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Lo que no debe faltar en...

Una interpretacion
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¢, Qué es lo que realmente no nos debiera faltar?

Es dificil precisarlo, ya que depende de lo que el cli-
nico desea saber, asi entonces debemos hacernos la
primera pregunta, ¢ cudl es la finalidad del estudio? Al
obtener la respuesta podremos orientar nuestra interpre-
tacion.

Un ejemplo de esto es cuando el clinico refiere a un
paciente a control por un absceso con drenaje percuta-
neo a Tomografia Computarizada, ¢,cual es la finalidad
del estudio? Desea saber las caracteristicas del absceso
y sus dimensiones para determinar si le retira el catéter o
bien se lo deja 'y cambia el tratamiento antibiético. Enton-
ces nos damos cuenta que debemos orientar nuestra
descripcién y no omitir los hallazgos relevantes.

Los puntos que aqui mostramos s6lo son una suge-
rencia, ya que no existen reglas, sélo guias.

Componentes de un reporte

1. Demogréficos
a) Lugar donde se realiz6 el estudio.
b) Nombre del paciente y otra identificacion.
¢) Nombre del médico (si el paciente es autorreferi-
do, debera de ser asentado).
d) Nombre del examen a realizar.
e) Fechadel estudio.
f) Tiempo del estudio (si es relevante).
g) Datos extras del paciente:
¢ Fechadel dictado.
e Fechay hora de la transcripcion.
¢ Fecha de nacimiento o edad.
* Sexo.

2. Informacion clinica relevante.
3. Cuerpo del reporte.

a) Procedimientos y material. Deberéa de incluir una
descripcién de los procedimientos realizados y
cualquier medio de contraste (concentracion, vo-
lumen, ruta de administracion cuando aplique) me-
dicacién, catéteres o dispositivos usados. Cual-

quier reaccion o complicacion deberé ser anota-
da.

b) Hallazgos: El reporte debe de incluir adecuada
terminologia anatémica, patoldgicay radiolégica
para describir los hallazgos.

¢) Limitaciones: Cuando se considere se deben asen-
tar los factores que pueden comprometer la sen-
sibilidad y especificidad del procedimiento.

d) Hechos clinicos: El reporte debera de responder
una pregunta clinica en cuestion.

e) Comparacion de estudios y reportes.

4. Impresion (conclusion o diagndstico).

a) Undiagndstico preciso debera de ser dado cuan-
do éste sea posible.

b) Diagnésticos diferenciales.

¢) Estudios adicionales o de seguimiento para clari-
ficar o confirmar el diagnéstico, deberan ser su-
geridos en caso necesario.

d) Cualquier reaccién adversa del paciente debera
de ser reportada.

El BI-RADS actualmente es el Ginico reporte estanda-
rizado que incluye un Iéxico definido y organizado con
conclusiones y recomendaciones.

El reporte representa la calidad de nuestro trabajo,
por ello es importante leerlo y corregirlo antes de finali-
zarlo.

Las siguientes son algunas frases que sugerimos
evitar: “El examen esta provisto”,“es obtenido”,“es to-
mado” 0 “es enviado para interpretacion”,“parece ser”,“un
hallazgo es visto”,“visualizado” o0 “ se identific6”. Frases
como “no se identifica” o “se ve fractura”, genera con-
fusion porque implica duda, es decir, que la fractura
pudiera existir, este término sélo aplicaria en caso de
costillas o cadera en mujeres con osteoporosis. Las pa-
labras que no aseguran un diagnéstico pueden generar
duday desconfianza al clinico, se sugiere dejar una cla-
ra descripcion de los hallazgos y las posibilidades diag-
nésticas, ademas de sugerir los estudios complementa-
rios, esto orientara mejor al clinico.
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http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

No repetir el nombre del estudio realizado en la im-
presion (tele de térax normal, TC de abdomen normal).
También se debera evitar la frase “sin anormalidades
significativas”.

Los términos: “Correlacion clinica sera necesario” y
“si clinicamente esté indicado” estan sobreusados y a
veces reflejan una postura defensiva de los Radidlogos.

En el caso de laradiografia en la proyeccion tele de térax
es suficiente poner normal si no hay evidencia de lesién en
ausencia de sintomas, sin embargo, en caso de existir sin-
tomas sin una lesion o con lesién es preferible una descrip-
cion de los hallazgos patolégicos con su conclusion.

En el Ultrasonido y la Tomografia Computarizada, la
mayoria de los clinicos prefieren ver la descripcion com-
pleta érgano por 6rgano independientemente del resulta-
do, siendo mas popular el formato por areas y especifi-
cando en cada caso si es normal y las dimensiones del
organo si lo requiere o la descripcion de la lesion con
sus posibilidades diagnésticas.

Nunca debemos omitir el agregar en la interpretacion
el uso de dispositivos de proteccion radiolégica (protec-
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tores para el transductor, protector tiroideo o gonadal,
etc.), ya que puede usarse en caso de demandas.

No olvidemos que para obtener un buen resultado,
es importante tener todas las condiciones que permi-
tan la interpretacion de las imagenes, ya que en algu-
nos estudios se ha precisado que esto puede interferir
en el andlisis y omitir datos que orienten a un buen
diagnéstico.

Concluiremos entonces que lo ideal es conocer lo
gue desea saber el clinico, asi como su punto de vista
y sus necesidades particulares, favoreciendo una me-
jor relacion clinico-Radiologo, con esto se podra hacer
una gran diferencia obteniendo un mejor diagnostico
para el paciente. No olvidemos que para la adecuada
valoracion es indispensable tener las condiciones ido-
neas para el andlisis de las imagenes, ademas de con-
tar con las caracteristicas clinicas del padecimiento
del paciente, los reportes previos e imagenes para com-
pararlas con el estudio actual. Finalmente, recordemos
siempre que el reporte representa nuestro trabajo y la
confiabilidad que ofrecemos al clinico.



