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PALABRAS CLAVE Resumen El informe radioldgico en oncologia es una herramienta fundamental para la comu-
Informe estructurado; nicacion entre el radiologo, el clinico y el paciente. El informe radioldgico es el documento que
Calidad; integra el resultado final del proceso asistencial del radidlogo con el paciente oncoldgico, por
Oncologia lo debe contener la informacion precisa y presentada de forma clara. El informe tiene que ser

comprensible tanto para el paciente como para el clinico, para poder tomar decisiones efecti-
vas. El informe contendra la informacion de forma estructurada, concisa, precisa y relevante,
para que sea eficaz. Se describiran la sistematica y la metodologia para elaborar un informe
oncologico de calidad, completo y util para el clinico y el paciente.
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Quality; Abstract In oncology, the radiology report is a fundamental tool for communication between
Oncology the radiologist, clinician, and patient. The radiology report is a document that integrates the

final outcome of the radiologist’s contribution to the care of the oncologic patient; therefore,
the information it contains must be accurate and clear. The report must be understandable for
both the patient and the clinician, so that they can use it to make the right decisions. To be
effective, the information in the report must be structured, concise, accurate, and relevant.
This article describes a systematic method for elaborating quality oncologic reports that are
complete and useful for both clinicians and patients.
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Introduccion

La imagen médica tiene un papel esencial en el manejo
del paciente oncoldgico, desde la deteccion precoz en los
estudios de cribado hasta todo el proceso de diagnéstico,
estadificacion y monitorizacion en el transcurso del proceso
asistencial durante la enfermedad oncoldgica. La relevancia
de la imagen en la contribucion de la toma de decisiones es
decisiva y esencial.

La historia clinica de un paciente oncoldgico es en
general compleja, y un examen radiologico es Unicamente
una exploracion llevada a cabo en un momento preciso
de toda esta historia. El radiologo debe interpretar no
solo la informacion del examen realizado, sino que debe
integrar también la informacion de exploraciones previas
juntamente con la informacion clinica. De esta forma, el
radidlogo es un consultor clinico mas que un especialista en
interpretar imagenes médicas. Puede realizarse un informe
técnicamente con una interpretacion optima, pero puede
que desde el punto de vista clinico sea ineficaz. El médico
radiologo debe implicarse en la interpretacion de los hallaz-
gos para obtener un informe de calidad y en beneficio de la
asistencia del paciente’.

El valor y la utilidad de la imagen dependen no solo del
proceso de adquisicion, sino también de su contribucién a
la toma de decisiones y a los resultados en el transcurso
del proceso de la enfermedad oncoldgica. Para mejorar la
atencion y el tratamiento del paciente oncologico es preciso
disponer de un resultado final de la imagen (el informe) con
la informacion necesaria y realizado con calidad 6ptima. El
informe radioldgico es una herramienta fundamental para
la comunicacion entre el radidlogo, el clinico y el paciente;
es el documento que integra el resultado final del proceso
asistencial del radidlogo en el transcurso de la enfermedad
oncoldgica del paciente, por lo debe contener la informa-
cion precisa y presentada de forma clara?. El informe tiene
que ser comprensible tanto para el paciente como para el
clinico, para poder tomar decisiones efectivas. Esta infor-
macion debe estar bien estructurada, concisa, precisa y
relevante, para que sea eficaz.

Este articulo describe la sistematica y la metodologia
para elaborar un informe oncologico de calidad, completo y
Gtil para el clinico y el paciente.

Principios de la imagen oncolégica

Los estudios de imagen oncoldgica son a menudo complejos
y requieren un buen nivel de conocimiento especializado
para interpretarlos de modo que sean relevantes clinica-
mente. El radidlogo debe conocer las guias del sistema de
estadificacion y los patrones de diseminacion de un deter-
minado tumor; las ventajas y limitaciones de las distintas
técnicas de exploracion para las distintas indicaciones onco-
logicas, especialmente para valorar el grado de respuesta
terapéutica en relacion con las técnicas convencionales y
las nuevas terapias; y los distintos simuladores o errores de
interpretacion de las exploraciones por la imagen.

Los principales aspectos que deben tenerse en cuenta en
la interpretacion de la imagen oncoldgica son®:

o Conocer los signos especificos de estadificacion de cada
tumor y las guias clinicas oncologicas.

e Analizar las areas de mayor probabilidad para localizar
una lesion especifica.

e Comparar con el estudio mas antiguo, para evitar la situa-
cion de «sin cambios, sin cambios, sin cambios... UPS!»
(fig. 1).

e ldentificar posibles areas de empeoramiento antes de des-
cribir «<mejorax.

e Conocer las distintas indicaciones de las técnicas de ima-
gen en el diagnostico y la monitorizacion oncoldgicos en
relacion con el distinto mecanismo de adquisicion de las
imagenes y la diversa eficacia en el proceso patologico.

o Disponer de la informacion histologica y ser critico con
el resultado de la biopsia (especialmente si es negativo)
cuando exista discrepancia con la interpretacion de los
hallazgos de la imagen.

e Saber reconocer hallazgos benignos que con frecuencia
se identifican en el seguimiento o en la estadificacion del
paciente con cancer.

Informe radiolégico

El informe radiologico ha evolucionado, desde su inicio con
la redaccion manual, posteriormente mediante el método de
transcripcion con dictafono, hasta la posibilidad del recono-
cimiento de voz en la actualidad; no obstante, realmente ha
habido pocos cambios respecto a su contenido y estructura’.

El informe radioldgico es la herramienta de comunicacion
entre el radiologo y el clinico, u otros radiologos, durante
el seguimiento mediante otros estudios, y especialmente
en la actualidad con el paciente. El informe debe conte-
ner la informacion precisa y comprensible en relacién con el
problema clinico objeto de estudio.

La calidad del informe depende de los siguientes facto-
res: claridad, precision (exactitud diagndstica), brevedad,
completitud (con todas sus descripciones y segln la justifi-
cacion clinica), consistente y con conocimiento (mostrando
el nivel de confianza del radidlogo)”.

Los estandares del informe radioldgico son narrativos y
en texto libre. Existe una amplia variabilidad en la forma
de informar un mismo tipo de exploracion. Esta variabili-
dad metodolégica en el informe hace dificil reconocer la
informacion relevante para el clinico, aparte del excesivo
tiempo dedicado a tratar de obtener esta informacion. Las
consecuencias pueden ser una deficiente comunicacion, y en
definitiva una posible toma de decisiones incorrectas para el
paciente. Los motivos de un informe radioldgico deficiente
incluyen falta de organizacion, poca claridad, poca precision
y que sea incompleto’. Un informe deficiente puede haber
omitido informacion relevante y necesaria para la toma de
decisiones en la atencion al paciente. Un informe radiolo-
gico poco conciso o con deficiencias en la informacion no
puede ser considerado de calidad aceptable. El objetivo de
un informe es proporcionar la informacion necesaria y pre-
cisa, de forma clara, para poder tomar decisiones efectivas
para el paciente.

El destinatario final de un informe oncoldgico no solo
es el clinico que ha solicitado la prueba, sino que su con-
tenido sera interpretado por el propio paciente, ademas
de familiares, médicos de familia, oncologos, el sistema
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