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El número de estudios tomográficos se ha ido incrementando en los últimos 

años por diversos factores (1), entre los que se mencionan su uso para la 

pesquisa de enfermedades en adultos asintomáticos, la posibilidad de obtener 

imágenes tridimensionales, las mejoras tecnológicas (como el tomógrafo 

multidetector o –multislice- con el que aumentan las posibilidades diagnósticas) 

y aún por su utilidad para el diagnóstico prequirúrgico de enfermedades 

comunes como la apendicitis, indicación cuestionada en este momento dada su 

posibilidad de ser reemplazada con iguales resultados por la ecografía 

convencional. El aumento de su uso en niños, también se atribuye a que, al 

disminuir el tiempo necesario para la obtención de imágenes, disminuye la 

necesidad de anestesia.  Hoy, equipos cada vez más poderosos ofrecen 

imágenes dinámicas de la anatomía, incluyendo al corazón latiendo. El futuro 

promete aún mayores beneficios clínicos.  Sin embargo, la tomografía 

computada siempre tuvo una desventaja: la exposición a dosis de radiación 

muy altas, aumentando el riesgo de cáncer de la población, en especial de la 

pediátrica.   

 

El tomógrafo computado emite una dosis significativamente mayor de 

radiaciones que los aparatos de rayos convencionales (en algunos casos, 

hasta más de 200 veces). La dosis de radiación, medida de la energía ionizante 

absorbida por unidad de masa, se expresa en Grays (Gy) o miligrays (mGy); 1 

Gy = 1 joule por kilogramo. La dosis de radiación es frecuentemente expresada 

en sus dosis equivalentes de Sieverts (Sv) o milisieverts (mSV), más 

relacionada al daño que puede causar la radiación. Para la radiación X, que es 

la de los tomógrafos, 1 msV=1mGy 
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De acuerdo a distintos estudios dosimétricos, una TC de cerebro puede 

administrar a ese órgano una dosis de entre 30 y 60 mSV, mientras que en una 

TC de abdomen, el estómago puede recibir una dosis que oscila entre 6 y 25 

mSV. A modo comparativo, una radiografía posteroanterior convencional de 

abdomen somete al estómago a una dosis de aprox. 0,25 mSV, 50 veces más 

pequeña que la dosis que dispensa una TC. En muchas tomografías 

computadas se expone al paciente a una dosis mayor a la dosis anual 

promedio permisible para la exposición ocupacional. (20 msV promedio por 

año). (1) 

 

En paralelo con el avance en diagnóstico por imágenes, también se ha 

avanzado en los últimos años en el conocimiento de los efectos carcinogénicos 

de bajas dosis de radiación X, particularmente en niños. Gran parte de este 

nuevo saber se debe al estudio de la incidencia de cáncer en sobrevivientes de 

la bomba atómica. (2) (3)  En el pasado, la mayor incidencia de cáncer en esta 

población se observaba  con exposiciones superiores a los 20 rad, mientras 

que las dosis recibidas por estudios radiológicos convencionales oscilaban 

entre  1-2 rads. No parecía haber situación de riesgo y las posibles 

consecuencias eran sólo teóricas y obtenidas, siempre a partir de la 

extrapolación de efectos observados con niveles de radiación muy superiores. 

A más de 60 años de la explosión nuclear se conocen ya las cifras directas de 

pacientes que, entonces en edad infantil, han alcanzado ahora edades 

propicias para la aparición de los diferentes tipos de cáncer. Se advierte una 

mayor incidencia de cáncer, estadísticamente significativa, en la población 

irradiada y se constata que afecta no sólo a niveles de altas dosis sino, 

también, a individuos que recibieron dosis en el rango de los 50 mSV, es 

decir, en el espectro de la tomografía computada.(3) La incidencia se 

incrementa de forma ostensible por debajo de los 10 años y progresa conforme 

se aproxima al período neonatal. Esta superior incidencia parece relacionada 

con el mayor potencial de vida, la alta capacidad mitótica y la especial 

sensibilidad, en edad infantil, de algunos órganos como la tiroides, mama y 

gónadas. La frecuencia se duplica en el sexo femenino por la presencia del 

cáncer de mama y factores hormonales no bien aclarados.  
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Este riesgo alcanzó repercusión nacional en los Estados Unidos, cuando en 

Julio de 2010 se publicó en el New York Times un informe que sostenía que las 

sobredosis de radiación durante las tomografías computadas eran grandes  y 

más diseminadas de lo que se estimaba (4). Adicionalmente, un estudio de 

2009, publicado en Archives of Internal Medicine, estimó que 29.000 casos de 

cáncer podrían estar relacionados con tomografías realizadas en los Estados 

Unidos durante 2007. (5)  

 

Riesgo individual y riesgo social 

 

Se estima que el riesgo adicional de cáncer por la práctica de una radiografía 

sería de 1/1.000.000, mientras que el de una TC de abdomen, por ejemplo, 

supone un incremento de riesgo de 1/2000. (3) Considerando que el riesgo de la 

población general de padecer cánceres es de un 25%, el incremento de riesgo 

individual por estudios radiológicos es escasamente significativo, de forma que, 

para un caso concreto el balance beneficio-riesgo favorece 

abrumadoramente al beneficio. Sin embargo, cuando este factor casi 

despreciable se multiplica por el formidable número de tomografías anuales 

practicadas a la población, se convierte en estadísticamente significativo. Hoy 

se admite que la irradiación diagnóstica con fines médicos supone un riesgo 

para la Salud Pública.  Algunos autores han estimado, sobre las tasas de 

utilización de tomografías computadas entre los años 1991 y 1996, que 

aproximadamente el 0,4% de todos los cánceres de los Estados Unidos serían 

atribuibles a la radiación de estudios de tomografía computada.(6) (7) Ajustando 

esta estimación a las actuales tasas de uso, la misma podría ser del 1,5 al 2% 

de todos los cánceres.(2) 

 

Parte del problema radica en que la mayoría de los médicos que prescriben 

tomografías desconocen estos riesgos y consideran que la dosis de radiación 

de una TC es similar o incluso menor a la de las radiografías convencionales. 

En una encuesta a médicos radiólogos y emergentólogos, se observó que casi 

el 75% subestimaba en forma significativa  la dosis de radicación de las TC y 

que el 53% de los radiólogos y el 91% de los médicos de urgencia no creían 
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que las tomografías computadas aumentaran el riesgo de cáncer.(8) A la  luz de 

estos hallazgos, son bienvenidos para convencer a los escépticos documentos 

como los publicados por el Instituto Nacional de Cáncer y la Sociedad de 

Radiología Pediátrica de los Estados Unidos: “Radiation Risks and Pediatric 

Computed Tomography (CT): A Guide for Health Care Providers”.(9) 

 

 

¿Qué hacer? Recomendaciones     

 

Los reguladores no han podido determinar la extensión del problema de la 

excesiva irradiación de las tomografías computadas y, si bien el mayor riesgo 

de cáncer es difícil de cuantificar, está claro que los profesionales e 

instituciones deben adoptar medidas para minimizar esta posibilidad. Al mismo 

tiempo, no se debería crear una alarma excesiva que haga que los pacientes 

rechacen estudios tomográficos que son necesarios. 

 

El desafío para los servicios de diagnóstico por imágenes y los hospitales es 

importante, ya que los límites de dosis no se encuentran regulados en 

radiología diagnóstica y la responsabilidad recae sobre los radiólogos, muchos 

de los cuales, en busca de una mejor imagen utilizan altas dosis de radiación. 

El delicado balance que debe alcanzarse entre la menor dosis posible y una 

adecuada calidad de imagen es el eje del problema: dosis muy altas, aumentan 

el riesgo de cáncer, mientras que dosis muy bajas pueden derivar en imágenes 

muy pobres, llevando a posibles faltas de diagnóstico y a la necesidad de 

repetir el estudio, exponiendo aún más al paciente.  

 

Tampoco es común que los centros de diagnóstico auditen las dosis de 

radiación de las tomografías computadas, lo que dificulta la toma de conciencia 

y el compromiso con este riesgo. Si bien en los últimos años se han 

desarrollado tecnologías que reducen la dosis radiación de los tomógrafos 

hasta en un 80%,(10) (11) estos equipos de última generación tienen todavía 

costos que pueden ser prohibitivos para la mayoría de las instituciones. Con el 

tiempo, esta nueva tecnología será más accesible y significará un gran avance. 

Mientras tanto, hay una serie de medidas que todas las instituciones (incluidas 
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las que tienen estos nuevos tomógrafos)  pueden tomar para reducir las dosis 

de radicación.  

 

 Racionalización de estudios radiológicos  

Las tomografías deberían limitarse a lo estrictamente necesario. (1) (2) (3) Para 

alcanzar este objetivo resulta fundamental la comunicación entre los 

especialistas en imágenes y los médicos que derivan a los pacientes.  De 

este intercambio y de la  mayor conciencia de estos últimos puede surgir la 

real necesidad del estudio, pudiendo plantearse alternativas diagnósticas 

que minimicen la irradiación, sobre todo en niños. Ya existe abundante 

literatura que cuestiona el uso de la TC, o la utilización de tomografías 

múltiples en distintos contextos clínicos, incluyendo el manejo de trauma 

cerrado (12) (13), convulsiones (14) y cefaleas crónicas (15). Particularmente se 

cuestiona su uso como herramienta diagnóstica primaria en apendicitis en 

niños, cuando la ecografía obtiene resultados similares (16). La utilización de 

contraste también aumenta la irradiación, por lo cual los beneficios que 

esperan obtenerse con su aplicación deben ser claros. Una encuesta 

realizada a radiólogos pediátricos sugirió que probablemente un tercio de 

las TC en niños podrían ser reemplazadas por métodos alternativos o bien 

no realizadas.(17)  Se estima que en los Estados Unidos 20 millones de 

adultos y, más grave, cerca de 1 millón de niños se irradian 

innecesariamente por año. (2) 

Lamentablemente, en mucho atenta contra esta racionalización el temor a 

los juicios por mala praxis y la medicina defensiva.   

 

 

 Ajuste de la dosis de radiación por paciente 

Las técnicas de exposición deben ajustarse especialmente en los pacientes 

pediátricos.(1) (9) Los niños suelen recibir dosis innecesariamente altas 

cuando la configuración del tomógrafo está preparada para un adulto. No 

hay necesidad para estas grandes dosis y la misma puede ajustarse sin 

perder calidad de imagen. Como ejemplo vale mencionar que las dosis en el 

cerebro de una TAC sin ajustes técnicos es de 60 mSV y, cuando se 
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ajustan las técnicas, la dosis se reduce a 30 mSv.(1) Los ajustes técnicos se 

basan en: (9) 

o Tamaño del paciente 

o Región escaneada (debe limitarse a la menor área posible) 

o Órgano escaneado: ej: disminuir el miliamperaje para las 

imágenes óseas y pulmonares, 

o Resolución del equipo: las imágenes de la más alta calidad no 

siempre son necesarias para realizar diagnósticos. Mucho menos 

en casos de seguimiento. Muchas veces, estudios de baja 

resolución (miliamperaje al 50%) y campo limitado son 

suficientes. (3) 

Los tomógrafos de última generación incorporan la posibilidad de ajustar 

en forma automática la dosis de radiación de acuerdo al tamaño del 

paciente y la parte del cuerpo a estudiar. Esta innovación técnica reduce 

significativamente la dosis de radiación que recibe el paciente. Sin 

embargo,  los operadores no deberían confiarse exageradamente en 

estos patrones automáticos. Se han observado casos, en estudios de 

perfusión cerebral, en los cuales el control automático, combinado con 

ciertos parámetros del equipo que gobiernan la calidad de la imagen, en 

lugar de disminuir la irradiación, la aumentó hasta ocho veces. (4) 

 

 Capacitación del personal técnico 

Debe garantizarse que el personal técnico se encuentre debidamente 

entrenado. El principal problema surge en el hecho de que los equipos más 

avanzados usan tecnología innovadora registrada por el fabricante. Esto 

significa que la empresa que vende el equipo es frecuentemente la única 

fuente de entrenamiento.  A las empresas de ingeniería médica también les 

cabe una gran responsabilidad. En algunos casos en los que se discutieron 

daños (caída de pelo) por excesiva radiación, los técnicos del servicio de 

imágenes culparon al los capacitadores del fabricante del tomógrafo por no 

haber sido claros acerca del funcionamiento del control automático de dosis. 

(4)      

 

 Optimización y control de los parámetros de rayos x (Protocolos) 
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La tarea de optimización es comúnmente llevada a cabo cuando el equipo 

ya está instalado y debería involucrar a especialistas en imágenes, físicos 

especializados y técnicos con experiencia. El acceso a la configuración del 

aparato debería restringirse, de forma tal que, una vez establecida, la 

misma no pueda ser modificada por personal no autorizado. (11) 

 

 Control y auditoría de los niveles de radiación utilizados en 

tomografías de rutina 

Para ello, los centros deben contar con la asistencia de expertos (ej: 

ingenieros, físicos) que determinen los parámetros apropiados a monitorear. 

(11) 

 

 Implantación de tarjeta de exposición individual en niños 

En algunas comunidades de España, por ejemplo, han comenzado a 

utilizarse en los últimos años cartillas individuales para apuntar las 

radiaciones que reciben los niños en los distintos estudios.(3) En esta tarjeta, 

el servicio de imágenes debe anotar la fecha en que se hace el estudio y la  

dosis de radiación.  Resulta una medida que puede ser útil, si bien los 

especialistas coinciden en que es muy difícil de implementar en centros con 

mucho volumen de pacientes. 

 

Concluimos que si bien no hay duda de los beneficios de la tomografía 

computada, la comunidad profesional debe trabajar para  minimizar las dosis 

de radiación, particularmente en los niños. Si bien el radiólogo es en última 

instancia el responsable de controlar estas dosis y quien debe usar el concepto 

ALARA (As Low As Reasonably Achievable), (9) debe enfatizarse que la 

responsabilidad   también recae sobre las instituciones, los físicos, los 

fabricantes y los médicos en general, quienes deben optimizar las indicaciones 

de este estudio sopesando si el beneficio que espera obtenerse del mismo 

justifica la irradiación a la que se expone al paciente. 
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