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Resumen: 
El traumatismo craneal es una indicación frecuente para las imágenes craneales en los niños. La mayoría de los 
traumatismos craneales pediátricos accidentales son menores y se sostienen sin lesiones intracraneales. Se deben 
utilizar pautas de decisión clínica pediátricas específicas bien validadas para identificar a los niños de muy bajo 
riesgo que pueden renunciar a las imágenes de manera segura. En aquellos que requieren imágenes agudas, la TC 
se considera la modalidad de imágenes de primera línea para la sospecha de lesión intracraneal debido a la corta 
duración del examen y su alta sensibilidad para la hemorragia aguda. La resonancia magnética puede detectar con 
precisión las complicaciones traumáticas, pero a menudo requiere sedación en los niños, debido a la duración del 
examen y la sensibilidad al movimiento, lo que limita la evaluación rápida. Existe una escasez de literatura sobre 
las lesiones vasculares en el traumatismo craneoencefálico cerrado pediátrico y las imágenes suelen estar guiadas 
por la sospecha clínica. Las técnicas de imagen avanzadas tienen el potencial de identificar cambios que no se 
observan en las imágenes estándar, pero los datos son actualmente insuficientes para respaldar el uso clínico 
rutinario. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); CT; Traumatismo craneoencefálico; 
MRI; Pediátrico 

Resumen del enunciado: 
Las pruebas de imagen pueden evitarse en niños con traumatismo craneoencefálico leve y sin factores de riesgo 
mediante directrices de decisión clínica bien validadas; en aquellos que requieren imágenes agudas, la TC 
generalmente se considera la primera línea de estudio. 

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez] 
 

 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Niño. Traumatismo craneoencefálico cerrado agudo leve. Riesgo muy bajo de lesión cerebral 
clínicamente importante según los criterios de PECARN. Excluyendo sospecha de 
traumatismo craneoencefálico por maltrato. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Arteriografía cerebral Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cabezal de TC sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Radiografía de cráneo Usualmente inapropiado ☢ 

Variante 2: Niño. Traumatismo craneoencefálico cerrado agudo leve. Riesgo intermedio de lesión cerebral 
clínicamente importante según los criterios de PECARN. Excluyendo sospecha de 
traumatismo craneoencefálico por maltrato. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Arteriografía cerebral Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cabezal de TC sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Radiografía de cráneo Usualmente inapropiado ☢ 
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Variante 3: Niño. Traumatismo craneoencefálico cerrado agudo leve. Alto riesgo de lesión cerebral 
clínicamente importante según los criterios de PECARN. Excluyendo sospecha de 
traumatismo craneoencefálico por maltrato. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Arteriografía cerebral Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cabezal de TC sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Radiografía de cráneo Usualmente inapropiado ☢ 

Variante 4: Traumatismo craneoencefálico agudo agudo moderado o severo (GCS menor o igual a 13). 
Excluyendo sospecha de traumatismo craneoencefálico por maltrato. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Arteriografía cerebral Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cabezal de TC sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Radiografía de cráneo Usualmente inapropiado ☢ 
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Variante 5: Traumatismo craneoencefálico cerrado subagudo con signos cognitivos o neurológicos. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Arteriografía cerebral Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cabezal de TC sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Radiografía de cráneo Usualmente inapropiado ☢ 

Variante 6: Traumatismo craneoencefálico cerrado crónico con déficits cognitivos o neurológicos nuevos 
o progresivos. Se excluyen las sospechas de traumatismo craneoencefálico y convulsiones 
postraumáticas. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso con DTI Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Arteriografía cerebral Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cerebro FDG-PET/CT Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Cabezal de espectroscopía de resonancia 
magnética sin contraste IV Usualmente inapropiado O 
Cabezal funcional por resonancia magnética 
(fMRI) sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Radiografía de cráneo Usualmente inapropiado ☢ 
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Traumatismo craneoencefálico infantil 

Panel de expertos en imágenes pediátricas: Maura E. Ryan, MDa; Sumit Pruthi, MD, MBBSb;  
Nilesh K. Desai, MDc; Richard A. Falcone Jr, MD, MPHd; Orit A. Glenn, MDe; Madeline M. Joseph, MDf;  
Mohit Maheshwari, MDg; Jennifer R. Marin, MD, MSch; Catherine Mazzola, MDi; Sarah S. Milla, MDj;  
David M. Mirsky, MDk; John S. Myseros, MDl; Sumit N. Niogi, MD, PhDm; Sonia Partap, MD, MSn;  
Rupa Radhakrishnan, MDo; Richard L. Robertson, MDp; Bruno P. Soares, MDq; Unni K. Udayasankar, MDr; 
Matthew T. Whitehead, MDs; Jason N. Wright, MDt; Boaz Karmazyn, MD.u 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
El traumatismo craneal es una indicación común para las imágenes craneales en los niños. Aunque las lesiones 
cerebrales traumáticas son una de las principales causas de muerte y discapacidad en los niños [1], la gran mayoría 
de las lesiones en la cabeza son sencillas, transitorias y no requieren intervención [2]. La necesidad de identificar 
lesiones clínicamente relevantes y potencialmente tratables debe sopesarse con los riesgos de realizar estudios de 
imagen injustificados, una posible sedación innecesaria y una utilización inadecuada de los recursos. 

Los criterios precisos para el traumatismo craneoencefálico menor no son consistentes en la literatura, pero 
generalmente se refiere a un paciente con un estado mental normal o casi normal después del evento y a menudo se 
define mediante una escala de coma de Glasgow (GCS) de 14 o 15 [3]. La probabilidad de lesión anatómica 
significativa en el traumatismo craneoencefálico menor es baja. Aproximadamente entre el 3 % y el 5 % de los 
niños con traumatismo craneal leve presentan anomalías identificables mediante imágenes, pero por lo general 
menos del 1 % requiere intervención neuroquirúrgica [4-7]. 

En un esfuerzo por evitar pruebas innecesarias, ha habido un debate sobre qué niños con traumatismo craneal menor 
pueden renunciar a las imágenes de manera segura. Se han propuesto varias reglas de decisión clínica y algoritmos 
para el traumatismo craneoencefálico pediátrico agudo menor. La mayoría de ellos, incluidas las directrices del 
Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia en el Cuidado (NICE), el Algoritmo de Lesiones en la Cabeza en 
Niños para la Predicción de Eventos Clínicos Importantes (CHALICE), la Evaluación Canadiense de la Tomografía 
para Lesiones en la Cabeza Infantiles (CATCH) y el Estudio Nacional de Utilización de Radiografías de Emergencia 
(NEXUS), se han derivado de una revisión retrospectiva [8-11]. En 2009, la Red de Investigación Aplicada de 
Atención de Emergencia Pediátrica (PECARN, por sus siglas en inglés) llevó a cabo el ensayo pediátrico 
prospectivo más grande, que incluyó a más de 40,000 niños [5]. En el estudio inicial PECARN se investigó a niños 
de <2 años de edad y a los ≥2 años de edad, y se identificaron criterios clínicos para estratificar a aquellos con un 
riesgo muy bajo, intermedio y relativamente alto de lesión cerebral traumática aguda clínicamente importante en el 
contexto de un traumatismo craneoencefálico cerrado menor (ver Apéndice 1). Esta regla de decisión clínica 
identificó a los niños con un riesgo muy bajo de lesión cerebral traumática clínicamente importante con un valor 
predictivo negativo (VPN) del 99,9% y una sensibilidad del 96,8% en los ≥2 años de edad y un VPN y sensibilidad 
del 100% en los <2 años de edad [5]. 

Varios estudios posteriores han validado de forma independiente estos Reglas de decisión clínica. Un ensayo 
prospectivo grande en Australia y Nueva Zelanda demostró que los criterios de PECARN para un riesgo muy bajo 
de lesión cerebral clínicamente significativa tienen un VPN del 100% y una sensibilidad del 99% en niños ≥2 años 
de edad y un VPN y sensibilidad del 100% en niños <2 años [12]. Las sensibilidades de los criterios CATCH y 
CHALICE en este estudio fueron del 95% y 92%, respectivamente, y el algoritmo CATCH resultó en un mayor 
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número de tomografías computarizadas realizadas. En un estudio prospectivo de validación de los criterios NEXUS 
II en niños, se demostró una sensibilidad del 95% para la lesión intracraneal, pero se obtuvo una tasa relativamente 
alta de TC [13]. Otros ensayos de validación más pequeños en los Estados Unidos y en el extranjero también han 
determinado que los criterios de PECARN para criterios de muy bajo riesgo son 100% sensibles [14-17].  

Aunque la comparación precisa entre las reglas de decisión clínica está limitada por las diferencias en la 
metodología y los resultados, los criterios PECARN siguen siendo los más ampliamente validados, particularmente 
para niños muy pequeños, debido a la alta sensibilidad y la fuerte validación; las guías PECARN se han incorporado 
a las variantes clínicas para la imagen del traumatismo craneal pediátrico agudo menor. Los criterios de PECARN 
se resumen en  el Apéndice 1. 

Tenga en cuenta que la evaluación en el contexto de un posible trauma no accidental se considera por separado en 
el tema de los Criterios® de idoneidad del ACR sobre "Sospecha de Abuso Físico – Niño” [18]. Además, las reglas 
de decisión clínica de PECARN, así como este documento, abordan el traumatismo craneoencefálico cerrado. Las 
lesiones penetrantes de la cabeza y el cuello están en gran medida fuera del alcance de este documento. El 
traumatismo de los vasos intracraneales se informa con poca frecuencia y se cree que es relativamente poco 
frecuente en los niños, aunque la mayor parte de la literatura vascular en la población pediátrica se limita a series 
pequeñas, y la verdadera incidencia e historia natural de estas lesiones en los niños sigue siendo incierta [19]. Aun 
así, se han descrito lesiones vasculares en traumatismos pediátricos de cualquier gravedad o mecanismo, así como 
sin antecedentes identificables. La evaluación inicial se guía principalmente por la sospecha clínica, como la 
presencia de déficits focales. La disección, el pseudoaneurisma y otras lesiones arteriales ocurren con mayor 
frecuencia extracranealmente en la región cervical o en la base del cráneo [20] y por lo general se consideran con 
protocolos de imágenes del cuello. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
CT 
La TC inicial de la cabeza para la evaluación del trauma agudo debe realizarse sin contraste intravenoso (IV) porque 
la presencia de contraste puede ocultar hemorragias sutiles. Siempre se deben utilizar parámetros específicos de TC 
de cabeza pediátrica con protocolos adaptados al tamaño del paciente [21] (Véase la Imagen suavemente sitio web 
para obtener información adicional). Las imágenes de TC multiplanares y reconstruidas en 3D aumentan la 
sensibilidad de la TC para fracturas y hemorragias pequeñas y, idealmente, deben realizarse [22,23]. 

MRI 
La identificación de pequeñas hemorragias, particularmente en la fosa posterior o el tronco encefálico, se incrementa 
aún más con técnicas hemosensibles como las imágenes ponderadas por susceptibilidad [2,24-26]. Las imágenes 
ponderadas por difusión pueden ser útiles para identificar lesiones no hemorrágicas y también la isquemia asociada 
[27]. Las secuencias estándar de resonancia magnética tienen una baja sensibilidad para las fracturas de cráneo. 

En los últimos años, se han investigado técnicas limitadas de resonancia magnética cerebral rápida como un medio 
para evaluar el traumatismo craneal pediátrico sin la necesidad de sedación. Los datos preliminares sugieren que 
las variaciones de este método pueden ser útiles para el seguimiento de la hemorragia intracraneal conocida 
documentada por TC, pero la sensibilidad de la RM rápida en lugar de la TC sigue siendo incierta [28-31]. Además, 
no existe una definición única y uniforme para las técnicas de resonancia magnética cerebral rápida, y los protocolos 
varían según las instituciones. Esta es un área de investigación en rápida evolución, pero, en este momento, no 
existe una asignación de procedimiento clara para la resonancia magnética cerebral rápida en el léxico ACR. 

Ultrasonido 
Algunos estudios recientes en niños han sugerido que la ecografía (US) puede detectar fracturas de pantorrilla con 
una sensibilidad cercana a la de la TC [32]. Sin embargo, incluso en lactantes con fontanelas abiertas, en los que es 
posible obtener imágenes ultragráficas del cerebro, la ecografía carece de sensibilidad para los pequeños hematomas 
subdurales, especialmente en la fosa posterior, así como para otras pequeñas hemorragias extraaxiales. Debido a 
que la lesión intracraneal puede ocurrir con o sin fracturas y la ecografía no tiene una alta sensibilidad para las 
hemorragias, actualmente no tiene un papel significativo en las imágenes de traumatismo craneal y, como tal, no se 
considera en estos procedimientos variantes. 

https://acsearch.acr.org/docs/69443/Narrative/
https://www.imagegently.org/
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Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Niño. Traumatismo craneoencefálico cerrado agudo leve. Riesgo muy bajo de lesión cerebral 
clínicamente importante según los criterios de PECARN. Excluyendo sospecha de traumatismo 
craneoencefálico por maltrato. Imágenes iniciales. 
Radiografía de Cráneo 
No todas las fracturas de cráneo son evidentes por las radiografías, y hasta el 50% de las lesiones intracraneales en 
niños ocurren en ausencia de fractura [2,33]. Por lo tanto Las radiografías no son suficientes para evaluar una lesión 
traumática [9]. 

Cabezal de tomografía computarizada 
En el contexto de traumatismo craneoencefálico agudo (<24 horas), el riesgo muy bajo fue definido por PECARN 
para niños ≥2 años de edad como aquellos con un GCS de 15, un estado mental normal, sin signos clínicos de 
fractura de cráneo basilar, sin pérdida de conciencia, sin vómitos, sin mecanismo de lesión grave o dolor de cabeza 
intenso. El ensayo original de PECARN de Kuppermann et al [5] analizó a más de 25,000 niños ≥2 años de edad y 
demostró una sensibilidad del >96% y un VPN del 99.9% para lesiones significativas en la cabeza utilizando estas 
reglas de decisión con un riesgo estimado de importancia clínica. Traumatismo craneoencefálico de <0.05%. 

Se han realizado varios estudios posteriores que proporcionan validación externa en un entorno fuera de la población 
de derivación inicial. En un ensayo multicéntrico realizado en Australia y Nueva Zelanda con más de 11 000 niños 
≥2 años de edad, se demostró una sensibilidad del 99 % y un VPN del 100 % para los criterios PECARN de riesgo 
muy bajo [12]. Varios estudios más pequeños de 1,000 a 2,400 niños que evaluaron los criterios de PECARN para 
un riesgo muy bajo demostraron una sensibilidad del 100% [14-16,31]. Dados los datos sólidamente validados que 
confirman una sensibilidad casi perfecta, los niños que cumplen con los criterios de PECARN para un riesgo muy 
bajo pueden renunciar de manera segura a la evaluación por TC para el traumatismo craneal agudo. 

En los niños <2 años de edad, el estudio PECARN definió el riesgo muy bajo como aquellos con un GCS de 15 y 
ninguno de los siguientes: otros signos de estado mental alterado, fractura de cráneo palpable, hematoma no frontal 
del cuero cabelludo, pérdida de conciencia ≥5 segundos, mecanismo grave de lesión o no actuar normalmente según 
los padres. El ensayo prospectivo original de más de 14,000 niños de <2 años de edad por Kuppermann et al [5] 
demostró una sensibilidad del >99% y un VAN del 100% utilizando estos criterios de decisión. Validación externa 
posterior por Babl et al [12] en 2014, se derivaron de más de 4,000 niños <2 años de edad demostraron una 
sensibilidad del 100% y un VPN del 100% para estos criterios de muy bajo riesgo, con un riesgo estimado de 
clínicamente importante Traumatismo craneoencefálico de <0,02%. Los niños que cumplen con estos criterios 
pueden renunciar de manera segura a la evaluación por TC para un traumatismo craneal agudo. 

Jefe de CTA 
No existe bibliografía relevante ni consenso de expertos que respalde el uso de la angiografía por TC (ATC) en la 
evaluación inicial de niños con traumatismos menores y riesgo muy bajo de lesión intracraneal. 

Cabezal de resonancia magnética 
No existe literatura relevante ni consenso de expertos que respalde el uso de la RM en la evaluación inicial de niños 
con traumatismos menores y riesgo muy bajo de lesión intracraneal. 

Jefe de MRA 
No existe literatura relevante ni consenso de expertos que respalde el uso de la angiografía por resonancia magnética 
(ARM) en la evaluación inicial de niños con traumatismos menores y riesgo muy bajo de lesión intracraneal. 

Arteriografía Cerebral 
No existe literatura relevante ni consenso de expertos que apoye el uso de la angiografía cerebral convencional en 
la evaluación inicial de niños con traumatismos menores y riesgo muy bajo de lesión intracraneal. 

Variante 2: Niño. Traumatismo craneoencefálico cerrado agudo leve. Riesgo intermedio de lesión cerebral 
clínicamente importante según los criterios de PECARN. Excluyendo sospecha de traumatismo 
craneoencefálico por maltrato. Imágenes iniciales. 
Radiografía de Cráneo 
No todas las fracturas de cráneo son evidentes por las radiografías, y hasta el 50% de las lesiones intracraneales en 
niños ocurren en ausencia de fractura [2,33]. Por lo tanto Las radiografías no son suficientes para evaluar una lesión 
traumática [9]. 
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Cabezal de tomografía computarizada 
Los niños de ≥2 años de edad con traumatismo craneoencefálico leve agudo considerado de riesgo intermedio según 
los criterios de PECARN son aquellos con un GCS de 15, estado mental normal y sin evidencia de fractura de 
cráneo basilar, pero que pueden tener antecedentes de pérdida de conciencia, vómitos, mecanismo de lesión grave 
o dolor de cabeza intenso. La probabilidad de lesiones significativas en estos niños sigue siendo bastante baja, 
estimada en aproximadamente el 0,8% [5]. 

Los niños <2 años de edad con traumatismo craneal menor agudo considerado de riesgo intermedio según los 
criterios de PECARN son aquellos con un GCS de 15, estado mental normal y sin evidencia de fractura de cráneo 
palpable, pero pueden tener antecedentes de pérdida del conocimiento ≥5 segundos, mecanismo grave de lesión o 
no actuar normalmente según los padres. La probabilidad de lesiones significativas en estos niños también sigue 
siendo baja, estimada en aproximadamente el 0,9% [5]. 

La TC se puede considerar en lugar de la observación clínica cuidadosa en casos de preferencia de los padres, 
múltiples factores de riesgo, empeoramiento de los síntomas o signos clínicos durante la observación, y en lactantes 
pequeños en los que la evaluación observacional es más difícil. 

Jefe de CTA 
No existe literatura relevante ni consenso de expertos que respalde el uso de la ATC en la evaluación inicial de 
niños con traumatismo craneal menor y riesgo intermedio de lesión intracraneal. 

Cabezal de resonancia magnética 
La resonancia magnética es sensible para la hemorragia intracraneal aguda y otras lesiones traumáticas 
intracraneales. Sin embargo, la resonancia magnética en el entorno agudo suele ser poco práctica. El examen 
requiere una evaluación de seguridad previa a la imagen, es significativamente más largo que la TC y los niños más 
pequeños a menudo necesitan sedación para completar el examen, lo que retrasa aún más el tiempo de obtención de 
imágenes. El contraste intravenoso suele ser de poca utilidad en la evaluación del trauma agudo. 

Jefe de MRA 
No existe bibliografía relevante ni consenso de expertos que apoye el uso de la ARM en la evaluación inicial de 
niños con traumatismo craneal leve y riesgo intermedio de lesión intracraneal. 

Arteriografía Cerebral 
No existe literatura relevante ni consenso de expertos que apoye el uso de la angiografía cerebral convencional en 
la evaluación inicial de niños con traumatismo craneal leve y riesgo intermedio de lesión intracraneal. 

Variante 3: Niño. Traumatismo craneoencefálico agudo leve. Alto riesgo de lesión cerebral clínicamente 
importante según los criterios de PECARN. Excluyendo sospecha de traumatismo craneoencefálico por 
maltrato. Imágenes iniciales. 
Radiografía de Cráneo 
No todas las fracturas de cráneo son evidentes por las radiografías, y hasta el 50% de las lesiones intracraneales en 
niños ocurren en ausencia de fractura [2,33]. Por lo tanto Las radiografías no son suficientes para evaluar una lesión 
traumática [9]. 

Cabezal de tomografía computarizada 
Los niños de ≥2 años de edad considerados con alto riesgo de TBI clínicamente importante según los criterios de 
PECARN incluyen aquellos con un GCS de 14, otros signos de estado mental alterado o signos de una fractura de 
cráneo basilar. El riesgo de lesión intracraneal clínicamente importante en estos pacientes se estima en 
aproximadamente el 4,3% [5].  

Los factores de alto riesgo de lesión intracraneal por traumatismo craneal menor en niños de <2 años de edad según 
los criterios de PECARN incluyen aquellos con un GCS de 14, otros signos de estado mental alterado o signos de 
cualquier fractura de cráneo palpable. El riesgo de lesión intracraneal clínicamente significativa en estos pacientes 
se estima en aproximadamente el 4,4% [5].  

Aunque sigue siendo relativamente poco común, el riesgo de lesiones intervenibles es lo suficientemente sustancial 
como para recomendar encarecidamente la toma de imágenes. La TC tiene la ventaja de una rápida adquisición y 
una excelente sensibilidad para la hemorragia intracraneal aguda y las fracturas. 
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Jefe de CTA 
La mayoría de las lesiones vasculares en niños son cervicales, y sigue habiendo una relativa escasez de literatura 
basada en la evidencia con respecto a la prevalencia y la naturaleza de la lesión vascular intracraneal aislada en el 
traumatismo craneal pediátrico. Se han reportado lesiones vasculares intracraneales en niños con traumatismo 
craneal menor, pero probablemente sean poco comunes [19,34,35]. Por lo general, las imágenes vasculares no son 
un componente estándar de la evaluación inicial de primera línea en pacientes con traumatismo craneal menor. Sin 
embargo, si hay síntomas clínicos o signos en otras imágenes que hacen sospechar una lesión vascular, como una 
fractura basilar a través de un canal vascular, se puede considerar la ATC para una evaluación rápida en el entorno 
agudo. 

Cabezal de resonancia magnética 
La resonancia magnética es sensible para la hemorragia intracraneal aguda y otras lesiones traumáticas 
intracraneales. Sin embargo, la resonancia magnética en el entorno emergente suele ser poco práctica. El examen 
suele ser significativamente más largo que la tomografía computarizada, requiere una evaluación de seguridad, los 
resultados tardan más en obtenerse y los niños más pequeños a menudo necesitan sedación para completar el 
examen, lo que retrasa aún más la evaluación. El contraste intravenoso suele ser de poca utilidad en la evaluación 
del trauma agudo. 

Jefe de MRA 
Sigue habiendo una relativa escasez de literatura basada en la evidencia con respecto a la prevalencia y la naturaleza 
de la lesión vascular en el traumatismo craneoencefálico pediátrico menor. Se han reportado lesiones vasculares en 
niños con traumatismos craneales menores, pero probablemente sean poco comunes [19,34,35]. Por lo general, las 
imágenes vasculares no son un componente estándar de la evaluación inicial de primera línea en pacientes con 
traumatismo craneal menor. Si hay signos clínicos u otros signos de imagen que sugieran una lesión vascular, se 
podría considerar la ARM. La ARM se puede realizar sin contraste intravenoso utilizando secuencias de tiempo de 
vuelo, aunque el contraste intravenoso puede ser útil para la clarificación en algunos casos, particularmente cuando 
las imágenes están limitadas por la tortuosidad o el artefacto de flujo. 

Arteriografía Cerebral 
No existe literatura relevante ni consenso de expertos sobre el uso de la angiografía cerebral convencional en la 
evaluación inicial de niños de ≥2 años de edad con traumatismo craneoencefálico leve y riesgo intermedio de lesión 
intracraneal. 

Variante 4: Niño. Traumatismo craneoencefálico agudo agudo moderado o grave (GCS menor o igual a 13). 
Excluyendo sospecha de traumatismo craneoencefálico por maltrato. Imágenes iniciales. 
Radiografía de Cráneo 
No todas las fracturas de cráneo son evidentes por las radiografías, y hasta el 50% de las lesiones intracraneales en 
niños ocurren en ausencia de fractura [2,33]. Por lo tanto Las radiografías no son suficientes para evaluar una lesión 
traumática [9]. 

Cabezal de tomografía computarizada 
El traumatismo craneoencefálico moderado y grave suele asociarse a cambios en el estado mental postraumático. 
A pesar de la menor incidencia y el menor número de estudios que abordan las lesiones más significativas en los 
niños, hay poco debate sobre la necesidad de imágenes debido a la mayor incidencia de lesiones intracraneales en 
pacientes con disminución de GCS [36]. La TC tiene la ventaja de una rápida adquisición y una excelente 
sensibilidad para las lesiones traumáticas, como la hernia o la hemorragia, que se benefician de una intervención 
rápida. 

Jefe de CTA 
Las pruebas de diagnóstico por imágenes de la lesión vascular se guían principalmente por la sospecha clínica o los 
hallazgos de imagen, como la fractura a través de la base del cráneo o los canales vasculares. La mayor parte de la 
literatura sobre la lesión vascular en la población pediátrica se limita a series pequeñas, y la verdadera incidencia e 
historia natural de estas lesiones en niños sigue siendo incierta [19]. Sin embargo, se debe considerar la toma de 
imágenes vasculares en pacientes con evidencia de accidente cerebrovascular arterial mediante examen o imágenes, 
así como en aquellos con fracturas que se extienden a través de la base del cráneo o los canales vasculares, que 
generalmente se encuentran en traumatismos de mayor impacto [37,38]. La CTA proporciona una alta resolución 
espacial y una evaluación rápida de las lesiones vasculares. 



Criterios de idoneidad ACR® 10 Traumatismo craneoencefálico infantil 

Cabezal de resonancia magnética 
Los pacientes con un traumatismo más significativo y un GCS más bajo tienen más probabilidades de tener una 
lesión por cizallamiento o isquemia, y la resonancia magnética puede tener un mayor rendimiento para el pronóstico 
en este caso [25,39]. Sin embargo, debido al tiempo requerido para organizar y realizar el examen y la posible 
necesidad de sedación, la resonancia magnética puede ser difícil de realizar de manera urgente y no debe retrasar la 
evaluación. El contraste intravenoso suele ser de poca utilidad en la evaluación del trauma agudo. 

Jefe de MRA 
La ARM puede evaluar la vasculatura intracraneal y se puede realizar junto con la RM cuando se sospecha 
clínicamente una lesión vascular. Sin embargo, al igual que con la resonancia magnética estándar, este examen 
puede ser difícil de realizar de urgencia. La ARM se puede realizar sin contraste utilizando secuencias de tiempo 
de vuelo, aunque el contraste intravenoso puede ser útil para la clarificación en algunos casos, particularmente 
cuando las imágenes están limitadas por la tortuosidad o el artefacto de flujo. 

Arteriografía Cerebral 
La angiografía cerebral convencional sigue siendo la prueba diagnóstica definitiva para la lesión vascular y puede 
demostrar anomalías sutiles que pueden estar ocultas en la ATC o la ARM. Sin embargo, debido al procedimiento 
invasivo y a la necesidad de sedación, la angiografía convencional debe reservarse para la resolución de problemas 
en casos con imágenes no invasivas inciertas y alta sospecha clínica de lesión vascular. 

Variante 5: Niño: Traumatismo craneoencefálico cerrado subagudo con signos cognitivos o neurológicos. 
La definición exacta de lesión subaguda varía, pero la lesión craneal subaguda generalmente se define como que 
ocurre entre 8 días y 1 mes después del evento traumático inicial [40,41]. Las lesiones pueden ser causadas por 
procesos secundarios, como herniación por edema parenquimatoso que empeora, isquemia, hidrocefalia y 
hemorragia progresiva o tardía. Durante la fase subaguda, hasta el 30% de las contusiones pueden causar un 
empeoramiento del efecto de masa con edema por metabolitos tóxicos liberados en el tejido circundante y disfunción 
de la autorregulación cerebral [42]. 

Radiografía de Cráneo 
No existe literatura relevante ni consenso de expertos sobre el uso de radiografías de cráneo en niños con 
traumatismo craneal subagudo y signos cognitivos o neurológicos. 

Cabezal de tomografía computarizada 
Los pacientes con un cambio significativo en el estado neurológico tienen un alto riesgo de lesión intracraneal 
progresiva, pueden requerir intervención neuroquirúrgica y pueden beneficiarse de las imágenes [43]. La tomografía 
computarizada puede proporcionar una evaluación rápida y precisa de la hemorragia progresiva, la hernia y la 
hidrocefalia. En un estudio de 116 niños con TC positivo para traumatismo craneal, 9 pacientes experimentaron 
deterioro neurológico, 6 de los cuales requirieron neurocirugía [44]. Sin embargo, todos los pacientes intervenidos 
fueron identificados clínicamente, sin imagen, lo que refleja la importancia del examen clínico en esta población. 

Jefe de CTA 
Las imágenes de la lesión vascular se guían principalmente por la sospecha clínica. La mayor parte de la literatura 
sobre la lesión vascular en la población pediátrica se limita a series pequeñas, y la verdadera incidencia e historia 
natural de estas lesiones en niños sigue siendo incierta [19]. Sin embargo, se debe considerar la toma de imágenes 
vasculares en pacientes con evidencia de accidente cerebrovascular arterial mediante examen o imágenes, así como 
en aquellos con fracturas que se extienden a través de los canales vasculares de la base del cráneo [37]. La CTA 
proporciona una alta resolución espacial y una evaluación rápida de la lesión vascular. 

Cabezal de resonancia magnética 
La resonancia magnética puede ser útil para evaluar déficits neurológicos persistentes, inexplicados o nuevos en el 
entorno subagudo. La resonancia magnética tiene una alta sensibilidad a los productos sanguíneos, incluidas las 
hemorragias de tronco encefálico pequeño e infratentoriales, así como la hemorragia subaguda, que se vuelve menos 
densa en la TC con el tiempo. La detección superior de contusiones no hemorrágicas e isquemia puede ser 
particularmente útil en ausencia de hallazgos en la TC previa [38]. Sin embargo, una resonancia magnética estándar 
requiere que el paciente esté lo suficientemente estable como para tolerar un examen más prolongado. 

En los últimos años, se han investigado técnicas limitadas de resonancia magnética rápida como medio para evaluar 
el traumatismo craneal pediátrico sin necesidad de sedación. Los datos preliminares sugieren que las variaciones de 
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este método pueden ser útiles para el seguimiento de la hemorragia intracraneal conocida documentada por TC, 
pero la sensibilidad de la RM rápida en lugar de la TC sigue siendo incierta [28-31]. 

Por lo general, las secuencias con contraste no están indicadas a menos que exista la preocupación de infección, 
como por ejemplo por lesiones penetrantes o fracturas que involucran los senos paranasales. 

Jefe de MRA 
La ARM puede evaluar la vasculatura intracraneal y se puede realizar junto con la RM cuando se sospecha 
clínicamente una lesión vascular. Sin embargo, al igual que con la resonancia magnética estándar, puede ser difícil 
realizarla de emergencia. La ARM se puede realizar sin contraste intravenoso utilizando secuencias de tiempo de 
vuelo, aunque el contraste intravenoso puede ser útil para la clarificación en algunos casos, particularmente cuando 
las imágenes están limitadas por la tortuosidad o el artefacto de flujo. 

Arteriografía Cerebral 
La angiografía cerebral convencional sigue siendo la prueba diagnóstica definitiva para la lesión vascular y puede 
demostrar anomalías sutiles que pueden estar ocultas en la ATC o la ARM. Sin embargo, debido al procedimiento 
invasivo y a la necesidad de sedación, la angiografía convencional debe reservarse para la resolución de problemas 
en casos con imágenes no invasivas inciertas y alta sospecha clínica de lesión. 

Variante 6: Niño. Traumatismo craneoencefálico cerrado crónico con déficits cognitivos o neurológicos 
nuevos o progresivos. Se excluyen las sospechas de traumatismo craneoencefálico y convulsiones 
postraumáticas. 
Los síntomas posteriores a la conmoción cerebral son comunes después de una lesión en la cabeza. En los casos 
traumáticos leves, las imágenes en el entorno crónico suelen ser negativas, y en los casos en los que se ha producido 
un traumatismo más grave o una lesión intracraneal previa, las imágenes en el período crónico rara vez revelan 
cambios accionables adicionales [45-47]. 

Radiografía de Cráneo 
Aunque los quistes leptomeníngeos ("fracturas en crecimiento") son una complicación potencial de una fractura de 
cráneo previa, particularmente en niños muy pequeños, a menudo son evidentes a la palpación clínica [48]. No 
existe literatura relevante ni consenso de expertos sobre el uso de radiografías de cráneo en niños con traumatismo 
craneoencefálico crónico. 

Cabezal de tomografía computarizada 
Hay pocos datos sobre el uso de la TC en niños en el contexto postraumático crónico. Algunos estudios que abordan 
la TC en este contexto apoyan un bajo rendimiento diagnóstico de imágenes en el entorno postraumático [46,47]. 
Un estudio de 52 niños con lesión crónica en la cabeza demostró que se realizaron tomografías computarizadas en 
solo 8 pacientes [46]. Se descubrió que un paciente tenía una fractura. No se detectó lesión intracraneal. La TC tiene 
una sensibilidad limitada para la hemorragia intracraneal no aguda y las contusiones pequeñas. Es probable que la 
TC tenga poco papel en la evaluación de la mayoría de los niños con lesiones crónicas en la cabeza, pero puede ser 
una consideración cuando se necesitan resultados rápidamente. 

Jefe de CTA 
Aunque pueden ocurrir complicaciones vasculares postraumáticas tardías, como el pseudoaneurisma, no existe una 
literatura sustancial ni un consenso de expertos que respalde el uso de la ATC en niños con lesiones traumáticas 
crónicas. Las pruebas de diagnóstico por imágenes de la lesión vascular se guían principalmente por la sospecha 
clínica o los hallazgos de imagen, como la fractura a través de la base del cráneo o los canales vasculares. En estos 
casos, la ATC proporciona una alta resolución espacial y una evaluación rápida de la lesión vascular. 

Cabezal de resonancia magnética 
La resonancia magnética en el entorno crónico puede revelar áreas de microhemorragia o encefalomacia 
relacionadas con lesiones previas. Las técnicas hemesensibles, como las imágenes ponderadas por susceptibilidad, 
pueden ser particularmente útiles. Sin embargo, las imágenes en el período crónico, particularmente en el contexto 
de un traumatismo leve, suelen ser de bajo rendimiento y de importancia indeterminada. La resonancia magnética 
puede ser útil para excluir el desarrollo de causas no traumáticas confusas de cambio clínico, como un tumor. 
Cuando los hallazgos postraumáticos están presentes, rara vez resultan en un cambio en el tratamiento. Un estudio 
de resonancia magnética realizado en 134 niños después de una conmoción cerebral demostró una tasa de 
positividad del 1,5 % para la lesión traumática, pero sin cambios en el tratamiento clínico [47]. Otro estudio de 427 
niños con síntomas postraumáticos crónicos demostró microhemorragia en solo 2 niños (0,5%) [45]. Otros estudios 
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también han concluido un bajo rendimiento de hallazgos traumáticos positivos y ningún hallazgo que requiera 
intervención [46,49]. Algunos estudios [41,49] han utilizado el análisis de segmentación para demostrar áreas de 
adelgazamiento cortical en pacientes pediátricos que pueden correlacionarse con síntomas postraumáticos, aunque 
se justifica una investigación más sólida. Por lo general, el contraste no es útil para evaluar la lesión postraumática, 
pero se puede considerar si existe sospecha clínica de una etiología alternativa de los síntomas del paciente. 

Jefe de MRA 
Aunque pueden ocurrir complicaciones vasculares postraumáticas tardías, como el pseudoaneurisma, no existe una 
literatura sustancial o un consenso de expertos que respalde el uso de la ARM en niños con lesiones traumáticas 
crónicas. Las pruebas de diagnóstico por imágenes de la lesión vascular se guían principalmente por la sospecha 
clínica o los hallazgos de imagen, como la fractura a través de la base del cráneo o los canales vasculares. La ARM 
se puede realizar sin contraste intravenoso utilizando secuencias de tiempo de vuelo, aunque el contraste puede ser 
útil para la clarificación en algunos casos, particularmente cuando las imágenes están limitadas por la tortuosidad o 
el artefacto de flujo. 

Arteriografía Cerebral 
No existe literatura relevante ni consenso de expertos sobre el uso de la angiografía cerebral convencional en la 
evaluación de niños con traumatismo craneoencefálico crónico. 

Cerebro FDG-PET/CT 
No existe literatura relevante ni consenso de expertos con respecto al uso de flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa 
(FDG)-PET/TC del cerebro en la evaluación de niños con traumatismo craneal crónico. 

Cabezal de espectroscopía de resonancia magnética 
Ha habido pocos estudios que investiguen los cambios espectroscópicos en el cerebro de niños con traumatismo 
craneal previo. Algunos datos preliminares sugieren que puede haber una reducción N-acetil aspartato metabolitos 
en el cuerpo calloso de estos niños [50]. Sin embargo, estos estudios están limitados por la selección de pacientes y 
el tamaño muy pequeño de la muestra, y la relevancia clínica de estos hallazgos en niños no está clara. 

Cabezal de resonancia magnética sin contraste intravenoso con DTI 
Se han realizado algunos estudios que sugieren que los cambios microestructurales postraumáticos en la materia 
blanca pueden identificarse con imágenes de tensor de difusión (DTI). Sin embargo, estos estudios suelen realizarse 
en adolescentes mayores y adultos jóvenes, y los datos siguen estando limitados por el pequeño tamaño de las 
muestras en poblaciones seleccionadas. Existen pocos datos sobre el uso rutinario de esta técnica en niños. 

Cabeza funcional por resonancia magnética (fMRI) sin contraste intravenoso 
Algunos trabajos preliminares sugieren que los cambios en la conectividad en pacientes pediátricos pueden 
correlacionarse con los síntomas posteriores a la conmoción cerebral [51,52]. Sin embargo, los estudios están 
limitados por tamaños de muestra pequeños y selectos, y no hay bibliografía sólida que respalde el uso rutinario de 
la resonancia magnética funcional (fMRI) en la evaluación de la lesión encefálica postraumática. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: No se recomiendan las imágenes para niños con traumatismo craneoencefálico agudo leve 

(excluyendo la sospecha de traumatismo craneal abusivo) con un riesgo muy bajo de lesión cerebral 
clínicamente importante según los criterios de PECARN. 

• Variante 2: La observación clínica cuidadosa o la TC de la cabeza sin contraste intravenoso pueden ser 
apropiadas para las imágenes iniciales de niños con traumatismo craneal cerrado agudo menor (excluyendo la 
sospecha de traumatismo craneal abusivo) con riesgo intermedio de lesión cerebral clínicamente importante 
según los criterios de PECARN. 

• Variante 3: La TC de la cabeza sin contraste intravenoso suele ser apropiada para las imágenes iniciales de 
niños con traumatismo craneal cerrado agudo menor (excluyendo la sospecha de traumatismo craneal abusivo) 
con alto riesgo de lesión cerebral clínicamente importante según los criterios de PECARN. 

• Variante 4: La TC de la cabeza sin contraste intravenoso suele ser apropiada para las imágenes iniciales de 
niños con traumatismo craneal cerrado agudo (GCS, por sus siglas en inglés) moderado o grave ≤13), 
excluyendo la sospecha de traumatismo craneal abusivo. 
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• Variante 5: La cabeza de la TC sin contraste intravenoso o la cabeza de la RMN sin contraste IV suele ser 
apropiada para niños con traumatismo craneal cerrado subagudo con signos cognitivos o neurológicos. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la 
información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 6: La cabeza de resonancia magnética sin contraste intravenoso suele ser apropiada para niños con 
traumatismo craneal cerrado crónico con déficits cognitivos o neurológicos nuevos o progresivos (excluyendo 
sospechas de traumatismo craneal abusivo y convulsiones postraumáticas). El panel no acordó recomendar la 
cabeza de TC sin contraste IV, la cabeza de MRA sin contraste IV, la cabeza de RMN sin y con contraste IV, 
o la cabeza de RMN sin contraste IV con DTI en este escenario clínico. No hay suficiente literatura médica 
para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no del uso rutinario de estos procedimientos. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante para 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR®  [53]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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Apéndice 1: Criterios clínicos de la Red de Atención de Emergencia Pediátrica (PECARN) para 
traumatismo craneal menor 

 Niño de 2 años de edad o más Niño menor de 2 años 

Riesgo muy bajo 

GCS = 15 sin ninguno de los 
siguientes: signos de fractura de cráneo 
basilar, pérdida del conocimiento, 
vómitos, mecanismo de lesión grave, 
dolor de cabeza intenso u otros signos 
de estado mental alterado. * 

GCS = 15 sin ninguno de los 
siguientes: fractura de cráneo palpable, 
hematoma no frontal del cuero 
cabelludo, pérdida del conocimiento de 
5 segundos o más, mecanismo grave de 
lesión, no actuar normalmente según los 
padres u otros signos de estado mental 
alterado. * 

Riesgo Intermedio 

GCS = 15 con cualquiera de los 
siguientes: Antecedentes de pérdida del 
conocimiento, vómitos, mecanismo 
grave de lesión o dolor de cabeza 
intenso. No hay alteración del estado 
mental ni signos de fractura de cráneo 
basilar. 

GCS = 15 con cualquiera de las 
características siguientes:  
Hematoma no frontal del cuero 
cabelludo, pérdida del conocimiento de 
5 segundos o más, mecanismo grave de 
la lesión, no actuar normalmente según 
los padres. No hay otros signos de 
estado mental alterado o fractura de 
cráneo palpable. 

Alto riesgo 
GCS = 14 o con otros signos de estado 
mental alterado*, o signos de fractura 
de cráneo basilar. 

GCS = 14 o con otros signos de estado 
mental alterado*, o signos de fractura 
de cráneo basilar. 

GCS = Escala de coma de Glasgow 
Otros signos de estado mental incluyen agitación, somnolencia, preguntas repetitivas o respuesta lenta a la comunicación 
verbal. 
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