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RESUMEN

Las pruebas radiogréficas, en concreto las radiografias, son una prueba fundamental
en cualquier servicio de Urgencias. Son un método diagnéstico de amplia utilidad y
gran disponibilidad, lo que las convierte en una prueba complementaria a menudo
indispensable. Su correcta interpretacion permite la identificacion de una gran
variedad de patologias de diversa indole, por ello es fundamental una lectura correcta
para diagnosticar y actuar con rapidez. En los pacientes pediatricos, la interpretacién
de las radiografias es un reto mas complicado que en los pacientes adultos, no solo
por las variantes anatdmicas que presentan, sino también por las diferencias en las
manifestaciones patolégicas de las enfermedades, que normalmente son mas sutiles

que en pacientes de mas edad.

En gran parte de los servicios de Urgencias pediatricos las radiografias son revisadas
por radiélogos pediatricos en un periodo de 24h después de su realizacion. Cuando la
interpretacion del radiélogo dista de la dada en Urgencias, se le llama discrepancia
radioldgica. Estas discrepancias son de especial importancia en nifios, donde pueden
acarrear morbilidades a largo plazo. La ratio de discrepancias en estos pacientes
oscila entre el 1% y el 29,9%, con una ratio de discrepancias clinicamente
significativas de entre el 0% y el 9%. Las radiografias de térax, en concreto el
diagnostico de condensaciones pulmonares, y la correcta visualizacion de fracturas

son, con gran diferencia, las areas en las que mas discrepancias se producen.

PALABRAS CLAVE: Radiography, radiographical discrepancies, pediatric, child,

emergency, diagnostic errors
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1.- INFORME ENVIADO AL COMITE DE ETICA DEL HOSPITAL PARA SU
EVALUACION



1. INTRODUCCION

1.1 DISCREPANCIAS EN PACIENTES ADULTOS

Las pruebas radioldgicas son un pilar fundamental en el diagndstico, tratamiento y
seguimiento de los pacientes. Las radiografias en concreto constituyen una
herramienta diagnostica imprescindible en los servicios de urgencias de cualquier
hospital, por su rapidez de realizacion, utilidad y amplio conocimiento en su correcta
interpretacion. Por ello, profesionales de cualquier especialidad se sienten capaces de
hacer una lectura bésica de las radiografias que solicitan, lo que permite en muchos
casos hacer una aproximacion bastante acertada a la patologia que tenga el paciente.

Dada la importancia de una buena interpretacion, no son pocos los estudios que se
han hecho para estudiar el grado de discrepancias entre las interpretaciones de
Urgencias Y las de los especialistas en Radiodiagndéstico. Afortunadamente, la ratio
de discrepancias es baja en pacientes adultos, variando entre el 0,1% y el 9% de
todos los informes. La ratio baja ain mas si tenemos en cuenta las veces que ese
error lleva a un cambio en el manejo clinico de los pacientes, que se sitla entre un
0,2% y 3,5% (1). Todos los estudios coinciden en que las fracturas y las neumonias
son los hallazgos que més frecuentemente se pasan por alto (1-24). Las fracturas méas
frecuentemente ignoradas son las costales, seguidas de las falangicas de las manos,

fracturas de codo y de tobillo (23).

En el mayor estudio realizado hasta la fecha de discrepancias con el servicio de
urgencias en pacientes adultos, conducido por Petinaux (), de un total de 151.693
radiografias se encontraron 5308 discrepancias, lo que representaba un 3,5% del
total. De esas 5308 discrepancias, 85 fueron clinicamente significativas y requirieron
un cambio en el manejo del paciente, lo que corresponde a 1 de cada 1785
radiografias realizadas. En su estudio, lo mas frecuentemente pasado por alto fueron
las fracturas, en concreto las de dedos y costillas, seguidas de dislocaciones y

condensaciones pulmonares.

Freed (2) también muestra en su estudio, el cual recogié 254 discrepancias en un

periodo de dos afios y medio, que los hallazgos mas frecuentes fueron las fracturas,



162 casos de la muestra, especialmente las de costillas, falangicas y de codo. De las
162, 16 fueron clinicamente significativas.

También ha sido estudiado si hay mayor porcentaje de discrepancias dependiendo de
la variacion horaria. Hallas s) estudio la cantidad de discrepancias en cuanto a
fracturas en el servicio de Urgencias de un hospital en Noruega, haciendo hincapié
en las horas en las que sucedian. En un periodo de dos afios se trataron 1323
pacientes por fracturas, y en 40 de ellos no se identificd su fractura en su primera
visita. En su estudio descubrié un pico significativo de mayor cantidad de fracturas
pasadas por alto entre las 8pm y las 2am, algo que ya sefialan otros estudios (,7)
referente a la fatiga que sufren los médicos a esas horas y que afecta también a la
interpretacion de otras pruebas, sobre todo las que requieren agudeza visual por ser el
sentido mas afectado. En esas horas, el valor predictivo positivo para el diagndstico
de una fractura bajaba de 99% a 95%, asi como la sensibilidad de los rayos- X, que
baja del 97% al 95%. También se suma a ello el hecho de que a esas horas es méas
normal que se presente gente con fracturas minimas, que no les han causado
demasiada molestia y han esperado a acabar el dia para ir a urgencias, cuando ya no
hay radidlogos a los que consultar y sus fracturas son dificiles de interpretar en las
radiografias. No se encontrd una diferencia significativa entre los dias entre semana y

los fines de semana.
1.2 DISCREPANCIAS EN PACIENTES PEDIATRICOS

Cuando el paciente acude al servicio de urgencias de su hospital en horario en el que
los radidlogos pediatricos no se encuentran en el centro, el protocolo de actuacion en
la mayoria de los centros es el siguiente: la interpretacion inicial de las pruebas
radioldgicas es realizada por los pediatras de urgencias. Posteriormente, en algunos
centros, las pruebas radioldgicas son revisadas por el radidlogo pediatrico. En
nuestro hospital, esta revision solo se realiza esporadicamente, cuando la carga
asistencial del servicio asi lo permite. Llamamaos discrepancia radiolégica cuando la
interpretacion de la prueba radioldgica del radidlogo pediatrico difiere de la realizada
por el pediatra de urgencias. Las discrepancias pueden ser desde muy leves, sin
afectar el curso clinico del paciente, hasta importantes, con cambios en el diagnostico

y tratamiento del paciente. Varios estudios sittan la ratio de discrepancias



radioldgicas en pacientes adultos entre el 0,1% y el 9%, mientras que en pacientes
pediatricos la ratio se agranda desde el 1% hasta el 29,9% s9) Estas discrepancias
pueden derivar en tener que volver a urgencias, cambios en el manejo del paciente o
incluso a su ingreso en el hospital. Las radiografias de torax (la diferenciacion entre
un tracto vascular pulmonar normal y una infeccion del tracto respiratorio bajo) y las
radiografias de extremidades son las &reas méas problematicas para los pediatras en

urgencias (10).

En general, el impacto clinico no suele ser importante y el manejo del paciente no
cambia a menudo. Ademas, ante pacientes pediatricos se suele adoptar una actitud
preventiva, protectora y precavida, por lo que es frecuente que se ponga un
tratamiento en casos de duda diagnostica. En el caso de las neumonias, ante la
imposibilidad de diferenciar por radiografia si la infeccion es virica o bacteriana, se
prescriben antibi6ticos de manera habitual, lo que no cambiaria el manejo de
confirmarse la colonizacion bacteriana si bien podria considerarse una practica
clinica inadecuada, pues fomentaria la aparicion de resistencias (11). Incluso si nos
fijamos en pacientes pediatricos con necesidades especiales de salud (asmaticos,
autistas, diabéticos y/o con fibrosis quistica) vemos que la proporcion de
discrepancias halladas en sus casos no difieren de manera significativa de los nifios
sin necesidades especiales, ni tampoco el porcentaje en el que se necesitdé un cambio
de manejo clinico g) aunque esto puede estar explicado por el manejo mas intensivo
que suelen recibir estos nifios en particular, por su patologia de base. De 8310 visitas,
se encontrd una ratio de discrepancias del 2,4%. Destacar también que en este grupo
de pacientes la consulta principal fue por motivos respiratorios al ser propensos a
infecciones del tracto respiratorio inferior, al contrario que el grupo de nifios sanos,

cuyas consultas fueron en su mayoria por lesiones traumaticas.
1.2.1 Radiografias musculoesqueléticas

La interpretacion de radiologias en pacientes pediatricos entrafia, en la mayoria de
casos, una mayor dificultad de interpretacion que en pacientes adultos, por sus
cambios anatomicos y por la presencia de nucleos de osificacion (g). Las fracturas son
los hallazgos que mas frecuentemente se pasan por alto en los nifios (12), y se debe a

diferentes motivos: la porosidad incrementada de los huesos de los nifios hace que las



fracturas tengan un patrdén diferente al que encontramos en los adultos y pueden ser
muy sutiles. El periostio engrosado de los nifios puede prevenir el desplazamiento, y
por consiguiente dificultar la deteccion de fracturas como por ejemplo, la de pelvis.
Ademas, las caracteristicas Unicas de la columna vertebral de los nifios hacen que
responda de manera diferente a las lesiones. La osificacion incompleta y la movilidad
aumentada que presentan en la columna cervical contribuyen a la variabilidad de
hallazgos radioldgicos, e incluso hacen que se confundan con lesiones. Si se cuenta
solo con las radiografias, pueden pasarse por alto hasta el 50% de lesiones de la

columna cervical (13).

En un estudio realizado a pacientes pediatricos que acudian por lesiones traumaticas
se evaluaron las discrepancias en la interpretacion de radiografias
musculoesqueléticas (3) y se demostré que en aproximadamente 1 de cada 12
radiografias interpretadas en urgencias y revisadas por los radiélogos se objetivaron
discrepancias que conducian a efectos adversos en el paciente, y que esto es mas
frecuente cuando el médico reportaba una baja probabilidad pretest de fractura, el
paciente no manifestaba excesivo dolor o la fractura estaba localizada en una
articulacién. Fracturas en articulaciones complejas son mas dificiles de ver, lo que
evidencia la necesidad de tener la experiencia necesaria para la correcta
interpretacion de radiografias. Sin embargo, también recalcan que las discrepancias
en fracturas graves son raras, y en su estudio ninguno de sus 247 pacientes tuvo

complicaciones clinicas por esa fractura que paso6 desapercibida en la primera visita.

En su estudio, Halsted (14) estudia las discrepancias mas comunes entre residentes de
radiologia y radidlogos pediatricos. Las mayores discrepancias se dieron en la
visualizacion de fracturas, en especial las Salter Harris Il y las fracturas en rodete,
dos patologias exclusivas de la poblacion pediatrica, seguidas de las consolidaciones
pulmonares. Entre los 80 errores que analizaba, el 69% constituian fracturas o
dislocaciones, y aunque solo un 3% correspondian a las fracturas mas frecuentes
(Salter-Harris 11, en rodete, avulsiones o transversas) el 61% de los errores

recurrentes se dieron al intentar diagnosticar estas patologias.

La probabilidad de pasar por alto lesiones es mayor en las localizaciones anatomicas

caracteristicas de las fracturas de los pacientes pediatricos. Las fracturas por encima



del codo son frecuentemente sutiles y pueden no ser vistas por la presencia de
cartilago en el extremo distal del himero o por los nlcleos de osificacion. Las
fracturas complejas del anillo pélvico en muchas ocasiones se manifiestan como una
sola fractura, por lo que a veces es necesaria la realizacion de un TAC para su
diagnostico. En la extremidad inferior, las fracturas que atraviesan la fisis distal
femoral o la tibial proximal pueden parecer no desplazadas, y aparentar una
dislocacion de la rodilla, lo que podria dar lugar a lesiones neurovasculares (12).
Ademas, una parte de las discrepancias también son debidas a las variantes de la

normalidad presentes en los nifios.

El pasar por alto fracturas potencialmente importantes puede acarrear consecuencias
a largo plazo, no sélo clinicas para el paciente, sino también legales para los médicos
responsables. Por eso es importante instaurar medidas preventivas para evitar errores
en su interpretacion. En un mundo en el que la seguridad del paciente estd méas en el
punto de mira que nunca, Yy en el que la economizacion de los recursos es también
mirada con lupa, es importante que cada diagnostico sea preciso y eficaz con los

menores costes posibles.
1.2.1.1 Maltrato infantil

Por si fuese poco, la correcta visualizacion de fracturas en radiografias
musculoesqueléticas de pacientes pediatricos tiene otra funcion de gran importancia:
la deteccidn de casos de maltrato infantil. Las fracturas, en especial las de huesos
largos, son la principal sefial de alarma en nifios que estan sufriendo abusos, por lo
que su deteccidn por parte de los pediatras en Urgencias es de vital importancia ya
que el 80% de las fracturas en nifios victimas de malos tratos suceden en menores de
18 meses de edad (15). Sin embargo, una vez detectada no es nada facil discernir una
fractura accidental de una causada por malos tratos. Las fracturas de huesos largos
son las més frecuentes en estos casos, pero tienen poca especificidad. Las fracturas
metafisarias, sin embargo, tienen una alta especificidad pero son menos frecuentes,

excepto en casos de abusos graves.

En la literatura se identifican 9 indicadores que incrementan la sospecha de abuso
@s): historia incompatible o inconsistente, nifios menores de 1 afio con fracturas,

pacientes con otro tipo de lesiones indicadoras de abuso y la fractura de un hueso



largo, fracturas de alto riesgo (fracturas del himero no supracondileas en menores de
18 meses, fracturas del fémur en menores de 1 afio, fracturas antiguas o en proceso
de cicatrizacidn), haber presentado ya una fractura de hueso largo previamente, un
retraso en acudir a Urgencias inexplicable o no razonado, que sean fracturas no
presenciadas, pacientes que se presentan de manera repetida a Urgencias o pacientes

con mas de una fractura en periodos cortos de tiempo.

En un estudio (15) que analizd los casos de 100 nifios que se presentaron en urgencias
con fracturas de huesos largos (un total de 103 fracturas ya que 3 de los nifios
volvieron por otra fractura) se vio que de esas 103, 36 correspondian a fracturas de
radio, 27 a fracturas tibiales, 20 humerales, 17 claviculares y 3 femorales. En la
literatura, los més frecuentemente fracturados son el himero, el fémur y la tibia. De
los 100 nifios, 31 presentaban indicadores de sospecha de abuso. Entre ellos, el

mecanismo mas frecuente (79%) de lesién fue por caida.

La incorrecta identificacion de estas fracturas puede llevar a que los nifios sigan

sufriendo abusos a largo plazo incluso con desenlaces fatales.
1.2.2 El diagndstico de condensaciones pulmonares

Las neumonias son el segundo problema en frecuencia de discrepancias. El
diagndstico de consolidaciones pulmonares puede ser problematico por la manera
sutil en la que se presentan en la poblacidn pediatrica. Ademas, la variabilidad en la
interpretacion para el diagnéstico de neumonia es un problema reconocido. Elemraid
(16) €n su estudio vio que la mayor variabilidad interobservador se produjo en la
interpretacion de cambios parcheados y perihiliares, especialmente en el grupo de
edad de pacientes menores de cinco afios, con un coeficiente de Kappa de 0,66
(p<0,001) en este grupo de edad versus en mayores de cinco afnos, que presentaron

un coeficiente de Kappa de 0,83 (p<0,001).

A pesar del entrenamiento especializado en radiologia pediatrica y los avances
tecnoldgicos, el error humano continua siendo un factor importante en los reportes
falsos negativos entre dos interpretaciones distintas. Semejante grado de variabilidad
a la hora de informar radiografias de térax demuestra que las diferencias

metodologicas subrayan la necesidad de tener criterios radiologicos de neumonia



bien definidos, que puedan ser universalmente utilizados en estudios
epidemioldgicos y la practica clinica. Es por ello que en la literatura se sefiala la
conveniencia de la utilizacion de los criterios de la OMS para el diagnoéstico de la

neumonia en ninos.

En un estudio que comparaba la experiencia con la variabilidad interobservador (17),
se vio que entre los profesionales con mas experiencia el grado de concordancia era

mayor que entre aquellos mas jovenes e inexpertos.

Pasar por alto una neumonia bacteriana puede conllevar una cierta morbilidad, por lo
que el uso de radiografias de térax para su diagnostico esta ampliamente extendido.
Para ello, el criterio de referencia (regla de oro — “gold standard™) es la realizacién de
una radiografia frontal y otra lateral, respecto a hacer solo una frontal ya que la
radiografia lateral ayuda en la localizacion y caracterizacion de los hallazgos vistos
en el plano frontal. Ademas, algunas &reas como el espacio retro-cardiaco quedan
ocultos en el plano frontal por lo que este plano permite su mejor visualizacion. En
un estudio (18 con 451 nifios, se diagnostico neumonia adquirida en la comunidad en
104 de ellos usando ambas proyecciones, y en 94 de ellos usando solo el plano
frontal. Sin embargo, en Pediatria no se suelen realizar las dos proyecciones de forma
rutinaria, ya que frecuentemente en nifios poco colaboradores la lateral suele ser de
dificil interpretacion, por proyeccion inadecuada o movimiento durante su

realizacion, ademas de afiadir dosis de radiacion.
1.2.3 Impacto econdémico de las discrepancias

El impacto de las discrepancias radioldgicas en pacientes pediatricos ha sido
ampliamente estudiado en la literatura, no solo en su significado clinico, sino

también en el coste que ocasionan al sistema y a las familias de los pacientes.

Liberman (1) calcula en su estudio un gasto de aproximadamente 2300$ extra por
cada paciente entre costes directos e indirectos de su vuelta a urgencias, sumandole a
eso las dosis extras de radiacion que recibe el paciente al repetirsele las pruebas. En
su estudio recogid 207 discrepancias a lo largo de 8 meses, de los que 37 pacientes

tuvieron que volver a Urgencias para repetir pruebas de imagen o realizar pruebas de



laboratorio. El coste total de estas visitas fue de unos 84.686,47$, y atribuyen el

87,6% de ese dinero a la discrepancia que propicié su retorno a Urgencias.

Aun asi, las discrepancias clinicamente significativas, por las que los pacientes
tengan que volver al servicio de urgencias, son infrecuentes, con porcentajes entre el
0% y el 9%, siendo aun asi mayores que en pacientes adultos, donde varian desde el
0% al 2,8% (9). Al ser unos porcentajes bajos tanto en discrepancias clinicamente
significativas como en discrepancias en general, no son pocos los estudios que se
plantean si la revision de las radiografias por parte del radidlogo pediatrico es

verdaderamente necesaria y costo-efectiva.

Soudack et al (11 concluye en su estudio que, si bien es cierto que el nimero de
discrepancias clinicamente significativas es bajo, los pediatras de urgencias no estan
familiarizados con los cambios mas sutiles de las radiografias de toérax y que debido
a la tendencia al alza en cuanto a mayor preocupacion por la seguridad del paciente y
el control de calidad no se deberia de tener en cuenta solo el coste-eficacia a la hora
de determinar la utilidad de esa revision, ademas de que esa labor sirve de recurso
educacional a pediatras e incluso a otros radidlogos. De hecho, Eakins et al (20
describe en su estudio una gran discrepancia en la interpretacion de radiografias
pediatricas entre radidlogos generales y aquellos subespecializados y que realizan
una segunda revision en hospitales terciarios pediatricos, lo que conlleva un cambio

substancial en el manejo de los pacientes.

Sin embargo, Simon et al (21) concluye en su estudio que de 707 examenes
radioldgicos, el grado de concordancia fue del 90,2%, y que el manejo clinico no
cambid en el 96,9% de los casos, sin que hubiera en ningln caso efectos adversos por
la mala interpretacion realizada en urgencias, por lo que centra la atencion en que la
revision de rutina de esas radiografias cuesta 210.000$ al afio y que por tanto esta

practica deberia de ser evaluada.

También constituyen un gasto adicional los falsos positivos que se informan en la
interpretacion preliminar de Urgencias (22), ya que estos afectan al manejo del
paciente conllevando medicaciones innecesarias, otros procedimientos radiolégicos,

tratamientos, consultas o seguimientos. El porcentaje habitual de falsos positivos en



urgencias ronda el 2,5-3,5%, aunque el porcentaje de estos falsos positivos que dan

lugar a un coste afiadido por esta errénea interpretacion es menor.

En su estudio, Walsh-Kelley (23) calculé el gasto que estos falsos positivos
ocasionaban. De las 1471 radiografias realizadas en un periodo de 5 meses encontrd
103 falsos positivos, de las que Unicamente 9 dieron lugar a un mayor coste, en su
mayoria por tratamientos pautados que resultaron ser innecesarios o por repeticiones

de pruebas de imagen.

En aquellos hospitales en los que las radiografias eran revisadas por radiélogos la
ratio de falsos positivos era bastante inferior, ya que vista la discrepancia, se llegaba
a un acuerdo entre pediatra y radidlogo para el manejo del paciente.
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2. OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es el de reportar las discrepancias radiologicas mas
frecuentes entre los pediatras de urgencias y radidlogos pediatricos en pacientes de
un hospital terciario del Pais VVasco en un periodo de abril de 2013 a octubre de 2019
y ver su significado e impacto clinico resultante en los pacientes, asi como el de
describir cuales son los errores mas comunes y las regiones mas problematicas a la

hora de informar las radiografias.

Los objetivos especificos son:

- Ver las regiones anatdmicas mas conflictivas a la hora de hacer una correcta

interpretacion.

- Qué patologias son més frecuentemente pasadas por alto o causan mayores

problemas de diagnostico.

- Ver la prevalencia de estas discrepancias, y su impacto clinico en el manejo del

paciente.

- Ver si hay alguna asociacion entre las regiones anatomicas, el sexo o la edad de los
pacientes con la significacion clinica de estas discrepancias.

- Que este estudio sirva como control de calidad de docencia/asistencia para
concienciar de la importancia de una correcta interpretacion radioldgica y de los

fallos més frecuentes, para prestar especial atencidn en su busqueda.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

El estudio consiste en una revision retrospectiva de las discrepancias radiologicas
reportadas en pacientes pediatricos que acudieron al servicio de urgencias pediatricas
en un periodo de 6 afos, desde abril del 2013 a octubre del 2019, en el Hospital
Universitario de Cruces, un hospital terciario del Pais VVasco que atiende en su
servicio de Urgencias pediatricas a mas de 50.000 consultas de pacientes anualmente.
Este estudio fue inscrito para su validacion y esta pendiente de aprobacion por parte
del Comité Etico del hospital. En el Anexo al final de estas memorias se adjuntan los

documentos enviados al Comité para su validacion.
3.2 POBLACION DEL ESTUDIO

Este estudio abarca pacientes desde el nacimiento hasta los 14 afios de vida que se
presentaron en el servicio de Urgencias con sintomas que necesitaron la realizacion
de una radiografia para su diagnostico. El criterio de inclusion en el estudio fue el de
hallar una discrepancia en la interpretacion de las radiografias realizadas en pacientes
pediatricos almacenadas en el sistema informatico. Otras modalidades de imagen
(TAC, RM) han sido excluidas del estudio, ya que estas modalidades se realizan
siempre con informe radioldgico. Tampoco han sido incluidas todas aquellas
radiografias no revisadas por el radidlogo subespecializado o aquellos pacientes cuya
prueba de imagen no fue cargada en el sistema informatico. Las radiografias estan
clasificadas en tdrax, extremidad superior (clavicula, codo, mufieca, mano),
extremidad inferior (pierna completa, rodilla, tobillo, pie, cadera) y esqueleto axial
(region dorsal, columna cervical). Todas las radiografias fueron revisadas por un
especialista en radiodiagndstico subespecializado en radiologia pediatrica con afos
de experiencia. Su diagnostico fue tomado como el correcto y definitivo.

3.3 PEDIATRAS DE URGENCIAS

La interpretacion inicial fue la del pediatra de Urgencias, que segun su diagnéstico
emprendio un plan terapéutico. Todos los profesionales que trabajaron en Urgencias

del Hospital de Cruces durante el tiempo del estudio fueron incluidos en este.
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Los residentes de pediatria en Urgencias documentaron de manera rutinaria su
primera interpretacion de las radiografias, siendo esta validada por un pediatra
adjunto de urgencias y/o por traumat6logos de guardia en caso de lesiones de indole
traumatica. La practica habitual en nuestro hospital es, ante cualquier duda que se
plantea el pediatra en el momento de la atencion en la Urgencia, consultar oralmente
con el radidlogo pediétrico (en horario de trabajo normal) o con el radiélogo de la
Urgencia (en horas fuera de la jornada laboral normal). Si no se plantean dudas, no se

consulta con el servicio de Radiologia.

Posteriormente (al dia siguiente, o hasta tres dias después), de manera aleatoria, una
proporcion indeterminada de radiografias fueron revisadas por el radiélogo
pediatrico en momentos en los que la carga asistencial del servicio asi lo permitia. El
radidlogo desconocia la evaluacion inicial a la hora de informar la prueba
radioldgica. De encontrar discrepancias, estas fueron notificadas al encargado de las
urgencias pediatricas para aplicar los cambios en el manejo que se considerasen
necesarios. El jefe de servicio de Urgencias determinaba el manejo a seguir: sin
cambios, contactar con el pediatra habitual del paciente, contactar con el paciente
para realizar cambios en la prescripcion o contactar con el paciente para que

regresase a urgencias.
3.4 DEFINICIONES

Definimos discrepancia radioldgica cuando la interpretacion preliminar del pediatra
de urgencias y la del radi6logo pediatrico son discordantes. Esto puede deberse bien
a que el pediatra de urgencia ha informado de una patologia que en realidad no habia
(falso positivo) o bien a que ha pasado por alto una que si que estaba presente (falso
negativo). Se tomara como diagnoéstico definitivo (regla de oro) la interpretacion

dada por el radidlogo en su revision de la prueba radioldgica.

Por el contrario, una concordancia radioldgica se basa en la concordancia de ambas
interpretaciones para la misma prueba. Seria la actitud dptima en la actividad clinica.
Hablaremos de discrepancia clinicamente significativa cuando la interpretacién dada
por el radi6logo difiera de la dada en Urgencias, y esa discordancia ademas acarree

un cambio en el manejo clinico del paciente. Entendemos por cambio en el manejo:
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- Que el paciente tenga que volver a Urgencias para una reevaluacion o bien tenga
que ser reevaluado por especialistas. En su gran mayoria se deberan a fracturas

pasadas por alto en la primera visita.

- Que haya que hacer modificaciones en su tratamiento. En la mayoria de ocasiones
esto se comunica telefénicamente, bien de manera directa a las familias, bien a su
pediatra habitual, para que este se ponga en contacto con ellos tras realizar los

cambios en el tratamiento que considere oportunos.

- Que el paciente tenga que ingresar
3.5 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La obtencidn de recursos bibliogréficos para este estudio se hizo a traves de una
exhaustiva busqueda en las bases de datos Pubmed, EMBASE, Ovid, UpToDate,
Cochrane y mediante el motor de busqueda Google Académico. De estas bases de
datos se obtuvieron 24 articulos que fueron los utilizados para este trabajo. Ante la
falta de articulos referentes al tema de estudio en castellano, se usaron como criterios
de inclusion articulos en inglés, a texto completo, desde el afio 1970 hasta la
actualidad. Para obtener muchos de los articulos se utilizaron los recursos
disponibles en la biblioteca del Hospital Universitario de Cruces. Las palabras clave
utilizadas fueron: Radiography, radiographical discrepancies, pediatric, child,

emergency, diagnostic errors
3.6 ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron extraidos, en su momento, del programa Global Clinic, por el
radidlogo y recogidos en Microsoft Excel. Se recogieron los datos demogréaficos de
los pacientes (sexo, fecha de nacimiento) asi como la fecha de realizacion de la
prueba, diagnostico recibido en Urgencias, diagnostico posterior del radiélogo, y
tratamiento recibido en Urgencias y tratamiento posterior a la revisién. Comprenden
el estudio 75 discrepancias radioldgicas, de 75 pacientes diferentes. Todos los

pacientes presentaron una unica discrepancia (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion de las discrepancias en base a la demografia. (DE: desviacion estandar)

Localizacion | Nifios | Nifias Edad media (afios) Edad méxima Edad minima DE
(afios) (afios)

Térax 18 21 2,34 7 3 meses 1,67

EESS 12 7 8,57 13 3 3,15

EEII 8 7 5,88 13 3 meses 4,09

Columna 1 1 10 11 9 1,41

Figura 1. Distribucion de los pacientes en base a género y edad. La barra azul sefiala la media de cada grupo.
La barra amarilla sefiala la mediana.

M: 4.|3O +3.795
e T — -
| | |
1.00  2.00 7.50
H: 5.33 £3.796
|
e — -
| | |
2.00 5.00 8.00
2.00 4.00 6.00 8.00 10.00 12.00 14.00

Student's t: 1.172 (p=0.245, N=75)

Para el analisis de los datos obtenidos se calcularon medias, porcentajes y desviacién
estandar mediante los programas Microsoft Excel, Orange y RCommander. También
se hicieron céalculos estadisticos mediante la chi-cuadrado. Las tablas y figuras se

realizaron con datos de la muestra.
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4. RESULTADOS

En un periodo de tiempo entre abril de 2013 y octubre de 2019 se encontraron un
total de 75 discrepancias radioldgicas en las radiografias revisadas de manera
aleatoria por los radiologos pediétricos. De los 75 pacientes, 39 fueron nifios (52%) y
36 nifias (48%), con una edad promedio de 4,84 afios, siendo la menor edad 3 meses
y la mayor, 13 afios. En cada paciente se encontr6 una discrepancia. La mayoria de
ellas fueron encontradas en las radiografias de torax, las cuales conforman 39
discrepancias (52 %), seguidas por las de extremidad superior, 19 (25,33%), las de
extremidad inferior, 15 (20%), y 2 de esqueleto axial (2,66%). De las 75
discrepancias, 72 constituyen falsos negativos (96%), es decir, habia una patologia
presente pero el facultativo de urgencias no la reconocio. Las 3 discrepancias
restantes constituyen falsos positivos, que se dieron las tres en radiografias de torax
en las que se describieron hallazgos de consolidaciones pulmonares que luego el

radidlogo desestimo.

De las 75 discrepancias, 65 (86,66%) fueron clinicamente significativas. Es decir,
acarrearon un cambio en el manejo clinico del paciente, ya sea porque tuvieron que
volver a urgencias, necesitaron un cambio en el tratamiento prescrito, ser examinados

por algun especialista, o tuvieron que ser ingresados.

Figura 2. Distribucion de las discrepancias por localizacion.
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4.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS POR REGION ANATOMICA
4.1.1 Torax

Empezando por las radiografias de térax, encontramos 39 discrepancias, de las

cuales, 34 fueron clinicamente significativas.

De las 39 discrepancias, 3 fueron debidas a falsos positivos. En los tres casos, en
urgencias se vieron neumonias que luego fueron descartadas por el radidlogo. Este
objetivo una cardiomegalia en uno de los nifios, lo que requirié su seguimiento por
especialistas. En otro caso, se constatd la existencia de una costilla cervical izquierda
pero no de neumonia, por lo que se detuvo el tratamiento antibiotico establecido en
urgencias. Por ultimo, un tercer nifio presentd una atelectasia del 16bulo inferior

izquierdo y un pequefio neumotdrax que requirio seguimiento clinico (Tabla 2).

Tabla 2. Falsos positivos hallados en radiografias de torax.

SERV. URGENCIAS RADIOLOGO TTO PRE TTO POST
Aumento de densidad  Cardiomegalia ATB Seguimiento por
retrocardiaca Cardiologia
FALSOS Neumonia Costilla cervical ATB Retirada ATB
POSITIVOS izquierda
N=3
Neumonia Atelectasia, pequefio  ATB Seguimiento clinico
neumotdrax anterior

Las otras 36 discrepancias se deben a falsos negativos, es decir, a patologias que

fueron pasadas por alto en urgencias (Tabla 3).

De las 36 discrepancias, 33 (91,66%) se debieron a neumonias no visualizadas. En la
mayoria de casos los pacientes fueron dados de alta en urgencias con un tratamiento
a base de corticoides (Dexametasona y Salbutamol), antitérmicos si tenian fiebre e

ibuprofeno. En algunos casos, aun no habiéndose visualizado condensacion alguna



en la radiografia al paciente se le prescribié un tratamiento antibiotico de manera

oral. En todos los demaés casos la actitud posterior al hallazgo fue la de avisar al

pediatra correspondiente de cada paciente para que este pautase el tratamiento

antibidtico correspondiente e hiciese el seguimiento clinico.

Las otras 3 discrepancias corresponden a una atelectasia, una bronquiectasia y un

cuerpo extrafio. En el caso de la atelectasia, debido a la clinica acompafiante, el

paciente fue ingresado en la UCIP y el hallazgo de atelectasia en el 16bulo superior

derecho hizo que se le colocase ventilacion mecanica no invasiva. Los otros casos

requirieron avisar al pediatra responsable o a la familia.

Tabla 3. Falsos negativos hallados en radiografias de torax.
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RADIOLOGO N TTO PRE TTO POST
Neumonia 33 Dexametasona-+salbutamol, Avisar al
antitérmicos,ibuprofeno pediatra para
ATB
FALSOS Atelectasia 1 uclIp VMNI
NEGATIVOS
N=36 Bronquiectasia 1 Antitérmicos Avisar al
pediatra
Cuerpo extrafio 1 Observacion Avisar a la
familia

4.1.2 Extremidad superior

En cuanto a la extremidad superior, se encontraron 19 discrepancias, de las cuales 16

(84,21%) fueron clinicamente significativas. Estas fueron encontradas en diferentes

regiones anatomicas, distribuyéndose de la siguiente manera:

- 1 fractura de clavicula, clinicamente significativa.

- 12 fracturas en codo, de las cuales 9 fueron clinicamente significativas.

- 1 fractura de murieca, clinicamente significativa.

- 5 fracturas en la mano, todas clinicamente significativas.
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En todos los casos las radiografias fueron descritas como normales. En 12 de los
casos las radiografias pertenecieron a nifios, con edades comprendidas entre los 3 'y
los 13 afios. En el caso de las nifias, los 7 casos también presentaban edades

comprendidas entre los 3 y los 13 afios (Figura 3).

Figura 3. Distribucion de las discrepancias en extremidad superior en base a género.

NINOS (N=12) NINAS (N=7)

m Codo Mano W M Mudeca H Codo Clavicula ® ®Mudeca

Mufieca

N Muneca
8% 14%

Empezando por el codo, por ser la region con mayor numero de discrepancias, se
observaron un total de 12, con 9 de ellas clinicamente significativas (Tabla 4). En
dos de esas discrepancias el manejo del paciente cambié de manera importante,
pasando de un tratamiento conservador a uno quirdrgico al descubrir una fractura
epitroclear desplazada y una fractura de olecranon también desplazada. Las otras 7
discrepancias significativas constan de fracturas que llevaron al paciente a un cambio
de férula a yeso o a un recambio de la férula que ya tenia. En los 3 casos restantes, el

hallazgo de fractura no cambi6 el manejo del paciente.



Tabla 4. Falsos negativos hallados en radiografias de codo.
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RADIOLOGO

TTO PRE

TTO POST

Derrame articular, esquirla 6sea

Fractura supracondilea no desplazada+
derrame articular

Fractura avulsion epitroclear, desplazada
Epifisiolisis grado |
Fractura de olecranon, desplazada

Fractura extremo distal de condilo externo +
derrame

Fractura supracondilea interna

Fractura de olecranon no desplazada
Pequeiia linea de fractura en cuello de radio
Fractura supracondilea interna + derrame
articular

Fractura supracondilea ligeramente
angulada, Gartland II.

Frio y reposo

Férula

Férula posterior
Férula antebraquial
Férula braquial posterior

Férula posterior

Férula posterior
Férula

Férula de yeso
Reposo y frio

Reposo y frio

Frio y reposo

Mantener férula

Yeso, 1Q
Yeso antebraquial
IQ

Yeso braquiopalmar

Yeso braquipalmar
Yeso
Recambio de férula
Yeso

Yeso braquiopalmar

Fractura de olecranon con minimo Férula palmo-braquial Sin cambios
desplazamiento
Tabla 5. Falsos negativos en el resto de radiografias de la extremidad superior.
REGION RADIOLOGO TTO PRE TTO POST
CLAVICULA Fractura anterior de LTD con Inmovilizacién | Inmovilizacién con vendaje en 8.
pequefia angulacion. con cabestrillo.
MUNECA Fractura de rodete de radio distal, | Reposoy frio | Férula dorsal
no desplazada
Salter- Harris Il Férula Yeso
N=2 Reposoy frio | Yeso
Fractura falanges proximales de Reposo y frio | Férula dorsal
tercer y cuarto dedos
MANO Salter- Harris Il en falange distal Analgesia y Férula de primer dedo
del primer dedo reposo
Fractura en region Analgesia y Avisar pediatra
metafisoepifisiaria distal del primer | observacion
metacarpiano
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El resto de discrepancias en la extremidad superior son 7, las cuales fueron todas
clinicamente significativas (Tabla 5).

De las 7 discrepancias, 3 corresponden a fracturas Salter- Harris tipo 11, las tres en
nifios con edades de 10 y 12 afios. En el caso de las fracturas en la mano, requirieron
la inmovilizacion con yeso. En la hallada en la falange distal del primer dedo, se
pautd inmovilizacion con férula. El resto de discrepancias encontradas en mano y
mufieca requirieron un cambio en la inmovilizacion utilizada al descubrir la fractura.
Para la fractura en la mufieca fue necesario pautar una férula dorsal y para la

clavicula se cambid el vendaje utilizado a un vendaje en 8.
4.1.3 Extremidad inferior

En las radiografias realizadas en miembros inferiores se objetivaron 15
discrepancias, de las cuales 14 fueron clinicamente significativas (Tabla 6). Estas se

distribuyeron de la siguiente manera:

- 4 discrepancias en radiografias de toda la extremidad inferior, de las que 3 fueron

clinicamente significativas.
- 2 discrepancias en cadera, ambas clinicamente significativas.
- 4 discrepancias en rodilla, todas clinicamente significativas.
- 3 discrepancias en tobillo, todas clinicamente significativas

- 2 discrepancias en pie, ambas clinicamente significativas.

De las 15 discrepancias, 8 ocurrieron en nifios (edades entre 3 meses y 13 afios) y 7
en nifas (edades entre 1-12 afos).

En la mayoria de casos el hallazgo de estas discrepancias conllevé un cambio en el
tratamiento del paciente, pautdndose una inmovilizacion con botin de yeso o el aviso

a su pediatra habitual.



Tabla 6. Discrepancias halladas en radiografias de la extremidad inferior.
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REGION RADIOLOGO TTO PRE TTO POST
Fractura espiroidea de tibia Reposo y frio | Mantiene TTO.
Fractura espiroidea de fémur izquierdo Ibuprofeno Avisar pediatra

EXTREMIDAD | Imagen lineal hipodensa en union de Ibuprofeno Avisar pediatra

INFERIOR metafisis-diafisis proximal de tibia izq.

COMPLETA Compatible con fractura
Fractura espiroidea en regién diafisiaria | Ibuprofeno Férula posterior de pierna
distal de tibia, sin desplazamiento ni
angulacion
Derrame en articulacién coxofemoral Ibuprofeno Tras realizar ECO, que
izquierda, cabeza femoral izquierda con confirmé derrame, no
probable irregularidad. Descartar hubo cambios en el TTO
Perthes

CADERA Muy probable derrame articular en Reposo Tras la ECO (derrame),
articulacion coxofemoral derecha sin cambios en el TTO
Osteocondritis disecante Reposo y frio | Se solicita RMN, que la

confirma.

Avulsion parcial de la insercion 6sea del | Vendaje Yeso cruro-pédico
tend. rotuliano. compresivo

RODILLA Avulsion 6sea de la insercion 6sea de Vendaje Calza de yeso
LCA + derrame articular compresivo
Avulsién parcial de apdfisis rotuliana Ibuprofeno ECO + Yeso cruro-pédico
anteroinferior
Fractura en metéfisis y fisis distal de tibia | Férula Botin de yeso
izquierda.(Probable SH II, quiza SH IV) posterior

TOBILLO Enfermedad de Kohler Reposo Férula de descarga
Linea radioltcida en vertiente anterior de | Férula Revaloracion en 2
metafisis distal de tibia izquierda, posible semanas
fractura
Fractura no desplazada de la base del 5° | Analgesia, Botin de yeso
metacarpiano (Fractura de Jones) reposo

PIE Fractura en metéfisis distal de 4° Analgesia, Botin de yeso
metatarsiano derecho, sin reposo

desplazamiento y minima angulacion.
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En el caso de la cadera, ambas discrepancias acarrearon que los pacientes volviesen
al hospital para méas pruebas (ecografias, que confirmaron el derrame) y en uno de
los casos, descartar una enfermedad de Perthes. En ambos casos, tras la realizacion
de una ecografia, pese a hallar un derrame no descrito en urgencias, se continué con

el mismo tratamiento.
4.1.4 Esqueleto axial

En cuanto al esqueleto axial, fueron 2 las discrepancias halladas: una discrepancia en
la columna cervical y una en la dorsal (Tabla 7). Las discrepancias corresponden a

un nifio y una nifia, de 9 y 11 afios.

Tabla 7. Discrepancias halladas en esqueleto axial
REGION RADIOLOGO TTO PRE TTO POST

Subluxacién atloaxoidea (Probable | Collarin rigido | Valoracion por neurocirugia
CERVICAL alteracién congénita)

DORSAL Discitis Ingreso, SSF Sin cambios

En el caso del hallazgo en zona cervical, se informé de una subluxacion atloaxoidea,
probablemente congénita, fue valorada por el servicio de neurocirugia, que descartd

hacer nada.

La discitis corresponde a un paciente que acudio al servicio de Urgencias con un
cuadro febril y al que se le realizé una radiografia de toérax que fue informada como
normal. Aun asi, debido a la clinica (fiebre alta, cefalea y sinusitis) la nifia fue
ingresada y tras el informe de la Rx de torax de discitis, se realizo RM de columna
que objetivd signos de discitis antigua, sin signos de proceso agudo, por lo que no se

cambio el tratamiento.
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4.2 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

El grupo a estudio consta de 75 pacientes, de los cuales 39 fueron nifios (52 %) y 36

nifias (48%), con una edad promedio de 4,84 afios, siendo la menor edad 3 meses y la
mayor, 13 afos.

Figura 4. Distribucion de los hallazgos radioldgicos en base al género de los pacientes. En el grafico se ve

claramente como las neumonias y las fracturas son los hallazgos mas frecuentes.
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4.2.1. En base a edad

Si estudiamos la edad de los pacientes en los que la discrepancia ha sido
clinicamente significativa con la edad del grupo en el gue no lo ha sido, vemos que

obtenemos un valor de p= 0,719, por lo que no existe asociacion estadisticamente
significativa entre ambas variables.

Figura 5. “Box plot” que muestra la media de edad y desviacién estandar en el grupo de clinicamente

significativas y no significativas. Se obtiene una t de Student de 0,367 (p=0,719).

51: 4.78 £3.905
|

MC: 5,20 £ 3,280
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Student's t: 0,367 (p=0.719, N=75)



Figura 6. Discrepancias por regiones en base al grupo de edad.
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Si analizamos los distintos grupos de edad de la muestra con las regiones en las que
se presentan las discrepancias, se demuestra una asociacion estadisticamente
significativa (p=0). Vemos que a menor edad de los pacientes, mayor es la
probabilidad de que esa discrepancia se encuentre en el térax, y a mayor edad, de que
se deba a errores diagnosticos en las extremidades.

Si estudiamos la asociacion entre los grupos de edad con si la discrepancia es
clinicamente significativa o no obtenemos un valor de p=0,995, por lo que no es
estadisticamente significativo y nos demuestra que no hay asociacion entre el grupo

de edad y que la discrepancia sea significativa o no (Figura 7).

Figura 7. Discrepancias clinicamente significativas en los diferentes grupos de edad.
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4.2.2. En base a sexo

Si analizamos el sexo de los pacientes y si este tiene relacion con que las
discrepancias sean clinicamente significativas o no obtenemos un valor de p=0,838,
lo que nos dice que no es estadisticamente significativo y por tanto que ambas

variables no guardan relacion (Figura 8).
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Figura 8. Diagrama de cajas de las discrepancias clinicamente significativas en base a sexo de los pacientes.
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Figura 9. Distribucién de las regiones en base a sexo.
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Si comparamos el sexo con las regiones que hemos visto, obtenemos un valor de
p=0,683, por lo tanto no vemos asociacion estadisticamente significativa entre ambas
variables (Figura 9).
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5. DISCUSION

Este estudio retrospectivo ha analizado las 75 discrepancias halladas por los
radidlogos pediatricos en un espacio de tiempo entre abril de 2013 y octubre de 2019.
No se dispone del nimero total de pruebas radioldgicas realizadas en ese tiempo,
pero teniendo en cuenta que el servicio de urgencias pediatricas del Hospital de
Cruces atiende una media de 51.000 consultas de pacientes al afio y que un gran
numero de ellos necesitaran de al menos una radiografia para el estudio de su
patologia, el nimero de discrepancias es notablemente bajo, en consonancia con la
literatura. Sin embargo, no se puede obtener una cifra porcentual valida en nuestro
estudio ya que no se ha hecho una valoracion sistematica de todas las radiografias
realizadas en la Urgencia. También debe tenerse en cuenta que en los casos en los
que los pediatras han tenido dudas sobre los hallazgos en las radiografias efectuadas,
han contado en su momento con la interpretacién oral del radiélogo, lo que reduce

indudablemente el nimero de posibles discrepancias.

De las 75 discrepancias, 65 resultaron ser clinicamente significativas, lo que
representa un 86,66% (Figura 10). Es un porcentaje elevado debido a la muestra
seleccionada, ya que consta solo de discrepancias notificadas al jefe de Urgencias,
por lo que en su mayoria era posible que acarreasen un cambio en el manejo del
paciente. Por lo tanto, vemos que la ratio de discrepancias clinicamente significativas

es alta, dentro de nuestra muestra.

En el caso de los que no tuvieron cambios en su manejo, fijAndonos en los casos de
radiografias de torax, se puede ver que los facultativos de urgencias tuvieron una
actitud precavida ya que, aun no viendo hallazgos de valor patologico en las
radiografias practicadas, prescribieron antibidticos ante la sospecha clinica de
neumonia, practica habitual en las urgencias de pacientes pediatricos, aunque podria
considerarse una practica clinica inadecuada ya que puede contribuir a la aparicién

de nuevas resistencias en bacterias cuando no habia una neumonia bacteriana.

En los resultados obtenidos en este estudio de discrepancias radioldgicas con el
servicio de Urgencias vemos una clara similitud con el tipo de patologia descrita en
la literatura (1-24) ya que la gran mayoria de las discrepancias corresponden al
diagnostico de consolidaciones pulmonares y a fracturas pasadas por alto.
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Como menciona Fleisher en su estudio (24), hay 3 razones principales, ademas de la
falta de conocimiento necesario, por las que puede haber discrepancias entre el
personal de urgencias y los radiologos, siendo estas: 1) Una técnica radioldgica
inadecuada. 2) Variabilidad interindividual y 3) Una examinacion insuficiente de la
radiografia. La segunda razén queda registrada en la literatura en el caso de las
radiografias de torax, en las cuales el 84,61% de las discrepancias correspondian a
consolidaciones pulmonares. Estas discrepancias pueden deberse no solo a la
dificultad de su visionado en nifios, en los que las neumonias se presentan de manera
mas sutil (14), sino también a la gran variabilidad interindividual a la hora de
diagnosticar las consolidaciones, si bien Taves et al (9) calcul6 un valor de Kappa de
0,89 en 77 radiografias escogidas aleatoriamente de su muestra y revisadas una
segunda vez por otro radiélogo, lo que demuestra un gran acuerdo interindividual
entre especialistas. Otro problema que presentan las radiografias de torax es que su
interpretacion puede variar si esta no esta bien inspirada o penetrada, lo que puede
Ilevar al diagndstico de neumonias o atelectasias que en realidad el paciente no tiene.
En nuestro estudio, de 36 falsos negativos en radiografias de torax, 33 se debian al
diagndstico de neumonias, que requirieron ponerse en contacto para la
administracion de antibidtico. Se encontraron 3 falsos positivos, en los que se habia

iniciado tratamiento antibiotico, que se retird.

En el caso de las fracturas, una de las mas pasadas por alto fueron las Salter Harris 11,
tal y como describe Halsted en su estudio (14), al ser una patologia exclusiva de la
infancia, lo que hace que la experiencia obtenida en la interpretacion de fracturas en
pacientes adultos no pueda aplicarse. La mayoria de los cambios producidos son
respecto a la movilizacion utilizada, pero en dos de los casos los pacientes tuvieron
que ser intervenidos al descubrirse fracturas desplazadas. Afortunadamente, no se
encontraron indicios de malos tratos en ninguno de los casos revisados. Es de
destacar también el codo como la segunda localizacién con méas discrepancias
después del torax. Se encontraron 12 discrepancias en codo, de las cuales 9 (75%)
fueron clinicamente significativas requiriendo todas ellas un cambio en el

tratamiento del paciente.
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Figura 10. Cambios en el manejo de los pacientes con discrepancias clinicamente significativas. Uno de

los pacientes requirio ECO + yeso, por lo que suma en ambos campos.
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Con unos porcentajes de concordancia tan altos, es entendible el estudio de Simons

1) en el que pone en duda la necesidad de la revision de las pruebas por un radiélogo

subespecializado. Sin embargo, en nuestro estudio, aun siendo pocas las

discrepancias analizadas, el 86,66% de ellas fueron clinicamente significativas, por

lo que los pacientes requirieron un cambio en su manejo clinico. Incluso dos de los

pacientes de la muestra tuvieron que someterse a una intervencion quirdrgica tras la

revision de sus radiografias, lo que es un cambio muy importante de su tratamiento.

Ademas, en la mayoria del resto de las fracturas diagnosticadas se tuvo que cambiar

el tipo de inmovilizacion. Con la inmovilizacion inicialmente pautada, puede que la

fractura no hubiese consolidado bien, conllevando morbilidades o impotencia

funcional a los pacientes. Por tanto, consideramos que la labor de revision del

radidlogo pediatrico es beneficiosa no solo por su labor asistencial, sino también para

utilizar los medios de manera didactica e instruir a los facultativos de urgencias con

respecto a la correcta interpretacion de los problemas mas frecuentemente pasados
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por alto. Es de gran importancia realizar una revision sistematica de las pruebas

radiologicas que sirva como control de calidad y aprendizaje para los pediatras.

Llama la atencion, como ya menciona Halsted (14) en su estudio, que los residentes
son mas propensos a pasar por alto una patologia que a diagnosticarla cuando no la
hay. Viendo que la mayoria de las discrepancias se agrupan en la region de térax y en
fracturas de extremidades, es probable que ello tenga que ver con las variantes
anatomicas que se describen en los nifios, y con la complejidad que demuestran estas
regiones a la hora de diagnosticar cambios patoldgicos, pues se presentan de manera

muy sultil.

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, la regla de oro utilizada
(criterio del radidlogo pediatra) no es infalible, por lo que no es descartable la
posibilidad de errores en su interpretacion de las radiografias. Otra limitacion, ya
mencionada, la constituye el no disponer del nimero total de pruebas realizadas en el
tiempo de estudio, y no realizarse una lectura de las radiografias de forma
sistematica, lo que ha impedido calcular la prevalencia de errores detectados.
Tampoco se tiene constancia del nimero de casos en los que los pediatras han
consultado oralmente con el servicio de Radiologia. Ademas, es complicado revisar
todas las radiografias realizadas en un servicio de urgencias de un hospital terciario
de tanto volumen como el Hospital de Cruces, por lo que es de esperar que una buena
cantidad de posibles discrepancias se escapen. También hay que tener en cuenta las
limitaciones propias de los estudios retrospectivos, como pueden ser datos errados o

incompletos.

Se ha limitado el trabajo al estudio de radiografias, excluyendo otras modalidades de
imagen como TAC o RMN, porque estas modalidades siempre se realizan con

informe radioldgico.
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6. CONCLUSIONES

Las radiografias son una prueba imprescindible en los servicios de urgencias por su
gran utilidad en el diagnéstico de una amplia variedad de patologias clinicas. Por
tanto, es de vital importancia su correcta interpretacion para asegurar el mejor
manejo clinico posible de los pacientes. Como se ha visto, la precision de los
servicios de urgencias en la interpretacion de radiografias en pacientes pediatricos es
muy alta. Aun asi, diversas regiones anatomicas presentan una dificultad afiadida
para su correcta interpretacion, como son las radiografias de torax y las de
extremidades. El diagnostico de consolidaciones pulmonares y de pequefias fracturas
requiere una especial atencion y conocimiento para su diagndstico. Su identificacion
puede evitar la aparicion de problemas a largo plazo en los pacientes, e incluso

juridicos para los facultativos.

En un mundo en el que cada vez se busca una mayor seguridad en el tratamiento y
atencion a los pacientes es de remarcable importancia la revision sistematica de esas
pruebas por los radidlogos subespecializados, para evitar los casos que puedan
conllevar problemas a largo plazo a los pacientes y para ayudar a los pediatras a

cometer menos errores.
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