquemia en un paciente con un primer episo-
dio convulsivo en el contexto de leucemia en tratamiento. No 
hemos incluido entre las TC alteradas las fracturas craneales 
sin lesión intracraneal asociada.

En dos casos se realizó posteriormente una RM. En el caso 2 
se realizó durante la evolución de su meningoencefalitis, y 
mostraba una hidrocefalia que no existía en la TC inicial. El 

otro caso era un paciente con TC craneal normal y ataxia per-
sistente, por lo que se sospechó una encefalomielitis aguda 
diseminada (EMAD) que se confirmó mediante RM.

La mayoría de las TC craneales se realizaron el mismo día de 
la consulta en urgencias, salvo en 3 casos en los que se solici-
tó la prueba para el día siguiente: una meningoencefalitis de-
bida a una inestabilidad hemodinámica y una grave encefalo-
patía aguda inicial (caso 2), un paciente que cayó desde 10 m
de altura con puntuación de Glasgow de 15, sin focalidad neu-
rológica, que ingresó por la tarde y se decidió la realización de 
TC a la mañana siguiente, y un TCE con amnesia y vómitos por 
persistencia de la clínica.

Tras la realización de la TC craneal, ingresaron 22 pacientes;
5 fueron dados de alta directamente desde el servicio de ur-
gencias, y 4 de ellos seguían controles en la consulta de neu-
ropediatría, que correspondían a cefaleas muy intensas o aso-
ciadas a focalidad neurológica transitoria (migrañas con aura)
o ataxia durante la fase aguda. En total, 13 de los pacientes a 
los que se realizó una TC craneal urgente fueron controlados
posteriormente en la consulta de neuropediatría: 2 estados
febriles, 2 primeros episodios convulsivos, 2 episodios paroxís-
ticos, 1 EMAD, 1 meningoencefalitis y 1 hidrocefalia de nuevo
diagnóstico, además de las cefaleas ya comentadas previa-
mente.

Motivos de consulta en urgencias susceptibles 
de realizar TC craneal (entre el 15 de enero
y el 15 de marzo de 2008) (total: 9.769 niños)
Motivo de consulta Número TC realizadas %
TCE >1 año 140 6 4,3

Cefalea 58 6 10,3

Crisis febril 50 2a 4

TCE <1 año 37 0 0

Síncope 29 0 0

Tortícolis 19 0 0

Crisis no sintomática aguda 
en un paciente epiléptico 18 0 0

Otros episodios paroxísticos 
no catalogados de otra 
manera 16 5 31,3

Primer episodio de crisis 
no sintomática aguda 3 3 100

Ataxia 2 1 50

Hidrocefalia en un paciente 
portador de derivación
ventriculoperitoneal 1 1 100

Sospecha de hidrocefalia 
por macrocefalia y signos 
de hipertensión endocraneal
en niño de 1 mes 1 1 100

Encefalopatía aguda 2 2 100

Otros 37b 0 0

Total 413 27 6,5
aLos dos fueron estados febriles. bOtros: presíncope (15), espasmos 
del llanto (6), episodios de apnea (5), parálisis facial (4), vértigo (4), 
meningitis (2) y visión borrosa (1). TC: tomografía computarizada;
TCE: traumatismo craneoencefálico.

TA
B

LA
1 Datos generales de los pacientes a los que 

se realizó TC craneal (entre el 15 de enero
y el 15 de marzo de 2008) (total: 27 niños)
Edad

Media 7 años y 11 meses

Intervalo 1 mes a 15 años

Sexo

Varón 19 (70,4%)

Mujer 8 (29,6%)

Días de demora hasta la realización de la TC

Día de consulta en urgencias 24 (88,9%)

Día siguiente 3 (11,1%)

Ajuste al protocolo

Sí 27 (100%)

Resultado de la TC

Normal 22 (81,5%)a

Alterada (nuevo diagnóstico) 3 (11,1%)

Realización de una RM posterior 2 (7,4%)

Ingreso

Ingreso 22 (81,5%)

Alta directa 5 (18,5%)b

Control ambulatorio en la consulta  13 (48,1%)
de neuropediatría 
aDos de ellas presentaron fractura craneal sin lesión intracraneal asociada. 
bCuatro siguieron un control posterior en la consulta de neuropediatría 
y uno en su centro de salud. RM: resonancia magnética; TC: tomografía
computarizada.

TA
B

LA
2
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Discusión
Existe una creciente preocupación respecto a las radiaciones 
ionizantes, especialmente en el paciente pediátrico, y las ra-
diaciones médicas son la principal contribución a las radiacio-
nes ionizantes de carácter artificial8. Según el Comité Científi-
co sobre los Efectos de la Radiación Atómica de las Naciones 
Unidas 2002 (UNSCEAR), se realizan más de 40 millones de 
estudios radiológicos anuales en España9.

En nuestro país, desde el año 2001, en que se incorporó la 
resolución 97/43 de EURATOM, se precisa justificar el uso de 
radiaciones ionizantes, de manera que la realización de una 
determinada prueba proporcione un beneficio suficiente frente 
a no realizarla o sustituirla por otra técnica1. Del mismo modo, 
es necesaria la optimización de la dosis, aplicando niveles de 
referencia diagnósticos básicos en pediatría, y la limitación 
de la dosis máxima administrada8. El pediatra es el responsa-
ble de la prescripción de una determinada prueba y es quien 
puede influir en su adecuada justificación10. Estos puntos que-
dan reflejados en el principio ALARA (As Low As Reasonably 
Achievable, «tan bajo como sea razonablemente posible»)11.

Pero, ¿cómo medir el riesgo de cáncer que supone realizar 
una TC craneal? Las investigaciones sobre este tema se basan 
en los supervivientes de la bomba atómica de Hiroshima, esti-
mando que una población de 53.100 personas estuvo expuesta 

a dosis equivalentes a las de una TC craneal, y observando un 
aumento en la incidencia tanto de leucemia como de tumores 
sólidos12. También se reflejó que los pacientes de menor edad 
eran los más sensibles a sufrir cáncer, lo que, sumado a su
mayor esperanza de vida, les proporciona más tiempo para ex-
presar el daño producido por la radiación13. Extrapolando los 
resultados de estos estudios, Brenner calculó que el riesgo de 
cáncer derivado de realizar una TC craneal era algo inferior a 1 
por cada 1.000 niños expuestos14. Sin embargo, algunos artícu-
los posteriores han cuestionado la validez de estas deduccio-
nes, dado que se utiliza la dosis absorbida (energía absorbida 
por unidad de masa) como cálculo de la radiación recibida, y 
las víctimas de Hiroshima habían sido contaminadas con irra-
diación interna derivada de la bomba atómica15.

En la actualidad, la RM cerebral ha sustituido en la mayor
parte de situaciones a la TC craneal. Aun así, su escasa disponi-
bilidad en situaciones de emergencia y la necesidad de aneste-
sia en algunos casos hacen que en los servicios de urgencias la 
TC siga siendo la técnica más utilizada, lo que constituye un 
elemento de gran utilidad tanto en el diagnóstico como en la 
exclusión de determinadas patologías. Los hallazgos de la TC 
pueden tener consecuencias inmediatas tanto diagnósticas co-
mo terapéuticas, en ocasiones urgentes, como en algunas hemo-
rragias intracraneales, hidrocefalias, meningitis tuberculosas, 
abscesos, tumores o síndrome del lactante zarandeado. Sin 
embargo, con frecuencia se señala que en ocasiones se abusa 
de su realización. No en vano, la TC constituye la mitad de la 
dosis colectiva originada por exploraciones radiológicas, y su do-
sis efectiva (calculada a partir de la suma ponderada de las dosis 
que reciben los diferentes tejidos) es de 2,3 mSv por cada TC 
craneal, lo que equivale a 115 en la radiografía de tórax16. Asi-
mismo, se ha observado un incremento de su uso en los últimos 
años17. Como consecuencia de ello, se están realizando avances 
tecnológicos, como la TC multicorte, que reduce significativa-
mente las dosis de radiación18, y en un futuro se podrían plantear 
alternativas al uso de la TC craneal a través de la RM ecoplanar, 
que requiere tan sólo una fracción de segundo por imagen, con 
lo que se elimina la necesidad de anestesia y se suprime la ex-
posición a radiaciones en el paciente pediátrico19-21.

Tras revisar el uso de TC craneal urgente en otros servicios 
de pediatría, hemos encontrado una gran variabilidad, según el 
centro y la patología observada. García Peñas et al. han comu-
nicado la realización de TC craneal en el 22,6% de los niños 
atendidos en el año 2007 en el Servicio de Urgencias Neuroló-
gicas del Hospital del Niño Jesús de Madrid (excluido el TCE y 
el tortícolis), y los motivos de consulta más frecuentes fueron 
los trastornos paroxísticos epilépticos y no epilépticos, las cri-
sis febriles y la cefalea22. Otro trabajo previo enumera como 
causas más habituales de realización de TC el TCE, la cefalea 
y los episodios convulsivos, y refiere un 18,8% de TC craneales 
alteradas, incluida la fractura sin lesión intracraneal asocia-
da23.

Nuestro trabajo refleja cifras algo inferiores. Se realizó una 
TC craneal en un 6,5% de los pacientes atendidos en urgencias
neurológicas, y se detectaron alteraciones de nuevo diagnósti-
co en el 11,1% de las TC realizadas (excluida la fractura cra-
neal aislada).

Motivos de realización de TC craneal urgente 
(entre el 15 de enero y el 15 de marzo de 2008)
(total: 27 niños)

N TC alterada (%)

TCE <1 año 0 0

TCE >1 año 6a 0

Cefalea 5 0

Episodios paroxísticos con sospecha 
de un primer episodio convulsivo

5b 0

Primera crisis no sintomática aguda 3 1-33

Estado convulsivo febril 2 0

Encefalopatía aguda 2c 2-100

Previa a la realización
de una punción lumbar

1d 0

Focalidad neurológica 1e 0

Hipertensión endocraneal 1f 1-100

Cefalea con sospecha 
de disfunción valvular

1 1-100

aTres encefalopatías agudas postraumáticas, dos vómitos y cefalea 
persistentes, y un caso por la intensidad del TCE. bDos casos de
síncopes convulsivos atípicos, un cuadro de crisis de hipotonía en 
un lactante, y dos episodios de mirada perdida e hipotonía. cUna
meningitis con disminución inicial del nivel de conciencia y una 
meningoencefalitis. dUn paciente con ataxia que finalmente fue una 
encefalomielitis aguda diseminada. eEn una cefalea con desviación 
de la comisura bucal y disartria. fClínica sugestiva de hipertensión 
endocraneal en una hidrocefalia con agenesia de cuerpo calloso de 
nuevo diagnóstico.

TA
B

LA
3
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Analizando el uso de TC según las distintas patologías, las 
cifras oscilan de forma significativa, variando en el caso de 
TCE desde un 1,5% en Escocia24 hasta un 62% en Japón25,
pasando por un 15% en otros centros26,27, lo que refleja de 
forma general una tendencia al alza en su uso.

Otros trabajos cifran la utilización de TC craneal en las cefa-
leas entre un 20 y un 40%22,28, y en un 100% en los primeros 
episodios convulsivos afebriles29. En nuestro centro, durante el 
periodo observado, se ha realizado una TC craneal en el 3,4% 
de los TCE, en el 10,3% de las cefaleas y en el 100% de los 
primeros episodios convulsivos no sintomáticos agudos.

Como conclusión, y a pesar de sus potenciales efectos nega-
tivos, defendemos la utilidad de la TC craneal en situaciones 
de urgencia, optimizando las indicaciones de su uso y aplican-
do estrategias para reducir al mínimo la radiación administrada 
a través de la adopción de protocolos pediátricos. Es importan-
te la clarificación de la relación real entre la radiación y el 
riesgo de cáncer30, así como la potenciación de nuevas tecno-
logías que minimicen o eliminen los riesgos derivados de ésta. 
Creemos necesario realizar estudios más extensos que revisen 
el uso de la TC craneal en nuestras unidades, con el fin de se-
guir autoevaluando las prescripciones de dicha prueba y adap-
tándolas al máximo beneficio para el paciente. 
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