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INTRODUCCION

La radiografia simple de térax, continia siendo la primera linea de
examen para todas las enfermedades toracicas y con frecuencia es el
unico examen radioldgico requerido para liegar a un diagnéstico
(1,2,5) ademas de que, es el procedimiento radiolégico efectuado
mas frecuentemente en los servicios de radiologia (3,4).

En caso de enfermedad pulmonar generalmente existen evidencias
radioldgicas, y su interpretacion es basica y fundamental para un
diagnostico de certeza (5).

Desde el final de la 2a. Guerra Mundial se han realizado multiplcs
estudios para determinar la exactitud del diagndstico al examinar las
Radiografias de Térax. En 1949 un analisis hecho por Yerushalmy y
cols., encontraron que radidlogos competentes y neumologos tenian
errores de interpretacion de un 20-30% con evidencia demostrable
de enfermedad inflamatoria (6). Multiples estudios se han realizado
desde entonces, encontrindose que de un 20-30% de las
radiografias positivas fueron Hamadas negativas (falsas negativas),
un 2-5% de las radiografias negativas fueron llamadas positivas
(falsas positivas), y ademas que las variaciones intraobservador
fueron de un 5-10%. (5, 7, 12).

Muchos factores que influyen en la percepcién de las lesiones
pulmonares han sido reconocidos, separados y estudiados, entre
ellos se encuentran: El patron de busqueda visual, el tiempo de
biasqueda, la experiencia del observador, la agudeza visual del
mismo, la distancia a la que se observa la placa, la actitud mental
del observador en el momento de analizar la placa (5, 8. 11). En lo
que concierne a la radiografia y la técnica usada, influyen el
contraste, la densidad, el efecto del Kilovoltaje, la resolucion de la
placa (5, 13) y por altimo influye el tipo de lesion, ya que, depende
del tamafio, posicion y configuracion de la misma para su deteccion

(5).




Las discrepancias que rodean a la interpretacion de los cstudios
convencionales radiologicos de torax hasta la fecha no se han
podido solventar, lo que ha dado lugar a que se proponga tecnologia
sofisticada para mejorar la calidad de! diagnéstico, alternativa que
implica elevacion de costos que nuestro pais no esté en condiciones
de hacer, por lo tanto es importante determinar el grado de acuerdo
que existe entre 2 grupos de profesionistas especializados, cuyas
actividades incluyen de una manera substancial la interpretacion de
la Radiografia de Toérax, como son los Neumologos y los
Radiologos.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio clinico descriptivo que contrastdé la
interpretacion diagnostica de la radiografia de térax de médicos
residentes de 3er. afio de las especialidades de Neumologia y
Radiologia, con la interpretacion efectuada por un grupo de expertos
radidlogos.

Se tomo un total de 8 médicos residentes 4 de la especialidad de
Radiologia y 4 de la especialidad de Neumotogia, que interpretaron
50 radiografias de t6rax en proyeccion posteroanterior, tal
interpretacion fué en forma individual y con desconocimiento dcl
resultado de las otras interpretaciones realizadas por cada uno de los
sujetos en estudio, no se les dié tiempo limite para la interpretacion
de cada una de las radiografias, pudiendo tomar todo ¢l tiempo que
fuera necesario para la observacion de cada una dc ellas, sin
embargo el tiempo que tardaban en interpretar cada una de las
radiografias era contado con un cronOmetro, para posteriormentc
analizar si el tiempo de interpretacion fuera un factor determinante
en el grado de precisiéon diagnostica. No se les puso una distancia
determinada entre el observador y la radiografia, sin embargo todos
los residentes utilizaron una distancia menor de | metro, pudiendo
acortar dicha distancia si necesitaban observar la radiografia desdec
una menor distancia.

Las radiografias tenian un diagndstico identificable a través de su
observacion por un experto radiologo. quien sustentaba el
diagnostico.

Las 50 radiografias de térax se agruparon en 10 tipos de patologias,
estas fueron: patologia neoplasica con un total de 16 radiografias,
patologia infecciosa: 4 radiografias, patologia intersticial: 3
radiografias, patologia diafragmatica: 1 radiografia, patologia
mediastinal: 10 radiografias, patologia pleural: 3 radiografias,
patologia vascular: 1 radiografia, EPOC: 2 radiografias,
Tuberculosis y/o sus secuelas: 3 radiografias, y otras patologias: 7



radiografias. Cada radiografia fué numerada para su identificacion.
No se les proporcionaron datos clinicos con la presentacion de cada
una de las radiografias.

No se les presentaron las radiografias en forma progresiva. Cada
uno de los residentes decidia el nimero de radiografias - que
analizaria por dia, habiendo residentes que analizaron 5 radiografias
por dia, mientras que un residerite analiz6 las 50 radiografias en un
solo dia.

Se compararon los promedios de edad de cada grupo para conocer si
eran equiparables.

El analisis de los resultados se realizé mediante Kappa ponderada,
comparando en primer lugar la concordancia diagnostica para cada
uno de los grupos de patologias: neoplésica, infecciosa, intersticial,
diafragmatica, mediastinal, pleural, vascular, EPOC, TB y otras. y
posteriormente se realizé un andlisis de la concordancia diagnéstica
en forma global para cada uno de los grupos de residentes.



RESULTADOS

Mediante Kappa ponderada se obtuvo la concordancia diagnéstica,
de Residentes de 3er. afio de Neumologia y Radiologia, en la
interpretacion de radiografia de torax, ecncontrandose una
concordancia observada del 50% con una concordancia al azar de
16.76% para una Kappa de 0.4. Al analizar la precision diagnostica
de ambos grupos de residentes comparandose con un estandar de
oro, tomado como la interpretacion de un grupo de expertos
radi6iogos, se obtuvo una sensibilidad de 0.385 para radiologia y de
0.42 para neumologia. La especificidad fué¢ de 78% para radiologia
y de 82% para neumologia. Por ser un factor importante el tiempo
empleado en la interpretacion de las radiografias se encontré una
media de 36.84 minutos para los radidlogos y de 67.46 minutos para
los neumélogos con una p <0.05. Para e! grupo de radidlogos se
obtuvo una media de edad de 31.25 afos y para ¢l grupo de
neumologos de 31.5 afios para una p de 0.9 (no significativa). Tabla
1.

Tabla 1. Rendimiento de la Rx. de Térax.

Parametros Residente Rx. | Residente Neum p
Edad 31.25 315 09(NS)
Tiempo 36.8 67.4 <0.05
Sensibilidad 0.385 0.42 '
Especificidad 0.78 0.82

Concordancia interobservador 0.4

Se obtuvo el indice de correlacion de Pearson entre ¢l tiempo y la
sensibilidad obteniéndose una r de -0.6.

Al analizar la concordancia tanto de ambos grupos como de cada
uno por separado, con la interpretacion de los expertos por patologia



se obtuvo la mayor concordancia para la patologia pleural con una
Kappa de .74 global .84 para los residentes de Radiologia y .585
para neumologia y para la patologia vascular se observo la menor

.29 para neumologia (Tabla 2).

.concordancia siendo la Kappa de .36 global, .43 para radiologia y

Tabla 2. Concordancia Diagnostica por Tipo de Patologia.

Patologias Concordancia | Concordancia | Concordancia

Global Radiologia Neumologia
Neoplasicas 0.530 0.540 0.525
Infecciosa 0.635 0.645 0.625
Intersticial 0.665 0.645 0.685
Diafragmatica 0.590 0.745 0.365
Mediastinal 0.575 0.565 0.585
Pleural 0.740 0.840 0.585
Vascular 0.360 0.430 0.290
EPOC 0.445 0.415 0.520
TB 0.545 0.575 0.520
OTRAS 0.525 0.450 0.600




DISCUSION

El analisis de las imagenes radiologicas es un complejo enorme de
tareas visuales perceptuales, que solamente una persona bien
entrenada es capaz de realizar, se han estudiado los patrones de
movimiento ocular cuando se analiza una radiografia, los cuales
reportan de 80 a 120 fijaciones en 20 a 30 segundos, que es el
tiempo normal en analizar una radiografia simple de torax. (10).
Cuando se estd interpretando este estudio es necesario estar
familiarizado con las variantes anatémicas normales, signos
radioldgicos, presentaciones inusuales de patologias, y mecanismos
responsables para simular enfermedades. (4).

Desde mediados del presente siglo se han realizados estudios para
determinar la concordancia en la interpretacion de la radiografia de
térax; en 1949 Yerushalmy y cols., afirman que radiologos
competentes y neumodlogos tienen errores de interpretacion de
radiografia de térax de un 20 a 30% (6); En 1983 Brogdon y cols.,
en un simposium de imagenes cardiopulmonares analiza los
estudios que se han realizado para comparar los errores en los
diagnosticos radiolégicos, afirmando que Briefly en 1946 encontro
que del 20 al 30% de las radiografias positivas eran llamadas
negativas (falsas negativas) y del 2 al 5% de las negativas eran
llamadas positivas (falsas positivas), con una variacion
interobservador del 10 al 20%, ademas analiza que en estudios
subsecuentes aproximadamente 20-30% son diagnosticadas como
falsas negativas y del 1 al 15% son llamadas falsas positivas. (5);
Schofield y cols sin embargo afirman que las variaciones en los
errores de interpretacion de radiografia de térax, son del 15 al 40%,
y que no ha habido aparentemente mejoria en esos rangos de error
en las ltimas 3 décadas. (7).

En nuestro estudio se encontré una sensibilidad de 0.385 para los
residentes de radiologia y de 0.42 para los residentes de neumologia,




con una especificidad de 78% para el primer grupo y de 82% para el
segundo grupo.

Se han realizado estudios para analizar la importancia del valor de
proporcionar informacion clinica del paciente al analizar una
radiografia de torax, con varios resultados y opiniones ya que hay
quien opina que una de las razones para equivocarse en el
diagndstico radiologico, es la falta de datos clinicos del pacientc,
sin embargo Cooperstein en 1989 al realizar un estudio comparativo
de 140 radiografias analizadas por 5 radidlogos expertos,
properciondndoles o no datos clinicos de las mismas, encontré que
no habia diferencias significativas entre las interpretaciones hechas
con datos clinicos y con las que no los tenian, con una p menor de
.05 (3). Nosotros no proporcionamos datos clinicos a ninguno de los
residentes, por lo que no podemos afirmar o descartar que este
hubiera sido un factor determinante en los errores diagnosticos.

Los resultados de concordancia obtenidos reflejan en parte el factor
subjetivo de los observadores, que si bien se observa en muchos de
los procesos diagnoésticos en los que la interpretacion personal juega
un factor importante, también es cierto que precisar los aspectos
objetivos y relacionarlos con patologias especificas ha incrementado
el rendimiento de las pruebas diagnodsticas.

Llamo¢ la atencién que ¢l indice de correlacion entre los parametros
de tiempo y sensibilidad mostré ser negativa lo cual se interpreta
como una tendencia a, que entre mayor tiempo le dedicaron a
observar la placa, su sensibilidad disminuyé atn cuando esta
tendencia alcance una concordancia media, misma tendencia que se
obtuvo para la concordancia entre el grupo de neumélogos y de
radidlogos respecto al tiempo. Este resultado se confirma con la
afirmacion de Oestmann y cols., que mostraron que la informacion
mas significativa se obtiene mediante fijaciones “flash™ en menores
periodos de tiempo. (8). También Christensen y cols., afirman que
un gran numero de observaciones verdaderas positivas se realizan
durante los primeros pocos segundos de observacion radiologica.




Debido a que la radiografia de torax es um procedimiento
diagndstico de uso muy difundido en todos los serivicios clinicos y
radiologicos, es muy importante encontrar una manera de
estandarizar la forma de interpretar estas imdgenes, para poder
alcanzar mayor concordancia ¢ incrementar la sensibilidad y
especificidad en la patologia pulmonar.



CONCLUSIONES

~ -Obtuvimos una Sensibilidad de 0.385 para Radiologia y de 0.42
para Neumologia.

-Obtuvimos una Especificidad del 78% para Radiologia y de 82%
para Neumologia.

-La Patologia en la que se obtuvo una concordancia mayor fué en
diagndstico de problemas Pleurales.

-La Patologia en que menor concordancia se obtuvo fué en
diagndstico de problemas Vasculares.

-No se obtuvo mayor exactitud digndstica cuando se¢ empled mayor
tiempo de observacién radiologica.
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