Radiologia. 2018;60(Espec Cong):329

RADIOLOGIA

Pubcacn Ol dola Socedad Espafica ol

Radiologia .

LECTURA SISTEMATICA E INFORME ESTANDARIZADO: TUMORES

L. Oleaga Zufiria

Resumen

Objetivos docentes: 1. Conocer en qué consiste un informe estandarizado. 2. Valorar las ventajas y
limitaciones de la utilizacion del informe estandarizado en la evaluacién de los tumores cerebrales.

Discusion: El informe radioldgico es el resultado final del proceso radioldgico, es un documento que
queda registrado de forma permanente en la historia del paciente y representa el nexo de uniéon
entre el diagndstico y el tratamiento. La elaboracidon de un informe radiologico requiere una
planificacién de la prueba, monitorizacion, estudio del caso, conocimiento y finalmente
estructuracion del documento dirigido a los clinicos y al paciente. Es esencial que la comunicacion
sea adecuada y esa comunicacion se realiza por via del informe. En la creacion del informe el
radiologo debe tener en cuenta que quiere transmitir y que interpretacion quiere se realice del
informe, para ello debe responder a una serie de preguntas: 1) ¢Cudles son los hallazgos en la
prueba? 2) ¢Se correlacionan los hallazgos con los datos clinicos? 3) ¢Es necesario realizar alguna
recomendacion? En el area de neurologia se han incorporado atlas cerebrales que se emplean para
facilitar las intervenciones en neurocirugia. Estos atlas pueden asociarse al informe estructurado y
tienen aplicaciones clinicas, que incluyen el etiquetado automatico de los hallazgos en las imagenes
y su correlacion anatoémica permitiendo una mejor comunicacion de los datos y tienen utilidad en
formacion e investigacion. En oncologia la cuantificacion del tamafno del tumor durante el
seguimiento es esencial para determinar la respuesta al tratamiento y definir o variar las lineas de
tratamiento. La lectura sistematica siguiendo una plantilla estandarizada mejora la calidad de los
informes, permite la inclusiéon de datos cuantitativos y favorece la comunicacién. La utilizacion del
informe estructurado en los informes radioldgicos permite un mejor control de la calidad, reduce los
errores y omisiones, mejora la seguridad del paciente, minimiza la ambiguedad, aumenta la claridad
del texto, acelera el proceso diagnostico y facilita la interpretacion de la informacién por parte del
clinico y los pacientes.
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