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Antecedentes: La tasa promedio de error en la interpreta-
cion radioldgica de los médicos especialistas es de 30%,
con variabilidad de 10 a 90%, especialmente cuando el
departamento de imagenologia no recibe datos clinicos.
Objetivo: Valorar las modificaciones diagndsticas ante una
imagen “dubitativa” con y sin la aportacion de datos clinicos.
Material y métodos: Interpretacion de imagen radiolégica
con lesion de clavicula de 20 traumatologos y 20 radidlogos
certificados. Se proporciona cuestionario con tres apartados;
el primero sin datos clinicos, el segundo con datos clinicos,
el tercero con datos de laboratorio y gabinete. Se aplico el
coeficiente de concordancia de Kendall y prueba exacta de
Fisher. Resultados: En el primer apartado la opcion de frac-
tura patoldgica predominé en ambos grupos. En el segundo
la opcion de metéstasis se incremento en 45% (p = 0.05). En
el tercero la opcion de fractura patolégica por osteoporosis
aument6 50% (p = 0.05) en ambos grupos. Conclusion: Todo
paciente debe ser cuidadosamente investigado, incluyendo
aquéllos que presentan una lesion aparentemente simple,
debiendo proporcionar los datos clinicos y de laboratorio al
departamento de imagenologia para obtener un producto
que proporcione ayuda al clinico en la toma de decisiones.

Palabras clave: Errores en interpretacion de imagenes,
imagen dubitativa, errores radioldgicos.

Background: It is reported that the average error rate
on radiological interpretation of radiologists is 30%, with
variability of 10% to 90%, especially when the Departments
of Imaging do not receive clinical data. Objective: To
evaluate the diagnostic modifications of a “dubitative”
image without and with contribution of clinical data. Material
and methods: Interpretation of a radiological image of a
clavicle lesion by 20 certified orthopedics and 20 certified
radiologists. Providing a questionnaire with 3 sections; the
first, without clinical data, the second, with clinical data, the
third, providing laboratory and cabinet data. The Kendall
concordance coefficient and Fisher exact test were applied.
Results: In the first section, the option of pathological
fracture predominated in both groups, in the second, the
option of metastasis increased in 45% (p = 0.05) and high
concordance of Kendall test. In the third, the osteoporosis
fracture option increased by 50% (p = 0.05) with a Kendall
concordance of 0.88. Conclusion: Every patient should be
carefully investigated, including those with an apparently
simple lesion, clinical and laboratory data should be
provided to the imaging department to obtain a product that
provides clinician assistance in decision making.

Key words: Errors in image interpretation, dubitative
image, radiologic error.
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INTRODUCCION

Actualmente los estudios de imagen y el uso de la tecno-
logia se ha extendido en todas las areas de la medicina;
también se ha dado un cambio de abordaje en relacion
con el diagnéstico, ya que en muchas ocasiones son los
propios estudios de imagen que al perder su papel de
apoyo se vuelven guias, funcién que en principio es de
la clinica, por lo que su aplicacién simplista ha originado
un nuevo problema denominado sindrome de VOMIT!
(Victim of Modern Imaging Technology, por sus siglas en
inglés), término acunado por Sclafani, Leidner y Mattox?
para describir las implicaciones adversas que se tienen
en el diagndstico, tratamiento o pronéstico del paciente
politraumatizado; este término bien puede ser extrapola-
do a cualquier interpretacién de imagen, no Ginicamente
en situaciones traumaticas. Asi, en centros académicos el
porcentaje de estudios radiolégicos que es interpretado
por residentes de diferentes especialidades se estima entre
20y 100%. Se ha reportado que hay error en la interpre-
tacion de las placas radioldgicas simples entre 1y 16%
de las veces y hasta de 35% en los estudios tomograficos
cuando éstos son interpretados por médicos residentes
en radiologia y especialistas en medicina de urgencia. Se
ha senalado desde hace 20 afos que la tasa promedio
de error en la interpretacion radioldgica de los médicos
especialistas es de 30%, con cifras tan variables que van
de 10 a 90%, siendo el error méas frecuente la falta de
reconocimiento de una fractura en una extremidad, lo
cual se presenta hasta en 79.9% de algunas series. En un
estudio de 953 errores diagndsticos en 934 pacientes en
2001 Guly* demostré que 77.8% de los errores consis-
tieron en una mala interpretacion radioldgica y 13.4%
en una técnica radioldgica deficiente que no permitié la
adecuada visualizacion de la lesion.> Ante tal situacion,
realizamos este trabajo con el fin de comparar cémo
puede llegar a modificarse la opinion diagnéstica de una
interpretacion radiolégica (tanto en radiélogos como en
traumatélogos ortopedistas) de un caso especifico, cuando
s6lo se cuenta con la imagen (situaciéon muy frecuente
cuando no se proporcionan datos clinicos al radiélogo),
asi como la modificacién de la interpretacién al agregar
datos clinicos y de laboratorio.

MATERIAL Y METODOS

Se solicito la interpretacién de una imagen radioldgica de
paciente con lesion de clavicula derecha a 20 especialistas
en traumatologia y ortopedia y a 20 radiélogos certificados.
Se distribuyé un cuestionario con tres apartados; el primer
apartado sin datos clinicos consistié en dos opciones: A)
presencia de fractura patoldgica de clavicula y B) fractura

conminuta de clavicula; el segundo apartado con datos
clinicos de la paciente consistié en cuatro opciones: C)
fractura patolégica por enfermedad metabdlica dsea (os-
teoporosis), D) metastasis, E) tumor primario de clavicula y
F) fractura conminuta de clavicula; el tercer apartado, con
datos clinicos y de laboratorio y cuestionario con las cuatro
opciones antes mencionadas. Se cuantificaron las respuestas
proporcionadas, se aplic el coeficiente de concordancia de
Kendall® por ser multiples observadores y la prueba exacta
de Fisher para comparar respuestas entre grupos.

CASO CLINICO

Femenino de 66 anos, caucasica, sedentaria, con IMC de
34.6, con antecedentes de cancer de mama izquierda, diag-
nosticado 10 afos atrds, manejado con cuadrantectomia,
quimioterapia y radioterapia, con seguimiento y control des-
de su inicio, sin observar complicacién o recidiva. Diagnosti-
co de cancer papilar de tiroides cuatro afos antes, manejada
con tiroidectomia total, aplicacién de yodo radioactivo, en
tratamiento actual con hormona tiroidea, con controles de
tiroglobulina normales. Fractura de ambos antebrazos cinco
afos atrds, manejada con 4cido zoledrénico anualmente,
800 mg de Ca oral/dia y 600 Ul de vitamina D3/dfa. Inicié
padecimiento al sufrir caida de altura, colisionando el hom-
bro derecho con el piso; a la exploracion paciente con IMC
30, TA 120/80, FC 80X’; FR 18 X’; Temp. 36.8°. Hombro
derecho con aumento de volumen en zona supraclavicular
externa, limitado por dolor a la movilizacién activa y pasi-
va, resto de exploracién normal. Se solicitaron radiografias
(Figuras 1y 2) por diagnéstico de fractura de tercio externo
de clavicula derecha, que mostraron lesion en tercio externo
de clavicula derecha, con imagen no habitual (apariencia

Figura 1. Imagen radiografica en proyeccion anteroposterior
neutra de hombro derecho que muestra: solucién de continui-
dad con disposicidn longitudinal del tercio medio y distal del
borde inferior de la clavicula, con erosidn de su tercio distal.
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Figura 2. Acercamiento de lesion en tercio lateral de clavicula
derecha.

Iitica). Por tal motivo se realiz: citometria hemdtica, glucosa,
urea y creatinina (con resultados normales) al igual que fos-
fatasa alcalina, fosfatasa acida, tiroglobulina, perfil tiroideo,
pruebas de funcionamiento hepatico, albdminay globulina,
electrolitos (Ca, P, Cl, K, Mg), todos con resultados dentro
de pardmetros normales, excepto calcio de 10.7 mg/dL;
proteina de Bence Jones negativa; marcadores tumorales
CEA'y CA 15.3 negativos. La densitometria revel6: a nivel de
columna densidad de masa 6sea (BMD) de 0.705 g/cm2y TS
de -2.6, mientras que a nivel de cadera izquierda BMD 0.680
g/cm2 DS con TS de -2.7; niveles de 25(OH)D 42 nmol/L;
paratohormona en 69 pg/mL concluyéndose osteoporosis.
Se efectu6é PET ~SCAN sin datos anormales. La tomografia
confirmé fractura conminuta de tercio externo de clavicula
derecha. Por lo anterior se consideré como diagndstico final:
fractura de tercio lateral de clavicula derecha de tipo I, seglin
la clasificacion de Allman-Neer catalogada como 15.3 AT en
la clasificacién AO conminuta, en paciente con osteoporosis
y datos que sugieren hiperparatiroidismo por deficiencia
de ingesta de calcio y vitamina D. La lesion fue manejada
desde su inicio con arnés en ocho por cuatro semanas, al
término de las cuales se inicié programa de rehabilitacién
por cuatro semanas, alcanzando movilidad pasiva y activa
completa de hombro con fuerza muscular 5/5 en todos los
masculos de extremidad superior, ademés de programa de
acondicionamiento fisico con marcha de 45 minutos diarios
e incremento de calcio a 1,200 mg y colecalciferol 800 UL.

RESULTADOS

En el primer apartado (Cuadro 1), sin aportar datos clini-
cos, la opcién A fue predominante en ambos grupos de
especialistas sin diferencias estadisticamente significativas.

En el segundo apartado (Cuadro 2), con el aporte de
datos clinicos, llama la atencién que se incrementé en 45%

(p = 0.05) el nimero de especialistas en ambos grupos que
optaron por D (metastasis) al comparar la interpretacién
con y sin datos clinicos, no encontrando diferencia estadis-
ticamente significativa entre ambos grupos de especialistas
con una concordancia alta de Kendall mayor de 0.8.

En el tercer apartado (Cuadro 3), con el aporte de datos
de laboratorio y datos clinicos, la opcién C (fractura pato-
l6gica por osteoporosis) se increment6 en 50% (p = 0.05)
en ambos grupos con concordancia alta de Kendall de
0.88; mientras que la opcion D (metastasis) disminuy6 en
25% en el grupo de traumatologia y ortopedia y 50% en el
grupo de radiologia, observando concordancia deficiente
de Kendall entre ambos grupos. Las opciones E y F no se
modificaron con concordancia de Kendall de 1 entre ambos
grupos de especialistas.

DISCUSION

En el ejercicio realizado puede detectarse la modificacion
de diagndstico de dos grupos de especialistas que se en-
frentan de manera diaria a la interpretacién de iméagenes
y su razonamiento ante la observacién de una imagen
que sale de los parametros habituales, por lo que dicha
imagen es “dubitativa”, reforzando la necesidad imperativa
de proporcionar datos clinicos y de laboratorio.

El razonamiento clinico de los especialistas, en el caso
peculiar que se presenta, implica un bagaje de conoci-
mientos, pues los antecedentes de la paciente obligan a
efectuar diagnéstico diferencial amplio, razén por la que
aumentaron las posibilidades de metastasis, por lo que es
necesario realizar estudios de gabinete y de laboratorio,
modificandose nuevamente los diagnésticos. Las respuestas

Grupo traumatologia y ortopedia SDC

Interpretacion de imagen n =20 %
A-Fractura patoldgica 15 75
B-Fractura conminuta de clavicula 5 25

Grupo radiologia

Interpretacion de imagen n =20 %
A-Fractura patoldgica 16 80
B-Fractura conminuta de clavicula 4 20

SDC = Sin datos clinicos.
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de ambos grupos de especialistas coinciden con la epide-
miologia de los diagnésticos mencionados, como lo indican
los siguientes datos:

Las fracturas de clavicula’ (FC) constituyen 2.6% de
todas las fracturas, el pico mas alto de incidencia se
observa en nifos y adultos jovenes. La incidencia de FC
en el adulto es de 30/100,000/ano; la gran mayoria de
las FC® son ocasionadas por caida o trauma directo en el
hombro, siendo también vulnerable a fracturas patoldgicas
de diverso origen como neoplasia, infeccién y enfermedad

metabdlica. Un tercio de las FC se presenta en hombres
entre 13 y 20 afos, mientras que 20% ocurre en mujeres
de la misma edad. Con el aumento de caidas en la vejez, la
fractura de clavicula se incrementa tanto en la mujer como
en el hombre. En un estudio de 1,000 fracturas consecu-
tivas 69% se presentaron en el tercio medio, 28% en el
tercio distal y 2.8% en el tercio proximal.>"" Actualmente
existe el consenso de que las radiografias simples de cla-
vicula resultan insuficientes para la toma de decisiones
en su manejo quirdrgico.'? Por otra parte, un cuadro no
frecuente es la ostedlisis distal de la clavicula,’ descrita

Grupo traumatologia y ortopedia SDC CDC CCK
Interpretacion de imagen n =20 % n =20 %
C-Fractura patoldgica (O) 7 85 4 20 0.57
D-Metastasis 7 35 13 65 0.53
E-Tumor primario de clavicula 1 5 1 5 1
F-Fractura conminuta de clavicula 5 25 2 10 0.40
Grupo radiologia
Interpretacion de imagen n =20 % n =20 %
C-Fractura patoldgica (O) 6 30 2 10 0.33
D-Metastasis 8 40 15 75 0.53
E-Tumor primario de clavicula 2 10 2 10 1
F-Fractura conminuta de clavicula 4 20 1 5 0.25

O = Osteoporosis; SDC = Sin datos clinicos; CDC = Con datos clinicos; CCK = Coeficiente de concordancia de Kendall.

Grupo traumatologia y ortopedia SDL CDL CCK
Interpretacion de imagen n =20 % n =20 %
C-Fractura patoldgica (O) 7 35 13 65 0.53
D-Metastasis 7 85 2 10 0.28
E-Tumor primario de clavicula 1 5 1 5 1
F-Fractura conminuta de clavicula 5 25 4 20 0.80
Grupo radiologia
Interpretacion de imagen n =20 % n=20 Y%
C-Fractura patoldgica (O) 6 30 12 60 0.60
D-Metastasis 8 40 2 10 0.50
E-Tumor primario de clavicula 2 10 2 10 1
F-Fractura conminuta de clavicula 4 20 4 20 1

O = Osteoporosis; SDL = Sin datos clinicos; CDL = Con datos clinicos de la paciente. CCK = Coeficiente de concordancia de Kendall.
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en 1936 y que se considera una condicién secundaria a
trauma repetitivo, aparentemente no pertinente en este
caso, pero que debe tenerse en cuenta en el diagnéstico
diferencial para distinguirse del hiperparatiroidismo, de
la enfermedad autoinmune como artritis reumatoide y
del mieloma muiltiple.

Por otro lado, de la enfermedad metabdlica ésea,’ ca-
racterizada por alteraciones en la densidad y arquitectura
6sea, existen multiples causas, siendo las mas frecuentes
la osteopenia y la osteoporosis.’™ De esta Gltima, que se
define como > 2.5 desviaciones estandar de la densidad
6sea de una persona joven medida por densitometria,'®
la alteracion del metabolismo ¢seo es mas frecuente, pues
causa 1.5 millones de fracturas anuales sélo en Estados
Unidos, especialmente fracturas de la columna vertebral

Figura 3. Imagen de tomografia, reconstruccion en corte coro-
nal, la articulacion acromio-clavicular se muestra ensanchada,
la densidad del tercio distal de la clavicula es heterogénea
por zonas de erosion bien delimitadas asociadas a densidad
de tejido blando.
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Figura 4. Imagen tomografica, reconstruccion en corte axial que
muestra fractura conminuta de tercio lateral de clavicula derecha.

y de cadera. En México el reporte en mujeres de mas de
50 afios con osteoporosis es de 16% y de osteopenia es de
57%,'” por lo que en el presente caso se tomé en cuenta la
primera opcion, misma que se confirmé con el apoyo de
los datos clinicos efectuados de laboratorio y de gabinete.
Otra causa de resorcién ésea que se ha incrementado es el
hiperparatiroidismo,'® el cual en 10% de los casos se origina
por la ingesta reducida de calcio o déficit de su absorciény
déficit de 25-hidroxivitamina D, como en el caso que nos
ocupa que contaba con antecedente de fractura de radio
bilateral y osteoporosis confirmada.

En cuanto a las metastasis, éstas son las responsables
de la mayor parte de la morbilidad y mortalidad derivada
de la enfermedad tumoral maligna. El envejecimiento de
la poblacién y el aumento de la tasa de supervivencia de
los pacientes con cancer ocasionan que se incremente
la prevalencia de lesiones éseas metastasicas. Aunque es
dificil cuantificar la prevalencia de metdstasis ¢seas,' los
diferentes tumores primarios registrados en estudios post
mortem en autopsias indican que la incidencia de mama
es la mas frecuente entre las neoplasias?® (73%), seguida de
laincidencia de prostata (68%), tiroides?' 22 (42%), pulmén
(36%) y rifndn (35%). Debido a la alta prevalencia de carci-
nomas de mama, pulmén y préstata, estos tipos de cancer
representan mas de 80% de los casos de enfermedad dsea
metastdsica.?® La distribucion de las metdstasis éseas pre-
domina en el esqueleto axial (columna, pelvis y costillas),
aunque también se dan con frecuencia en hlimero proximal
y fémur y rara vez en clavicula.?* En el caso motivo de
esta presentacion, los antecedentes de cdncer de mamay
de tiroides obligan al estudio integral de la paciente para
descartar metdstasis, razén por la que se justifica el uso de
marcadores tumorales CEA2> y CA 15.3 (controvertidos
por su baja sensibilidad, pero con alta especificidad) asi
como de tiroglobulina,?® que en el caso particular ambos
resultaron negativos.

Los tumores primarios y las lesiones tumorales de la
clavicula son muy raros. En el estudio efectuado por Kapoor
y Tiwari?” entre 1996 y 2005 se describieron 12 casos,
de los cuales la mayoria fueron nifos o adultos jovenes,
observando sélo dos casos en mayores de 60 anos (ambos
con mieloma). En el estudio del grupo de Smith?® a lo
largo de 50 afos se encontraron 58 pacientes con lesién
de clavicula, de los cuales en 30 se observaron neoplasias
malignas. En el reporte de Basarir et al.? durante 30 afios,
de 4,263 pacientes con tumor musculoesquelético se
observaron sélo 20 lesiones tumorales claviculares. En el
estudio de Ren et al.3% sobre 206 casos publicados en la
literatura a lo largo de 30 afnos en paises asiaticos se en-
contré un promedio de edad de 29.4 afios con recorrido
entre 1.5y 70 afios, con relacién de género de 1.5:1 con
predominancia del masculino, las lesiones tumorales fue-
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ron localizadas 28.9% en el tercio medio de la clavicula,
18.8% en el tercio medial y 33.6% en el tercio lateral. Los
hallazgos histopatoldgicos principales incluyeron: granulo-
ma eosindfilo 18.5%, plasmocitomas 10.2%, sarcoma de

Imégenes en color en: www.medigraphic.com/actamedica

Figura 5. Imagenes de tomografia por emision de positrones,
sin evidencia anatomometabdlica de actividad tumoral, ade-
nopatias cervicales bilaterales con caracteristicas inflama-
torias, utero involutivo en anteroversién con calcificaciones
gruesas en su interior.

Ewing 7.8%, osteosarcoma 8.7%, osteocondroma 8.7% y
condrosarcoma 5.3%. Rara vez se observa presencia de
malignidad en clavicula en pacientes menores de 10 afos,
mientras que la incidencia de malignidad se incrementa
de manera importante en mayores de 50 afios, siendo éste
el principal punto de corte para sospechar malignidad.?'
No obstante la rareza de tumor primario en la clavicula, la
posibilidad diagnéstica de mieloma en el caso presentado
debe considerarse en el diagnéstico diferencial.

Para concluir, debe recalcarse que el error diagnéstico
en la interpretacion de imagenes se encuentra entre 2 y
30% de los informes radioldgicos; diversos estudios revelan
alta variabilidad en la interpretacion de radiografias simples,
incluso entre radi6logos experimentados.? En un estudio
comparativo realizado con radiograffas simples seleccio-
nadas al azar se detectaron discrepancias significativas
entre 5y 9% de los observadores, incluyendo casos en
los que un radiélogo al examinar la misma radiografia en
diferentes momentos puede discrepar consigo mismo en
20% de los casos.?3

Los errores diagndsticos en imagenologia®* pueden
clasificarse en: a) errores de percepcion; b) errores de ra-
zonamiento; ¢) errores aliterativos; d) errores por falta de
conocimientos; y e) errores por mala técnica.

Los errores de percepcion se producen cuando el radié-
logo no aprecia las caracteristicas presentes en la imagen.
Pueden darse incluso en profesionales experimentados que
interpretan imagenes de buena calidad y con la informa-
cion clinica disponible, conformando una interpretacién
que resulta ser un falso negativo, este tipo de error es el
mas frecuente y constituye entre 60 y 80% de los errores
en la especialidad.?®

Los errores de razonamiento se producen cuando se
identifican los hallazgos radiolégicos, pero los mismos son
interpretados erréneamente como resultado de un sesgo
en la respuesta, una légica diagndstica equivocada o a una
“laguna” de conocimiento. En este tipo de error se estima
que 10% de todos los errores de la especialidad se deben
principalmente a que después de percibir un hallazgo ca-
racteristico de una patologia, los radiélogos no buscan otras
posibilidades, por tal motivo se pierden mas diagndsticos
al no considerarlos por desconocerlos.?®

Los errores aliterativos consisten en su notoria repeticion
o de los mismos fonemas en una frase, éstos se presentan
cuando el error cometido por un radiélogo en la primera
interpretacion se repite en controles posteriores realizados
por él mismo o por otros colegas. También se producen
cuando el radidlogo lee el informe anterior antes de in-
terpretar la imagen actual o antes de revisar las iméagenes
obtenidas previamente y se inclina por adoptar la misma
opinién de su colega o la suya previa, una nocién preconce-
bida que lo lleva a no plantearse diagnésticos diferenciales.
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Los errores por falta de conocimientos significan co-
nocimiento inadecuado de la anatomia normal, descono-
cimiento de las variantes normales y de las variables de
desarrollo y crecimiento; afortunadamente la certificacién
en la especialidad brinda cierto grado de seguridad en este
aspecto; sin embargo, la subespecializacion implica que
muchos radi6logos realicen exclusivamente cierto tipo
de estudios, por ello ante una interpretacién es necesario
evaluar si el radi6logo tiene o no los conocimientos y el
entrenamiento necesarios para asumir la interpretacion.

Los errores por técnica deficiente ocasionan que el
producto final sea de mala calidad debido a la incorrecta
exposicion, inadecuado centrado, anormalidades que
quedan fuera de la imagen, incidencias inapropiadas, inco-
rrecta eleccion de la modalidad de imagen e inadecuados
protocolos técnicos. Por todo lo anterior, los radiélogos
no deberian realizar diagnésticos a partir de imagenes de
mala calidad técnica o con una inadecuada exposicion, ya
que el estudio debe repetirse.3” Una de las posibilidades a
futuro para minimizar los errores diagndsticos, en especial
en radiologia, seguramente serd el uso de computadoras,
pues podran conjuntarse la combinacién de infinidad de
datos y la inteligencia artificial*” en la deteccién de anor-
malidades en la imagen. Por (ltimo, en la estrategia para
disminuir los errores de interpretacién de imagen, tanto
en el presente como en el futuro resulta imprescindible la
intercomunicacién entre clinico y radiélogo, asi como la
aportacion de datos clinicos en la solicitud de estudios.*°

CONCLUSION

Es importante recordar que todo paciente debe ser cuida-
dosamente investigado de manera individual, incluyendo
aquéllos que presentan una lesion aparentemente simple,
debiendo proporcionar los datos clinicos y de laboratorio al
departamento de imagenologia para obtener un producto que
en realidad brinde ayuda al clinico en la toma de decisiones.
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