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ARTICULOS ORIGINALES

Sindrome del Victim of Modern
Imaging Technology (VOMIT)

RESUMEN

Objetivo: El sindrome del
Victim of Modern Imaging Te-
chnology (VOMIT) en los pa-
cientes traumatizados es una
entidad recientemente descri-
ta, consecuencia del uso de
los avances en la tecnologia
médica.

Material y métodos: Bus-
queda bibliogréafica y en la red
electrénica de informacion refe-
rente al sindrome del VOMIT.

Resultados: El sindrome del
VOMIT ha sido recientemente
descrito. No hay aun series que
determinen la epidemiologia del
mismo ni estrategias efectivas
para evitarlo.

Conclusiones: El conoci-
miento de la posibilidad de pre-
sentacion de este sindrome, las
estrategias de ensefianza abre-
viada, el estricto apego a las
normas de interpretacion y lec-
tura radiologica y mas aun, la
estrecha coordinacion entre el

equipo de atencion médica (Ra-
di6logo-Cirujano de Trauma),
pueden ser los puntos clave
para disminuir la probabilidad de
aparicion del sindrome.

Palabras clave: Radiologia,
trauma, mala interpretacion.
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Introduccioén

Como ha sido acertadamente establecido por Mac-
kersie, la proliferacion de los estudios de imagen vy el
uso en incremento de la tecnologia se ha extendido,
como en todas las areas de la Medicina, al campo de la
Medicina y Cirugia del Trauma. De la misma manera
ha ocurrido también un cambio en relacion con el diag-
néstico, en el sentido que muchas de las veces son los
propios estudios de imagen, que perdiendo su papel
primario, guian en el camino sobre el cual deberian de
hacerlo los signos y los sintomas. A pesar del relativa-
mente alto valor predictivo positivo (verdadero positivo/
(verdadero positivo + falso positivo) de los nuevos me-
dios diagndsticos radioldgicos, principalmente la Tomo-
grafia Computarizada, su amplia aplicacion ha creado
un nuevo problema.?

El sindrome del VOMIT significa “victima de la tec-
nologia de imagen médica” (Victim of Modern Imaging
Technology, por sus siglas en inglés) y es un término
recientemente definido por Sclafani, Leidner y Mattox,
usado para describir colectivamente al grupo de pro-
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nésticos adversos que tienen en el diagndstico, trata-
miento y/o prondstico del paciente politraumatizado, la
mala aplicacion o interpretacion de los hallazgos radio-
l6gicos. El término, por supuesto, puede usarse indis-
criminadamente, pero siempre mantendrd una esencia
bésica: la seleccion inapropiada o la mala lectura de la
Radiologia puede tener peores consecuencias que no
estudiar radiolégicamente al paciente con politrauma.*2

Lalabor conjunta del Radiélogo y el Cirujano deTrauma

El desempefio conjunto del Radiélogo y del Ciruja-
no de Trauma se desarrolla habitualmente en un am-
biente de celeridad e incertidumbre y los resultados
no son constantes. Esto se debe a las diferentes res-
puestas que los pacientes presentan a un insulto trau-
matico de aparentemente de la misma magnitud y natu-
raleza. Lo anterior obligadamente implica un conocimiento
adecuado del error en el abordaje, diagnéstico y/o trata-
miento del paciente politraumatizado y la adopcién de
medidas preventivas y correctivas sobre los factores
gue puedan ser manejables.3*

Estéa reconocido, con la mejor de las intenciones, que
los Cirujanos de Trauma se responsabilicen del cuida-
do del paciente, asi como que los Médicos Radidlogos
hagan lo propio con la responsabilidad de la interpreta-
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ABSTRACT

Objective: Victim of modern
imaging technology syndrome
(VOMIT) in traumatized patients
is a recently described morbid
state, a consequence of the
wrong use of the medical tech-
nology advances.

Material and methods: Bi-
bliographic related and electro-

nic information network search
related to the VOMIT syndrome.

Results: This syndrome has
been described not so long ago.
There are not any series yet that
could specify its epidemiology
nor any effective strategies to
avoid it.

Conclusions: The knowled-
ge to prevent the possibility for
this syndrome to appear the
short-way learning strategies,
the faithful adherence to inter-
pretation standards and to ra-

diologic reading and even
more the close coordination bet-
ween the medical attention team
(Radiologist-Trauma Surgeon),
can be the key points to les-
sen the probability for this syn-
drome to appear.

Key words: Radiology, trau-
ma, wrong interpretation.

cion de los estudios diagnoésticos. Sin embargo, existen
ciertas fallas en el proceso que generan errores en el
diagnéstico y manejo subsecuente. La falla para apli-
car correctamente los estudios de imagen puede resul-
tar en sobrediagnostico, infradiagnostico, falta de ad-
vertencia del diagnéstico o retraso en el mismo.?

Mackersie ha puntualizado que el temor por ignorar,
retrasar o infradiagnosticar es, por supuesto, una de
las principales causas que ha generado el uso indiscri-
minado de los modernos estudios de imagen. Desafor-
tunadamente, a consecuencia de esta practica, se ha
generado una excesiva confianza en la sensibilidad de
los mencionados estudios, llevando a los médicos a ig-
norar los hallazgos fisicos, estudios de laboratorio o in-
cluso resultados de estudios radioldgicos menos sofis-
ticados que si son realmente importantes.*

Existe una entidad recientemente comunicada por
McKersie en Las Vegas, Nevada, US, relacionada con
casos particulares de VOMIT en los cuales se ha infra-
diagnosticado una patologia traumatica. Esto se ha
definido como BARF (Brainless Application of Radiolo-
gical Findings) y consiste en intervenir directamente
sobre hallazgos aislados en los estudios de imagen,
cuando no se ha corroborado una correlacion de los
mismos con hallazgos clinicos o con resultados en otra
clase de estudios, verificandose a posteriori una ausen-
cia de esta correlacion.*?

Inicialmente debemos preocuparnos por definir que
es un “error significativo” o “efecto adverso importan-
te”, lo cual, de acuerdo con el concepto establecido por
Garcia, es un error que resulta en un cambio desfavo-
rable en el diagndstico, tratamiento o prondstico de un
paciente (“resultado final”, como lo llama textualmen-
te). No obstante, no se deben pasar desapercibidos los
“errores no significativos”, dado que estudios provenien-
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tes del &mbito de la prevencién de riesgo en la aviacion
demuestran que aquellas tripulaciones que tienden a
cometer mas “errores no significativos” tienen mas pro-
babilidades de tener uno en consecuencia “significati-
vo".%5

Es de particular interés el gran numero de interpre-
taciones erroneas de la Radiologia simple y de la To-
mografia Computarizada en casos de urgencia. Gran
parte de estas malas interpretaciones son hechas por
Médicos no Radidlogos (MNR), incluyendo en varias
ocasiones a los Cirujanos de Trauma. Por tanto, el Cole-
gio Americano de Radiologia recomienda que todos los
estudios de imagen culminen con una opinidn escrita y
experta de un Radiologo o de un médico especialmente
entrenado y con licencia para ejercer la Radiologia
Diagnéstica. En centros académicos, el porcentaje de
estudios radioldgicos que son interpretados por resi-
dentes de diferentes especialidades se estima entre 20
y 100%. Se cree que existe error en la lecturaen 1 a
16% de las placas radioldgicas simples y en cerca de
35% de los estudios tomograficos cuando éstos son
interpretados por médicos residentes en Radiologia 'y
especialistas en Medicina de Urgencia. La mayoria de
los estudios en los Departamentos de Urgencia sefa-
lan que existe error en la interpretacion inicial de las
placas radiograficas simples en 1 a 3% de los casos.
Sin embargo, algunos estudios desarrollados en De-
partamentos de Atencidn de Urgencias Pediatricas cal-
culan una tasa de 6.8% de mala interpretacion inicial
significativa. Berlin, en 1994, sefial6 que la tasa prome-
dio de error en la interpretacion radioldgica de los médi-
cos especialistas es de 30%, con cifras tan variables
que van del 10 al 90%.3*

El error mas comun es la falta de reconocimiento de
una fractura en una extremidad, lo cual se presenta



hasta en 79.9% de algunas series de errores. Las frac-
turas mas comunmente desapercibidas se presentan
en la mano y mufieca. Guly, en 2001, en un estudio de
953 errores diagnosticos en 934 pacientes, demostro
que 77.8% de los errores consistieron en mala interpre-
tacion radioldgica y 13.4% de los mismos en mala téc-
nica radiolégica que no permitio la adecuada visualiza-
cion de la lesion.®

Las tasas de mala interpretacion son aiin mayores
en los estudios tomograficos. En un estudio reciente
desarrollado por Alfaro, et al., los residentes de Ra-
diologia y los médicos especialistas del Departamen-
to de Urgencias diagnosticaron frecuentemente como
falsos positivos infartos cerebrales recientes, lesiones
ocupativas y edema cerebral, asi como hemorragias
parenquimatosas y subaracnoideas y hematomas sub-
durales. Con respecto a los falsos negativos, la tasa
de errores significativos de interpretacion fue de 20-
25%, siendo el error mas comun la incapacidad para
el reconocimiento de los infartos cerebrales. No se
sabe cuantos pacientes han resultado afectados debi-
do a una conducta inapropiada secundaria a una mala
interpretacion radiolégica, pero algunos autores esti-
man esta cifra cercana a 1%. Otros estudios afirman
que la capacidad de Médicos no Radiélogos para de-
tectar lesiones en la Tomografia (principalmente infar-
tos) es pobre, con tasas de mala interpretacion del 30
al 40%, pudiendo esto afectar directamente al pacien-
te. En adicion, la confiabilidad entre intraobservador e
interobservador es pobre, con valores kappa (k) que
van de 0.41a0.2.7

Buscando el origen de la mala interpretacion
radiolégica

Para implementar estrategias de correccion, reducir
la mala interpretacion de la Radiologia y de esta mane-
ra reducir al maximo el sindrome del VOMIT, se requie-
re analizar la naturaleza de los errores. Para efectos de
este analisis, Garcia considera tres grupos:

1. “No fault errors”. Son cometidos cuando la
enfermedad de presentacion es rapida, torpida, ati-
pica o simula otra de ocurrencia mas frecuente. En
este rubro se cuenta la eleccién del diagnoéstico mas
frecuente cuando se cuenta con varias opciones de
eleccion.

2. Errores de los sistemas de funcion de aten-
cion sanitaria. Tienen lugar cuando los errores se de-
ben a imperfecciones en los sistemas de funcion de
atencion sanitaria. Se pueden reducir con mejoras en
los sistemas, pero no se eliminan por completo.

3. Errores cognitivos. Son diagnosticos erréneos
debido a fallas en la recoleccion de datos o en su inter-
pretacion, razonamiento imperfecto o conocimientos
insuficientes.5®

En la practica de la Radiologia Diagnostica aplicada
al trauma, se pueden considerar los tres tipos anterio-
res de error diagnostico, pero Garcia propone adoptar
otro enfoque un tanto mas practico:

1. Errores de logistica. O fallas del proceso radio-
l6gico no relacionados con el acto diagndstico del mé-
dico, asociados con transcripcion, marcacion de exa-
menes, indicaciones pre o postexamen, pérdidas de
éstos, errores en la entrega, confusion de examenes o
informes y otros.

2. Errores en el proceso diagnostico. Relaciona-
dos directamente con la interpretacion que el Médico
Radidlogo o Cirujano de Trauma hacen de un examen
radioldgico o los resultados de un procedimiento diag-
naéstico o terapéutico. En otras palabras, el facultativo
no observa, no informa, no consulta o confunde la in-
terpretacion de los signos radioldgicos.

Estos errores a su vez, se han clasificado como erro-
res de:

a) Percepcion.

b) Aliterativos —cometidos por el mismo Radiélogo en
varias ocasiones, lo cual traduce una falla en la cog-
nicion—.

c) Asociados a falta de conocimientos o especializa-
cion.

d) A no revisar las imagenes con el clinico.®

Los errores de percepcion son los mas significati-
VoS, ya que bordean entre 60 y 80% del total de los
errores. Kopans los describe como “caprichos de per-
cepciodn, interrupcion perceptual ajena a la negligencia
que corresponderia mas bien a un fenémeno psicovi-
sual inmutable”. Sin embargo, debido a que no se co-
noce la causa por la cual se omite la visualizacion de
las imagenes o la informacién de hallazgos radiografi-
COs que en retrospectiva son obvios, Garcia infiere que
solamente se pueden hacer esfuerzos para que no au-
menten e idealmente para disminuirlos. Renfrew, et al.,
en 1992, decribieron que los errores en la interpretacion
de los estudios radiologicos usualmente se relacio-
nan con falta de atencién para evaluar estudios ra-
diologicos previos, limitaciones en la tecnologia de ima-
gen, datos clinicos inadecuados o localizacion de la
lesién fuera del area de interés de la imagen. Sefialo,
asimismo, que los errores preceptuales ocurren en el
doble de ocasiones que los no preceptiales.®1°

Estrategias de solucion

Hay pocos estudios que se encuentran especifica-
mente disefiados para reducir las malas interpretacio-
nes radiolégicas en las radiografias simples y Tomo-
grafia Computarizada y que alteren significativamente
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el curso del diagnéstico, tratamiento y pronéstico del
paciente.!

La reinterpretacion de todos los estudios por un ex-
perto Radiélogo se ha vuelto una practica comun.
Cuando un Radidlogo encuentra que un estudio fue
inicialmente mal interpretado, el error médico ha ocu-
rrido ya en la mayoria de las veces. La practica de
seguridad en estos casos consiste en que el Radiolo-
go comunica inmediatamente la correcta interpretacion
al Cirujano de Trauma para proveer de elementos diag-
nosticos y minimizar el riesgo de dafio a los pacien-
tes. Desafortunadamente, debido a los costos asocia-
dos, menos de 20% de los hospitales de urgencia en
los Estados Unidos tienen un Radidlogo certificado de
tiempo completo. Los Radi6logos generalmente estan
disponibles de 8 a 12 horas al dia y algunas veces no
proveen la interpretacion hasta la mafiana siguiente;
esto es particularmente cierto cuando los estudios se
realizan después de las horas laborales. Para muchos
examenes de rutina, puede ser posible diferir la eva-
luacion sin peligro para los pacientes. Sin embargo, si
se requiere una evaluacion urgente, otros médicos
pueden asumir la responsabilidad de la interpretacion
inicial .t

Para disminuir la tasa de mala interpretaciones,
se ha propuesto instituir globalmente en los Estados
Unidos un programa llamado “Teleradiology Link”. La
Telerradiologia ha sido efectiva facilitando la consul-
ta neuroquirtrgica de urgencia previo a la transfe-
rencia interhospitalaria de los pacientes con trauma
craneoencefdlico. La Telerradiografia también permite
a los médicos en las areas rurales obtener consulta
relacionada con pacientes seleccionados desde lu-
gares distantes, lo cual segun reportes anecdoticos
puede modificar el tratamiento hasta en 26% de los
casos. Sin embargo, se encuentran discrepancias de
interpretacion entre los estudios digitalizados y las
radiologias originales en cerca de 10% de los casos,
con discrepancias muy significativas en 1 a 1.5% de
los mismos.*

Debido a las consideraciones anteriores, el control
del error de percepcion parece ser la herramienta mas
eficaz para disminuir la probabilidad de mala interpreta-
cion radioldgica y una conducta inapropiada con el
paciente derivada de este error de interpretacion, ya
gue es el mas frecuente. Una buena manera de abor-
darlo es gestionar el riesgo asociado con lo que defini-
mos como los inductores del error de percepcion:

1. Evaluar estudios radiolégicos con técnicara-
dioldgica deficiente o protocolo de exame-
nes inadecuado. Para evitar esto, se debe
enfocar el esfuerzo en estandarizar y protocoli-
zar las técnicas y procedimientos de acuerdo
con la Radiologia basada en la evidencia. Ade-
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mas, se debe velar por el cumplimiento de ellas
y su evaluacion y modificacion periddica si es
necesario.

2. Interpretaciones muy lentas o muy rapidas.
Las interpretaciones muy rapidas se relacionan
con falla para identificar los hallazgos y las muy
lentas no disminuyen el error de percepcion.

3. Tomar en cuenta e informar un solo hallazgo
y no todos. No se debe caer en la “satisfaccion
de la bisqueda”, un fendmeno psicolégico bien
conocido en el cual el proceso mental de rastreo
se detiene una vez que se ha visualizado una
lesion impactante o hallazgos relacionados con
la impresion diagnostica inicial.

4. Omitir el signo radioldgico. O no darle la im-
portancia que tiene.

5. No tomar en cuenta los antecedentes clini-
cos. Ya sea en la exploracion fisica o en otros
estudios paraclinicos, pues éstos sitlan al Ra-
didlogo o al Cirujano de Trauma en el contexto
adecuado para responder a las cuestiones que
tienen en mente.

6. Efectuar evaluaciones no comparativas. No
tomando en cuenta examenes previos cuando
se disponga de ellos.

7. Carecer de conocimientos actualizados. Ya
que al facultativo que se dedique a la atencioén
del paciente politraumatizado se le debe exigir
un imperativo ético y un estandar de calidad de
abordaje.

8. No verificar el significado del lenguaje des-
criptivo usado por el Radiélogo.®

Otras implementaciones tales como cursos cortos
de interpretacion de radiografias simples y estudios to-
mograficos, entrenamiento en interpretacion radiolégi-
ca con técnicas de feed-back e iniciativas regulares de
mejoramiento en la calidad basadas en revision de dis-
crepancias en las interpretaciones, han demostrado
mejorias en las tasas de mala interpretacion radiol6gi-
ca; sin embargo, solo Levitt (1997), Preston (1998),
Perron (1998) y Espinosa (2000), con estudios de nivel
2 y 3, demostraron un impacto clinico significativo en
esta reduccion de errores.'#1°

Conclusiones

Los avances tecnologicos actuales permiten diagnds-
ticos morfoldgicos y funcionales cada vez mas preci-
s0s, asi como intervencionismo terapéutico, lo cual ha
hecho posible un empleo mas directo de los medios
radioldgicos en la atencion del paciente politraumatiza-
do, con indudables mejoras en la sobrevida y en la ca-
lidad de vida del mismo. Sin embargo, esto ha ido de la
mano con la aparicién y presentacién cada vez mas
frecuente del sindrome recientemente descrito por Scla-



fani, Leidner y Mattox como VOMIT (Victim of Modern
Imaging Technology).*?

Nadie es inmune al sindrome del VOMIT. Gran parte
de las causas del sindrome del VOMIT se ubican en la
mala interpretacion radiolégica. Otra parte queda repre-
sentada por la falla en la seleccion del estudio mas ade-
cuado para detectar la lesion en cuestion. Dado que
conocemos que los errores de percepcion constituyen
el porcentaje mayor de causa en la mala interpretacion
de los examenes radioldgicos, es vital reducir al mini-
mo los inductores del error de percepcion. Como son
errores asociados a la falibilidad humana, cabe pregun-
tarnos hasta qué punto las medidas seran efectivas.
Garcia sefiala que nuestro mayor esfuerzo sélo impide
gue el error aumente o lo disminuye escasamente, sin

embargo, también considera que cualquier resultado
positivo es un logro.8*?

A corto plazo, probablemente las estrategias de en-
sefianza abreviadas y las guias practicas solventen en
cierto grado la falta de eficacia para interpretar correc-
tamente los estudios radiolégicos. Consideramos que
a largo plazo, la formacién profesional del médico rela-
cionado con la atencion del paciente politraumatizado,
mas aun del Radiologo y del Cirujano de Trauma como
equipo de trabajo, que se encuentra asociada con un
entrenamiento basado en los principios de correccion
de los inductores del error de percepcion, probablemente
represente la mejor estrategia para disminuir la apari-
cién de nuevos casos de sindrome de VOMIT en nues-
tro medio.*?
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