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Objetivos Docentes

Revisar los protocolos de indicación de la TC craneal urgente solicitada por el Servicio de Urgencias del
Hospital Infanta Leonor (Madrid) y determinar los hallazgos patológicos más prevalentes diagnosticados
por el radiólogo de guardia del Servicio de Radiología de la Unidad Central de Radiodiagnóstico
reponsable del Hospital Infanta Leonor.(Fig. 40)
Analizar retrospectivamente los estudios de TC craneal urgente realizados durante el último año en
nuestro departamento ( 2015), teniendo en cuenta factores como el motivo de
petición y correlacionarlos con los hallazgos radiológicos detectados.
Imágenes en esta sección:
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Fig. 40: Portada

Revisión del tema

• El uso de la TC en el Servicio de Urgencias ha aumentado exponencialmente durante la última
década.

• La TC cerebral sigue siendo esencial para la detección de lesiones que requieran intervención
neuroquirúrgica inmediata, así como los  casos que requieran observación hospitalaria  y
tratamiento médico

• El TC craneal urgente es la prueba radiológica de urgencias más solicitada en nuestro hospital
después de la radiología convencional.

• La realización de  TC innecesarias en el Servicio de Urgencias expone a los pacientes a  radiación

ionizante innecesaria y genera costos adicionales para el Sistema de Salud, disminuyendo la

eficiencia y rendimiento del Hospital.
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En la actualidad, los médicos del servicio de urgencias han establecido una dependencia de la imagen
como complemento o sustituto de la exploración clínica para poder explicar los cuadros y enfermedades
que presentan los pacientes. Es difícil decir que no a una petición de TC, aunque nos parezca
desafortunada, sin tener la sensación de que el paciente pueda sufrir un daño por falta de una actuación a
tiempo.
Algunas veces, la cuestión no es tanto si se debe hacer o no la TC como si se debe hacer ya, de forma
urgente.

• Hemos revisado retrospectivamente los estudios de TC craneal urgente realizados en el último año
en nuestro departamento de radiología (2015), teniendo en cuenta factores como el motivo de
petición, algunos datos clínicos relevantes del paciente (  Escala de Glasgow  (“Glasgow Coma
Scale score” GCS), focalidad neurológica, antiagregación-anticoagulación,… ) y hemos
correlacionado con los hallazgos radiológicos diagnosticados.

•  Durante dicho periodo de tiempo ( 2015), se realizaron 2.208 TC craneales urgentes solicitados
por el Departamento de Urgencias ( Fig. 1 ) 

El motivo de solicitud de la TC craneal urgente en nuestro estudio se muestra en la figura 2 : déficit
neurológico agudo (813 pacientes, 36,82%), traumatismo craneoencefálico (TCE) (988 pacientes,
44,75%), pérdida del nivel de conciencia ( 272 pacientes, 12,3%), ACV ( 500 pacientes, 22,64%),
cefalea (338 pacientes, 15,31 %) y convulsiones ( 82 pacientes, 3.71%). Sin embargo, en muchas
situaciones, el motivo de la solicitud era "Por si acaso" (para evitar más problemas legales). (Fig. 2). En
muchos casos, los pacientes acuden con varios síntomas concomitentes, aunque la mayoría presentaban
un síntoma predominante.
 
Las guías de práctica clínica en las que nos basamos para indicar un TC craneal son las del Colegio
Americano de Radiología y las recomendaciones del Colegio Británico .
 
Para los pacientes con TCE leve (Glasgow Coma Scale [GCS] puntuación de 13 a 15), los criterios de
Nueva Orleans y el Estado canadiense para TC craneo (Fig.3, fig.4,fig.5,fig.6) son guías clínicas con alta
sensibilidad para la detección de lesiones que requieren la intervención neuroquirúrgica y ofrecen una
reducción potencial en las TC innecesarias.
 
La escala Glasgow (GCS) (Fig .7, fig.8), que califica el nivel de un paciente de la conciencia de 3 (peor)
a 15 (sin deterioro) a menudo se utiliza para evaluar la gravedad de la lesión. Algunos autores han
sugerido que cualquier puntuación por debajo de 15 implica indicación de TC craneal urgente , mientras
que otros investigadores han sugerido que la TC no debe realizarse a menos que la puntuación es inferior
a 13.

• En nuestra revisión, la mayoría de las TC craneales urgentes no mostraron patología que implicara
una situación de emergencia vital. De un total de 2.208 TC craneales urgentes realizadas, sólo 153
TAC mostraron hallazgos patológicos, es decir, sólo el 6.93%. Se analizan también los TC
craneales patológicos atendiendo a la indicación clínica por el médico peticionario del Servicio de
Urgencias (Fig. 1,fig.9,fig.10,fig.11) 

• En los casos en los que los hallazgos radiológicos patológicos condicionaron la realización de
tratamiento médico o quirúrgico urgente, se encontró que los datos clínicos más relevantes
asociados fueron una disminución del nivel de conciencia y una puntuación baja en la escala
Glasgow . (Fig. 11)

Revisamos cada condición individualmente atendiendo al motivo de petición de la TC craneal urgente:
 

1. Déficit neurológico agudo :
• Sus principales indicaciones son la sospecha clínica de ictus agudo y síndrome meníngeo si se
asocia con déficit focal. Hay tres supuestos clínicos que justifiquen la TC urgente: Ictus
hiperagudo subsidiario de tratamiento fibrinolítico (Fig.12,fig.13), ACV progresivo o HIT
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(hipertensión intracraneal) y sospecha de complicación hemorrágica ( Fig.14). 
• En nuestro estudio, hemos detectado hallazgos patológicos en la TC craneal en 8.6% de los casos
(Fig. 10).

• Los hallazgos radiológicos diagnosticados fueron: accidente cerebrovascular agudo
(Fig.12,fig.13,fig.15), ACV progresivo (Fig. 14) y tumor (Fig.16)

 
2. Disminución del nivel de conciencia o coma :
•  Una vez descartada la etiología metabólica o cardiogénica, se realiza TC craneal urgente en caso
de: coma, síndrome confusional con déficit neurológico focal y en la amnesia global transitoria.

• En nuestro estudio, hemos detectado hallazgos patológicos en la TC craneal en el 9.3 % de los
casos. ( Fig.11)

• Los hallazgos radiológicos diagnosticados fueron: hemorragia aguda (hematoma
subdural,hematoma epidural, hemorragia intraventricular y HSA) (Fig 17, fig.18, fig.19, fig. 20,
fig.21, fig.22), tumores (Fig.16), ACV (Fig.15).

 
3. Traumatismo craneoencefálico :
•  La prevalencia de lesiones intracraneales varía entre 3 y 76% dependiendo de la severidad del
trauma.

•  En primer lugar, tenemos que clasificar el grado de TCE. Habitualmente se recurre a sistemas en
los que la escala de valoración del coma de Glasgow (GSC) es el principal factor. (Fig. 7, fig. 8)

 Clasificamos TCE como: TCE grave: GCS = 8, Moderado: GCS 9-12 y TCE leve: GCS 13-15
•  En los casos de TCE grave y moderado, siempre está indicada la realización de TC craneal
urgente.

•  El TCE leve es una de las patologías más comunes en el Servicio de Urgencias, definido como
pacientes con antecedentes de traumatismo cerrado de cráneo que se presentan con una puntuación
de 13-15 GCS en la evaluación inicial .

 
La bibliografía sugiere que la posibilidad de encontrar hallazgos patológicos en la TC craneal en
pacientes con TCE leve, aumenta en presencia de uno o más de los siguientes indicadores de riesgo:
cefalea, vómitos, disminución nivel de conciencia , amnesia, baja puntuación en GSC y la intoxicación
de alcohol. Ante un paciente con estos indicadores tras un TCE leve, debe ser considerado de alto riesgo
y debe realizarse TC cerebral urgente
 
La TC craneal urgente también debe ser realizada dentro de la primera hora después del TCE si:
 
• GCS <13 cuando primero evaluó o GCS <15 lesiones dos horas después
• Sospecha de fractura craneal abierta o deprimido
• Los signos de fractura de la base del cráneo
• Convulsión postraumática
• Déficit neurológico focal
• Más de 1 episodio de vómitos
 
Todos los pacientes con una coagulopatía o anticoagulantes orales deben realizarse TC craneal urgente
dentro de las ocho horas del TCE, siempre que no haya otros factores de riesgo identificados, como se
indica anteriormente.
 

• En nuestro estudio, hemos detectado hallazgos patológicos en TC craneal en 5,67% de los casos. (
Fig. 9, fig.10)

• Los hallazgos radiológicos diagnosticados fueron: Hematoma subdural agudo ( Fig.17, fig.18,
fig.19, fig.20, fig.21, fig.22), hemorragia intraventricular (Fig.23), Hematoma subdural agudo
progresivo (Fig.24), HSA aguda (Fig.21,fig.22,fig. 23,fig.25), hemorragia intraparenquimatosa
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aguda (Fig.20, fig. 23, fig. 25) , hematoma epidural agudo (Fig.26, fig.27) y fractura de cráneo
(Fig. 27,fig.28,fig. 29).

 
4. Cefalea :
• La indicación de la TC craneal urgente es variable.
• Debe realizarse TC craneal urgente si el paciente presenta síntomas de alarma: cefalea intensa de
inicio explosivo, empeoramiento progresivo, focalidad neurológica asociada o papiledema.

• En nuestro estudio, sólo el 2,6% de los casos mostró hallazgos radiológicos patológicos en la TC
craneal.( Fig. 9, fig 10)

• Los hallazgos radiológicos diagnosticados fueron: Hemorragia subaracnoidea  aguda
(Fig.30,fig.31), hemorragia intraparenquimatosa (Fig. 32, fig 33), ACV (Fig.15, fig. 34) y tumor
cerebral (Fig. 35,fig. 36),.

 
5. Crisis epiléptica :

 
• Para considerar una TC craneal urgente, hay que distinguir dos grupos:  los pacientes con epilepsia
ya diagnosticados, en quien no hay que hacer una TC urgente y los pacientes que tienen un primer
ataque en la edad adulta, en los que la TC craneal debe realizarse de forma urgente

• En nuestro estudio, sólo el 4.8% de los casos mostró hallazgos patológicos en la TC craneal.( Fig.
9, fig.10)

•  Los hallazgos radiológicos diagnosticados fueron: Hemorragia subaracnoidea  aguda (Fig.22),
tumor cerebral (Fig.15,fig.37,fig.38), Hematoma subdural agudo ( Fig.39).

Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: TC craneal urgente

Página 6 de 45



Fig. 2:  Motivo de solicitud del TC craneal urgente
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Fig. 3: Criterio de indicación TC craneal urgente en TCE
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Fig. 4: Canadian CT Head Rule
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Fig. 5: New Orleans Criteria
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Fig. 6: Canadian CT Head Rule VS New Orleans Criteria
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Fig. 7: Escala de coma de Glasgow

Página 12 de 45



Fig. 8: Escala de coma de Glasgow
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Fig. 9: TC Craneal urgente con hallazgos patológicos
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Fig. 10: TC Craneal urgente con hallazgos patológicos
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Fig. 11: TC Craneal urgente con hallazgos patológicos
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Fig. 12: Infarto agudo en territorio de la arteria cerebral media derecha
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Fig. 13:  Infarto hiperagudo en territorio de la arteria cerebral media derecha
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Fig. 14: Progresión y complicación hemorrágica aguda tras tratamiento anticoagulante de infarto agudo
de la arteria cerebral media derecha.
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Fig. 15: Infarto agudo en territorio de arteria cerebral media derecha
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Fig. 16: Glioblastoma
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Fig. 17: Hematoma Subdural Agudo.
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Fig. 18: Hematoma Subdural subagudo con resangrado agudo.
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Fig. 19: Hematoma Subdural hiperagudo.
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Fig. 20: Contusión hemorrágica aguda ,hematoma subdural agudo y hematoma subcutáneo.
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Fig. 21: Hematoma Subdural agudo y Hemorragia subaracnoidea aguda.
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Fig. 22: Hematoma Subdural agudo y Hemorragia subaracnoidea aguda contralateral.
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Fig. 23: Hemorragia intraparenquimatosa aguda, hemorragia intraventricular aguda y HSA aguda
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Fig. 24: Hematoma Subdural agudo en evolución
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Fig. 25: Hemorragia intraparenquimatosa aguda y Hemorragia subaracnoidea aguda.
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Fig. 26: Hematoma epidural agudo
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Fig. 27: Fractura parietal y hematoma epidural agudo . Hematoma subgaleal.
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Fig. 28: Fractura calota craneal
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Fig. 29: Fractura calota craneal y Hematoma subgaleal.
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Fig. 30: Hemorragia Subaracnoidea aguda secundaria a rotura de aneurisma de arteria comunicante
anterior.
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Fig. 31: Hemorragia Subaracnoidea aguda .
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Fig. 32: Hemorragia intraparenquimatosa aguda y Hemorragia subaracnoidea aguda.
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Fig. 33: Hemorragia intraparenquimatosa aguda en ganglios basales
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Fig. 34: Infarto agudo en territorio de arteria cerebral posterior derecha.
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Fig. 35: Metástasis con sangrado
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Fig. 36: Astrocitoma del tronco del encéfalo.
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Fig. 37: Cavernoma
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Fig. 38: Oligodendroglioma
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Fig. 39: Hematoma Subdural agudo.

Conclusiones

• Es fundamental y necesario desarrollar protocolos para la indicación correcta de la TC craneal
urgente, consensuados entre los Departamentos de Radiología y Urgencias del Hospital.

• La justificación clínica de la TC craneal es importante y necesaria para evitar la radiación
innecesaria a los pacientes.

• En nuestro estudio, hemos encontrado que la presencia de disminución del nivel de conciencia y
una puntuación baja en la escala de coma de Glasgow son los datos clínicos más relevantes para
considerar la indicación y realización de una TC craneal como urgente.
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