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Objetivos Docentes

El error radioldgico mas frecuente en la columna vertebral es la omision de fracturas. Se considera le
principal causa de demanda por negligencia al radidlogo tras la omision del cancer de mama y de
pulmon. De los miles de informes de columna emitidos anualmente dependen, aparte de la salud de los
pacientes, sus bajas laborales e indemnizaciones. Es por lo tanto nuestra responsabilidad conocer por qué¢
se producen los errores y cémo detectarlos para evitar su repeticion. En este pdster mostramos ur
espectro de los errores mdas frecuentes segun nuestra experiencia en dobles lecturas de la columne
vertebral, intentando en lo posible determinar su etiologia.

Los objetivos de este pdster son: (1) aclarar el concepto de error diagnostico con ejemplos de columne
vertebral; (2) mostrar un espectro de los errores mas frecuentes y (3) proporcionar estrategias pare
minimizarlos.

Revision del tema

Concepto, frecuencia e importancia del error diagnostico

En radiologia se considera error diagnostico a la interpretacion incorrecta de las imagenes
independientemente de que exista o no dafio al paciente [5]. La prevalencia del error varia de un 3% a ur
30%, segun las series y criterios estudiados [2, 6, 7]. A diferencia del error simple, en la negligencia le
interpretacion incorrecta excede lo aceptable (por imprudencia o impericia) y causa dafio al paciente [8]
Se calcula que hasta un 20% de los errores radioldgicos son clinicamente relevantes o corresponden a ur
error diagnostico mayor [9].

Es importante convencer a los médicos peticionarios, gestores y jueces de que el hecho de cometes
errores radiologicos estd sesgado por la creencia de que la perfeccion y la infalibilidad son condiciones
exigibles al radidlogo, cuando en realidad el patrén estandar de asistencia y la perfeccion no sor
sinonimos [8, 10-14]. La conducta del radidlogo deberia ser juzgada en funcion de si el procesc
desarrollado es correcto; no unicamente atendiendo al resultado diagndstico o terapéutico [5, 8, 15].
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Los errores se clasifican en activos y latentes. Los activos son los propios del radidlogo y ocurren por ur
diagnéstico omitido o incorrecto, por no recomendar seguimiento u otras pruebas de imagen, o poi
comunicar deficientemente los hallazgos criticos o inesperados al médico prescriptor de la prueba [16]
Los errores latentes son los propios del sistema o del proceso radiologico, como por ejemplo defectos er
equipos, informadtica, citacion, organizacion, horarios, volumen de trabajo o politicas internas de
servicio [2, 16, 17]. El 90% de los errores médicos ocurren por una combinacion de estos factores
[13,16]. He aqui la importancia de identificar los errores latentes, cuya correccion es susceptible de creai
un mayor impacto positivo en términos de calidad asistencial (Tabla 1).

Para explicar los errores y los accidentes el psicologo inglés Reason’s describio una teoria basada en e
modelo del queso suizo (Fg. 1) que sostiene que para que un error activo cause dafo, deben ocurrii
simultdneamente varios errores latentes [16].

Tabla 1. Errores del sistema o latentes
Categoria Situaciones y/o ejemplos

Disefio de estaciones de trabajo, ergonomia,
iluminacioén, limpieza e higiene, interrupciones,

Equipo, disefio y

mantentmiento ruido ambiental, PACS
Destrezas, empleados capacitados, cantidad
Personal .
adecuado de empleados para el volumen de trabajo
., Relaciones interpersonales, atmosfera de trabajo,
Comunicacion

actitud receptiva, comunicacion de resultados
Entrenamiento para utilizacion de equipos y
Entrenamiento técnica, formacion continua para el personal,
entrenamiento en equipo, supervision de residentes
Presencia de protocolos y adherencia a los mismos,
Procedimientos gestion de errores y seguimiento, auditorias,
control de calidad, consentimiento informado,
Listado de tareas, desarrollo de metas futuras,
flujos de trabajo, division del trabajo, horarios y
volumen de trabajo, citacion de los estudios,
archivo de imagenes

Organizacién y planificacion

Espectro de errores diagnosticos en la columna vertebral

La Radiologia depende esencialmente de la identificacion e interpretacion de hallazgos, por ello los
sesgos de percepcidn y cognitivos tienen un rol mas importante que en otras areas [11]. A pesar de que e
entrenamiento puede mejorar el umbral diagndstico del radidlogo, algunos de estos procesos no siempre
son susceptibles de un control consciente por la mente humana [7].

Errores de percepcion:

Consisten en la omision de un hallazgo presente en la imagen [2, 8, 18]. Son los mas frecuentes (80%) y
constituyen la primera causa de demanda en Radiologia [2]. En general son desencadenados por otros
factores, como por ej. la calidad deficiente de las imégenes, la informacion clinica equivoca c
insuficiente, el nivel de alerta del observador, la fatiga visual, factores distractores, el grado de¢
visibilidad (evidencia) de la alteracion, falta de revision de los estudios previos, etc. En estos errores es
frecuente el “sesgo de retrospeccion” (Fig. 1) o tendencia a creer a posteriori y tras conocer e
diagnostico que esa lesion se habria identificado [8, 10].

Error de identificacidon o reconocimiento:
Consiste en omitir un hallazgo pese a haber fijado la mirada en dicha area anatémica [2]. Algunas
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omisiones frecuentes en la columna vertebral son las fracturas sacras, fracturas de apofisis transversas
espondilolisis y hernias extraforaminales (Figs. 2-8). Las lesiones en areas periféricas o fuera del area de
interés, las lesiones visibles en pocas imagenes o los hallazgos casuales inesperados pueden explicai
estos errores.

Error de busqueda satisfactoria (SOS, satisfaction of search)

Ocurren cuando una vez detectada una lesion finalizamos la busqueda, omitiendo otra lesion relevante
(Figs. 10 - 12) [2, 11, 16].

Para evitar estos errores se debe realizar un analisis sistematico y una blisqueda secundaria. Hay que ser
consciente de aquellas lesiones que con frecuencia se presentan asociadas y realizar una busquede
consciente tanto de las mismas como de los hallazgos incidentales.

Errores cognitivos

En estos casos la anomalia es detectada pero interpretada de forma incorrecta. Los errores cognitivos
incluyen una percepcion erronea, heuristica fallida o sesgos de cognicion. Los sesgos de cognicion s¢
refieren a distorsiones psicoldgicas que conducen a patrones con un pobre juicio critico [7].

Error de induccion o sesgo de condicionamiento (Framing bias)

Este error ocurre cuando el radidlogo es influenciado por la forma en la que se plantea el problems
clinico (Fig. 13) [11]. Se puede evitar analizando el estudio antes de consultar la informacion clinica ¢
solicitando informacion clinica adicional ante hallazgos de imagen inesperados.

Error de respuesta o sesgo de disponibilidad (4vailability bias)

Es la tendencia a considerar en primer lugar un diagndstico conocido y presente en la mente por algur
motivo particular. Por ejemplo, un radidlogo que es demandado por haber omitido una fracture
patoldgica es probable que tienda a considerar un posible origen tumoral con mas frecuencia en sus
diagnosticos [5]. Para evitarlos se debe obtener informacion objetiva sobre la verdadera prevalencia y
probabilidad del diagnostico y comparar la tasa de diagnodsticos similares en el equipo de radidlogos de
mismo centro [7].

Error de “sobrelectura” o de conocimiento (falso positivo)

Hallazgos radioldgicos no patologicos son equivocadamente interpretados como enfermedad. Puede
ocurrir con variantes anatomicas, hallazgos postquirtirgicos normales o artefactos de la imagen [7, 19 -
22]. Suelen deberse a conocimientos académicos insuficientes e indican falta de experiencia. Son mas
frecuentes en residentes o radidlogos jovenes. (Figs. 14 - 18). La formacion médica continuada y l¢
interconsulta con otro colega han demostrado disminuir estos errores [17].

Error de infralectura intencionada (falsos negativos)
Tendencia a no asociar la significacion patoldgica con las imagenes radiologicas. Pueden deberse poi
ejemplo a miedo al alarmismo o a la presion de la administracion para reducir gastos por falsos positivos

[2].

Error de finalizacién prematura

Es la tendencia a asumir un diagnostico sin una verificacion completa. Este error se ejemplifica en le
figura 19, que corresponde a una paciente de 25 afos con traumatismo cervical y diagnostico erroneo de
hematoma epidural cervical en vez de hernia discal [20]. Es aconsejable valorar un diagnosticc
diferencial con alternativas razonables; nunca convertir un diagnostico no concluyente en definitivo sir
correlacion clinica y/o pruebas complementarias adicionales si son necesarias [7]. Conviene expresar e
grado de certeza del diagnostico en el informe radioldgico.

Error aliterativo
Este tipo de error resulta de la influencia que el diagnostico de un radidlogo ejerce posteriormente er
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otro [2]. La probabilidad de que el segundo radidlogo perpetiie dicho error en informes sucesivos de
mismo paciente se incrementa (Figs. 11y 19) [7, 23].

Se pueden evitar analizando las imagenes, tanto las actuales como las previas, antes de leer los informes
Es util buscar indicios que puedan rebatir el diagnostico inicial, no so6lo confirmarlo [7], y evitar siempre¢
el “copia y pega” de los informes previos.

Errores de comunicacion

Constituyen una causa frecuente de demanda al radidlogo. Es importante recordar que es responsabilidac
del radidlogo no sélo el diagnodstico sino también la comunicacion directa y efectiva de hallazgos
criticos, graves e inesperados o modificaciones en informes que cambien el manejo del paciente [2]
Igualmente el radidlogo debe aconsejar un procedimiento radioldgico adicional (Fig. 5) o el seguimientc
cuando proceda [24, 25, 26].

Por ultimo, se deben considerar los errores en la numeracion de los niveles vertebrales, debidos ¢
variantes anatomicas que incluyen las vértebras de transicion (Fig. 20), costillas flotantes ausentes ¢
hipoplésicas, variabilidad en el nivel donde termina el cono medular o la insercién inconstante de los
ligamentos iliolumbares en las apofisis transversas de L5 [20, 21], ya que la identificacion erronea puede
causar la intervencidn terapéutica o quirdrgica en el nivel equivocado. Las estrategias para prevenirlos es
describir el método de numeracion adoptado en aquellos casos en que la anatomia se desvie del patror
estandar u obtener imagenes sagitales de los segmentos espinales adyacentes para disponer de mas
referencias anatomicas [24].

Imagenes en esta seccion:

e
d Errores latentes b
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Fig. 1: Modelo del queso suizo de Reason’s de errores. (a) Un solo error latente es poco probable que
produzca dafio; cuando hay un alineamiento de los errores latentes con la presencia de un error activo
este ultimo es muy probable que se manifieste. (b) Cuando se introducen filtros para prevenir errores no
solo se deben dirigir a los fallos humanos, sino también a los errores latentes. Traducido del inglés al
espafiol y reimpreso con permiso de la RSNA.
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Fig. 2: Sutil fractura (flechas) del platillo superior de L2 omitida en las reconstrucciones TC coronal (a)
y sagital (b), que posteriormente se confirm¢é en la RM sagital STIR (c).

Fig. 3: Fracturas por insuficiencia en ambas alas sacras (flechas) con notable edema medular en paciente
de 94 afios con lumbalgia, omitidas en el informe inicial de RM STIR sagital de columna lumbar (a) y
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detectadas posteriormente en la RM axial STIR de pelvis (b).

Fig. 4: Paciente de 44 afios en estudio por lumbalgia cronica. La RM sagital en T1 muestra lisis de la

pars interarticular de L5 (flecha). Esta espondilolisis se omitié por su localizacion periférica en el campo
del estudio y (b) requiri6 artrodesis (TC sagital).
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Fig. 5: TC axial (a) y reconstruccion sagital (b) que muestra fractura de la apofisis articular superior
izquierda de C7 (flechas) detectada en la doble lectura.

Fig. 6: (a) Imagen axial de TC en ventana dsea que muestra pequeiia disrupcion de la cortical anterior
sacra tras contusion en el gluteo izquierdo (flecha) en una paciente de 76 afios, hallazgo omitido en el
informe inicial. (b) Las imdgenes de RM coronales en T1 confirman el trazo de fractura longitudinal
hipointenso.
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Fig. 7: La TC muestra una fractura del agujero transverso izquierdo de C3 (flecha) en una paciente con
sintomas neurologicos. Conviene no solo detectarla sino también recomendar un estudio vascular para
excluir lesion de la arteria vertebral.

Fig. 8: Las imagenes axial (a) y reconstruccion sagital (b) de TC muestran una fractura de la apofisis
transversa izquierda de L1 (flechas). Se trata de lesiones con frecuencia inadvertidas, que en ocasiones
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pueden cursar con traumatismo renal asociado.

8
NS

Fig. 9: Hernia discal foraminal izquierda (flechas) en RM axial T2 (a) y sagital T2 (b) en un paciente cor
ciatalgia muy invalidante. La lesion fue detectada en la segunda lectura (error de percepcion).
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Fig. 10: Error de busqueda satisfactoria (SOS). Iméagenes sagitales de RM en T1 (a) y STIR (b) de la
columna vertebral toracica que muestran compresion medular cérvico-toracica por un hematoma epidura
(flecha) Conforme a la sospecha clinica se inform6 una hernia discal dorsal omitiendo el extenso
hematoma epidural que posteriormente fue detectado en la doble lectura.

Fig. 11: Error de busqueda satisfactoria (SOS) y error aliterativo. Las imagenes sagitales de RM en STIR
(ay b) de la columna lumbosacra en una mujer de 36 afios muestran una hiperintensidad segmentaria en
la médula espinal distal (flechas), omitida en 2 lecturas consecutivas a lo largo de 1 afio. Posteriormente
la RM cerebral demostro6 en las imagenes sagitales FLAIR existencia de hiperintensidades
callososeptales en relacion con esclerosis multiple.
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Fig. 12: Error de busqueda satisfactoria. La listesis L4-L5 desvio la atencion del radidlogo omitiendo la
masa adenopatica periaortica (flecha) visible en la secuencia sagital T1 de RM.
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Fig. 13: Error cognitivo en un paciente con traumatismo. La vértebra en limbo L4 (flecha) fue
interpretada como fractura aguda en la reconstruccion sagital de TC. Las vértebras en limbo pueden

cursar con lumbalgia crénica pero a diferencia de las fracturas vertebrales muestran un borde cortical
esclerodtico.
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Fig. 14: Reconstrucciones sagitales de TC en paciente con traumatismo cervical que muestran
“fractura-luxacion” del cuerpo C4 (flecha) debida a un artefacto de movimiento de la epiglotis (a). La
repeticion de la prueba (b) demuestra la ausencia de fractura.

Fig. 15: La irregularidad o escalon cortical en el cuerpo C6 (flecha) en la reconstruccion sagital de TC
(a) se debe a un artefacto de movimiento por deglucion, aunque fue errbneamente interpretada como
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fractura (error de sobrelectura). Es mas facil reconocer estos artefactos en los cortes axiales TC (b), en la
interfaz aire-tejidos blandos.

Fig. 16: El “edema” del cuerpo vertebral T11 detectado en la secuencia sagital STIR de RM (flecha) fue
interpretado como fractura, cuando en realidad se debe a un artefacto de distorsion del gradiente en el
extremo de un campo de estudio amplio (error de sobrelectura).
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Fig. 17: La malformacion vascular diagnosticada (flecha) corresponde realmente a artefactos de flujo del
LCR en esta RM potenciada en T2 axial (a) y sagital (b).
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Fig. 18: Error de sobrelectura. Falso trazo de fractura vertebral (flecha) en el cuerpo vertebral T10 que
corresponde a una vena basivertebral normal.
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Fig. 19: En este paciente con latigazo cervical la TC axial (a) y sagital (b) muestra una ocupacion
derecha en C5-C6 (flecha) que fue interpretada como hematoma epidural. Posteriormente en la RM axial
eco de gradiente (c¢) y sagital STIR (d) otro radidlogo mantuvo el mismo diagndstico (error aliterativo)
sin considerar hernia discal, diagndstico final detectado en la doble lectura.

Pagina 16 de 19 -




d

Fig. 20: Reconstruccion coronal (a) y sagital (b) en TC donde se observa una vértebra de transicion
lumbosacra con megaapofisis transversa fusionada con el ala sacra homolateral o tipo 3A de la
clasificacion de Castellvi (flecha).

Conclusiones

Los errores propiamente del radidlogo o activos estan sujetos a trampas o sesgos psicologicos dificiles de
controlar. Es parte de nuestro trabajo utilizar estrategias para minimizarlos, implantar sesiones
formativas sobre los errores, la formacion continuada, la interconsulta con otros colegas, la doble lecture
o buscar la retroalimentacion (feedback) del prescriptor o del diagnostico final.

Nuestra cultura y educacion ha tendido a estigmatizar el error y a quien lo comete. Esto favorece e
miedo, la vergiienza y su ocultacion. Un abordaje mas actual e integrador consiste en analizar todo e
sistema en vez de focalizar el error individualmente sobre la persona (16, 19). No es una tarea facil n
rapida, requiere establecer una cultura positiva del error entendido como una oportunidad beneficiose
para todos (26). No nos exigen la infalibilidad, pero si esperan que no nos equivoquemos mas de Ic
“aceptable estandar”. Una de las estrategias para conocer nuestras tasas de error es realizar doble lecture
de los casos (27, 28). Conocer y medir nuestros errores no supone “abrir la caja de Pandora” cor
consecuencias catastroficas para el radidlogo, sino todo lo contrario, es el camino imprescindible parz
mejorar y ser competitivo en un mundo digital globalizado.
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