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Introduccion

En el servicio de urgencias de la clinica EI Bosque los estudios de radiologia convencional
indicados por trauma, son evaluados por internos, residentes de ortopedia de diferentes
niveles, y en casos seleccionados por profesionales en ortopedia y traumatologia y en
radiologia. Este estudio corresponde al “estandar de oro” para el estudio de estas patologias
en el contexto de la evaluacion de urgencias. En la literatura revisada se ha evaluado la
concordancia entre el diagnostico de fracturas por médicos pediatras, ortopedistas y
radiélogos, inclusive residentes de radiologia y sub-especialistas radidlogos pero dentro de
los articulos encontrados no se ha involucrado a los residentes de ortopedia o0 a los médicos
internos, todos los anteriores involucrados en el diagndstico de patologia traumatica.

Se realizo este trabajo con la intencidén de determinar la concordancia en el diagnostico
imagenoldgico de fracturas en la radiologia convencional involucrando a todos los niveles
que intervienen en el manejo de estos pacientes, desde los medicos internos que
corresponden a estudiantes de medicina de ultimo afio, residentes de ortopedia de segundo y
cuarto nivel, y finalmente a los médicos especialistas en ortopedia y traumatologia y el
médico radiologo que siempre emite un dictamen de la evaluacion de las radiografias.



Marco Teérico

La mayoria de estudios radioldgicos solicitados en los servicios de urgencias derivan de sospecha de
fracturas. (1) Para conocer e identificar los trazos mas frecuentes de fractura es importante estar
familiarizado con los mecanismos de trauma involucrados, a saber: compresion, tension, flexion y
torsion. (1,2) Cuando un hueso es sometido a flexion pura se produce una fractura transversal, si es una
torsion la consecuencia es una fractura espiral y una carga compresiva hace que las superficies del
hueso orientadas a 45 grados de la carga aplicada se deslicen a lo largo de una superficie oblicua. De
esta manera la configuracion de una fractura representa la imagen visible de la fuerza que la ha hecho
posible. La magnitud y direccién de dicha fuerza condicionan la localizacion de la linea de fractura y
los desplazamientos 6seos de la lesion. (1)
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Una fractura es el fallo de un hueso como material y como estructura. Como material, el hueso es mas
débil a la tensidén y mas resistente a la compresion, por ello, la zona donde la fuerza condiciona tension
es aquella en la que se suele producir la fractura. Como estructura, la probabilidad de un fallo en el
hueso estd muy influenciada por su arquitectura. Por este motivo una leve pérdida de las trabéculas,
como por ejemplo en la osteoporosis, produce una debilidad ésea considerable. (3)

La naturaleza de la lesidn se ve ademas muy condicionada por la edad de los pacientes. Segun la época
de la vida, cambia la estructura anatbmica mas débil, donde tiene lugar la mayor parte de las lesiones.
Las caracteristicas de los huesos de los nifios favorecen las lesiones en las fisis de crecimiento y en las
metafisis por ser estas las zonas mas débiles. En los adultos jovenes por otra parte las lesiones mas
frecuentes se van a dar sobre estructuras ligamentarias, y finalmente en el anciano el hueso enfermo por
osteoporosis va a ser el mas propenso a las lesiones sobre todo sobre el humero proximal, el radio
distal, la cadera y las veértebras lumbares. (3) Estas lesiones pueden ser completas o incompletas,
abiertas o cerradas, conminutas o simples y puede o no tener lesiones de consideracion en los tejidos
blandos (4)

La mecanica del traumatismo y los sintomas del paciente ayudan a buscar la localizacién concreta de la
fractura, pero no se debe valorar unicamente el trazo principal. En la descripcion global de la lesion se
debe incluir los desplazamientos 6seos, las lesiones asociadas incluyendo lesiones articulares y de
tejidos blandos, y los signos sugestivos de una fractura no visible en el estado inicial. Estos hallazgos
podrian indicar proyecciones o estudios adicionales para caracterizar la lesion (1)

La exploracion radiolégica de las fracturas por norma general debera incluir por lo menos dos
proyecciones, una con una diferencia de 90° de la otra en su rayo de incidencia. En localizaciones



anatomicas especificas debe incluirse una tercera proyeccion oblicua, como por ejemplo en el pie o en
el tobillo, teniendo en cuenta que en los segmentos corporales estudiados se debe incluir tanto la
articulacion proximal como la distal. (3)

Hallazgos radioldgicos en el estudio de fracturas:

El trazo de fractura y la posicion final de los segmentos fracturados, va a estar condicionado no solo
por el trauma que gener6 la lesion sino también por las estructuras musculares y ligamentarias
involucradas en el segmento corporal. De esta manera una fractura que por su mecanismo de trauma
pudo quedarse en su sitio y no desplazarse, por la accion de estructuras musculares puede desplazarse
en patrones que suelen ser invariables en la mayoria de las ocasiones. Por ejemplo en la clavicula un
trauma contundente puede generar una fractura conminuta del tercio medio. La resultante esperada
podria ser una angulacion inferior de la fractura luego del trauma, sin embargo por accion del trapecio
y del peso de la extremidad, las fracturas de clavicula en su tercio medio, independientemente del
mecanismo de trauma van a presentar un segmento proximal ascendido con el extremo fracturado
dirigido hacia la piel, y un extremo distal descendido. (1)

En el contexto de la evaluacion de fracturas por eventos traumaticos hay que incluir las fracturas por
avulsion que se dan casi en toda la economia y son el resultado de una contraccion muscular repentina.
Para identificar y sospechar este tipo de lesiones es necesario conocer las inserciones musculares y
ligamentarias. En la extremidad superior las lesiones por avulsién son més frecuentes en las bases de
las falanges, sin embargo la coronoides, el olecranon, el troquin y la estiloides radial pueden también
estar involucradas. En los miembros inferiores las localizaciones mas frecuentes son la tuberosidad
isquiatica de la pelvis, la insercion tibial de los ligamentos cruzados y la base del quinto metatarsiano
(la més frecuente). (1)

La radiologia convencional sigue siendo la primera eleccion para la exploracion del sistema musculo-
esquelético especialmente en el contexto del trauma que es la patologia mas frecuente en este sistema.
Los ortopedistas y los cirujanos de trauma son buenos lectores de radiografias mas no por esto el
radidlogo debe dejar de valorarlas. (1)

Epidemiologia de las fracturas

Para un correcto diagndstico de las fracturas, es importante tener una sospecha clinica de donde puede
encontrarse la lesion a la hora de abordar la radiografia. Por ende es fundamental conocer la
epidemiologia de las fracturas en cada grupo de edad. Las fracturas son méas frecuentes en los nifios y
en los adultos mayores, esto por las caracteristicas 6seas de cada grupo etareo, los nifios con las fisis de
crecimiento, y en los adultos por el hueso porético secundario a cambios hormonales.
Aproximadamente un tercio de los nifios antes de los 17 afios va a presentar alguna fractura. (5)

La incidencia de fracturas en personas menores de 19 afios en un estudio en suecos fue de 201/1000
personas. La fractura mas comun fue en el tercio distal del antebrazo, el mecanismo de trauma mas
frecuente fue caida. El pico de incidencia fue de 11 a 12 afios en las nifias y de 13 a 14 afios en los
nifios con una relacion hombre/mujer de 1.5 (5)

El grupo de edad que menos frecuentemente reporta fractura es el grupo comprendido entre los 15 y los
49 afnos, esto en comparacion con los nifios y los adultos mayores. En un estudio realizado en
Edimburgo en donde se incluyeron 15,293 adultos se reportdé que los hombres estan 2.9 veces mas
propensos a presentar fracturas en comparacion con las mujeres. (6)
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En la poblacion de edad avanzada las fracturas estan directamente relacionadas con procesos de
osteoporosis, las mas frecuentes son en la cadera y el radio distal. Estas fracturas patologicas se dan
con una distribucién global, sin embargo se estima que estos nimeros van a aumentar en los paises
occidentales desarrollados, principalmente Europa por los cambios poblacionales y la expectativa de
vida que ha cambiado. El riesgo de fractura de cadera aumenta exponencialmente con la edad. Se
reporta que la incidencia en mujeres de 80 afios para este tipo de fracturas es del 1%. La mayoria de
fracturas de cadera ocurre en mujeres pero esto se da en parte por la demografia teniendo en cuenta la
mayor expectativa de vida de estas. Las fracturas de radio distal también se dan més frecuentemente en
mujeres pero con una distribucion de edad diferente, teniendo como pico los 60 a 70 afos, esto en
relacion con la mayor actividad fisica en esta década de la vida. Las fracturas vertebrales tienen un
comportamiento similar a las previamente expuestas, todas con un ligero aumento con la edad. (7)

Estudios radioldgicos mas frecuentemente utilizados en los servicios de urgencias por segmentos
corporales:

Las fracturas de humero proximal son las mas frecuentes en la cintura escapular en la poblacion
anciana, esto en relacion con la osteoporosis, en su mayoria secundario a traumas de baja energia. En la
poblacidn entre 15 y 64 afios un tercio de las fracturas de la cintura escapular se alojaron en el himero
proximal, en este grupo de edad fueron més importantes los traumas de alta energia secundarios a
accidentes de transito. (7)

La evaluacion radiologica de la articulacion del hombro es muy variada, esto teniendo en consideracién
que la articulacion gleno-humeral se encuentra entre el plano sagital y el coronal. El estudio puede
incluir tanto como cinco proyecciones radiologicas, sin embargo rutinariamente se utilizan dos o tres
proyecciones; una anteroposterior, una lateral y una axilar. La proyeccion anteroposterior verdadera se
toma con el hombro sobre el chasis de radiografia y la espalda debe formar un angulo de 30° con el
chasis, el rayo entra desde anterior perpendicular al chasis: (3,8)

Proyeccién anteropostérior del hombro

La proyeccion complementaria, 0 verdadera lateral o “Y” de escdpula corresponde a la evaluacion
radiologica perpendicular a la anteroposterior. En esta proyeccion el paciente se ubica de frente al
chasis con el hombro en cuestion enfrentado al chasis, el rayo incide desde atrds y debe formar su
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espalda un angulo de 30° con el rayo. De esta manera se evalua la articulacion gleno-humeral
perpendicular a la articulacion. (3,8)

ha

Proyeccion lateral verdadera o “Y” de escapula

La proyeccion axilar esta incluida en el set de trauma de la articulacion del hombro sin embargo no es
tomada de rutina pues es muy dolorosa para el paciente de trauma. Se ubica el paciente en posicion
supina, el chasis encima del hombro y el rayo de incidencia desde inferior en un hombro abducido 30°.
(3.8)

Proyeccién axilar del hombro

Estan descritas otras técnicas radioldgicas que se toman en casos seleccionados. Estas suelen ser
modificaciones de las descritas previamente entre las que se incluyen la proyeccion de West Point,
Bloom Obata, Striker entre otras, todas destinadas a evaluar el humero proximal y la glena. Las
proyecciones en rotacion interna y externa de la extremidad también pueden ser utiles a la hora de
abordar radiol6gicamente el humero proximal. (3,8)

Epidemioldgicamente la fractura del radio distal esta presente en todos los grupos de edad, siendo mas
importante en los nifios y en los adultos mayores, con reportes de ser la mas frecuente en ambos grupos
poblacionales. (3,6,7)
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Las proyecciones anteroposterior y lateral de la mufieca suelen ser suficientes para identificar el trazo
de fractura, en casos seleccionados se puede angular la extremidad para evaluar la superficie articular,
teniendo en cuenta que esta esta angulada 10 grados hacia palmar y 21 grados hacia cubital. (3)

Radiografias lateral y anteroposterior de la mufieca con la angulacion del radio distal

El abordaje radiolégico de los traumatismos de la cadera requiere por norma general de dos
proyecciones, una anteroposterior y una lateral. La proyeccion anteroposterior de la pelvis debe
realizarse con una ligera traccion y rotacién interna de la cadera afectada, esto con el fin de corregir la
anteversion femoral y tener una correcta apreciacion del cuello femoral. El tomar una radiografia
anteroposterior de la pelvis donde se incluya la cadera contralateral es Gtil para en caso de requerir
algun procedimiento quirdrgico para tener la opcién de planear el procedimiento con base en la cadera
sana. La proyeccion lateral debe realizarse translateral para evitar generar dolor al paciente. (3,8)

Proyecci
ones
anteropos
terior y
translater
al de la
cadera
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La rodilla es una articulacion que se evalta con frecuencia en el servicio de urgencias en el contexto
del trauma y se ve afectada especialmente en traumas deportivos, traumas por accidentes de transito y
en caidas, generalmente en personas mayores. Las proyecciones radioldgicas utilizadas en una primera
instancia son las radiografias anteroposterior y lateral. Para la evaluacion del trauma la radiografia
anteroposterior se puede tomar en decubito supino y la lateral se tomard con 30° de flexion de la
rodilla. Proyecciones adicionales oblicuas con angulacién de 45° pueden ser Utiles para el estudio
posterior de las lesiones 0seas y para el planeamiento preoperatorio, sin embargo no son de rutina para
el estudio inicial. Las radiografias con traccion también son de utilidad en fracturas complejas. (3,8,9)

Radiografia anteroposterior y lateral de la rodilla

El tobillo es la articulacion que mas evaluaciones radioldgicas requiere en los servicios de urgencias
siendo el trauma musculo-esquelético mas frecuente en el contexto deportivo. Los traumas en inversion
son los mas frecuentes y para esto contribuyen las actividades deportivas y el calzado femenino que las
pone en riesgo de lesion. Esta es una articulacion que requiere una evaluacion radioldgica mas
completa y comprende por norma general tres proyecciones, una anteroposterior, una lateral y una
oblicua con 15° de rotacion interna o proyeccion de mortaja para evaluar correctamente la articulacion.
Dentro de las proyecciones adicionales se encuentran oblicuas a 45° para evaluar la tibia distal,
proyecciones con apoyo 0 proyecciones con estrés en planti o dorsiflexion para evaluar la congruencia
articular, sin embargo no se toman en el abordaje inicial del trauma. (3,8)
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Radiografias en rotacion interna (mortaja), lateral y anteroposterior del tobillo

La radiologia convencional es el método de eleccion y se toma como estdndar de oro para el
diagndstico de fracturas. Hay estudios publicados de concordancia para diagnostico de fracturas
comparando diferentes observadores, por ejemplo el realizado en Lund Suecia donde tres observadores
evaluaron las radiografias de 375 pacientes con fracturas de cadera. Cada observador tenia un grado
educativo diferente, un residente de radiologia, un radidlogo y un radiélogo especialista en sistema
musculo-esquelético. Cada observador evaludé la imagen en un equipo similar con la misma
informacidn sobre el paciente, que consistia en la edad y el antecedente de trauma. Con concordancia
inter-observador de moderada a sustancial con indices de kappa de 0.56 a 0.66 para las fracturas
intracapsulares y sustanciales para las fracturas extracapsulares con indices de kappa de 0.69 a 0.72.
Como hallazgo Ilamativo, los valores de kappa fueron sustanciales entre los observadores mas
experimentados y solo buenos entre estos y el residente. (10)

El hospital Shrinters en California, desarrolld6 un estudio con el fin de evaluar la necesidad de la
valoracién de las radiografias solicitadas en su servicio de urgencias por cirujanos ortopedistas y por
radidlogos pediatras. En este estudio se incluyeron 319 estudios radiologicos que fueron valorados por
el médico que lo solicitd y por el médico radidlogo y evaluaron la concordancia entre los dos grupos.
Un primer grupo comparaba la evaluacion del médico pediatra con el radiélogo, reportando un 90% de
concordancia entre los dos grupos y Gnicamente en 1% de los casos se replante6 el tratamiento basado
en el reporte del radidlogo. En el grupo de los adultos la concordancia era ain mayor, teniendo en
cuenta que en este hospital no hay servicio de urgencias y en el caso de los adultos, la radiografia era
solicitada y valorada por un ortopedista, fellow de ortopedia o un residente de ortopedia. En este
estudio concluyen que en centros donde el paciente sea evaluado clinica y radiolégicamente por el
cirujano ortopedista se podria prescindir de la evaluacién del radi6logo, esto con el fin de ahorrar
costos. (11)

Un estudio realizado en el Carolina’s Medical Center en Carolina del Norte, tenia como objetivo
investigar el tiempo de respuesta, la precision, el impacto clinico y el costo de la evaluacion de las
radiografias de urgencias por un médico ortopedista y un médico radiodlogo. En este estudio evaluaron
un total de 50 radiografias de fracturas de fémur valoradas por el médico ortopedista y el médico
radiélogo. Dentro de lo documentado reportan que el ortopedista present6 una evaluacion inmediata de
los estudios solicitados, con una precision del 100% y que cada una de las evaluaciones tuvo impacto
significativo sobre el manejo del paciente y no significé un aumento en el costo del manejo. Por otro
lado, el grupo de los médicos radidlogos presento una precision del 95%, una demora en la lectura de 7
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dias mas o menos 4.6 dias, y el costo de la evaluacién estuvo entre $393 y $200 ddlares por paciente, y
anotan que esta valoracién no tuvo impacto significativo sobre el manejo del paciente. Finalmente
concluyen que la valoracion de rutina por el médico radidlogo en radiografias de trauma agudo no es
necesaria. (12)

Otro estudio realizado en Children’s Hospital of Wisconsin en Milwakee examin0 el efecto de la
interpretacion de las radiografias en urgencias por personal médico en formacion asi como el impacto
clinico de las interpretaciones falsas negativas. Evaluaron 1,471 radiografias, incluyendo estudios de
torax, abdomen, extremidades y radiografias de la columna cervical. Las radiografias fueron evaluadas
por un pediatra de urgencias, un fellow de pediatria de urgencias, un médico asistente y por residentes
de pediatria y de medicina familiar. El 14% de las radiografias evaluadas fueron mal interpretadas,
dentro de las que se incluia 141 de térax, 24 de extremidades, 20 de abdomen, 15 de la columna
cervical. Los médicos en entrenamiento malinterpretaron 16% de los estudios mientras los pediatras de
urgencias tan solo el 11%. Los falsos negativos fueron 1.7% del personal en entrenamiento mientras el
0.8% de los pediatras de urgencias. Reportaron que no se derivé morbilidad de la malinterpretacion de
los estudios y que la evaluacién por médicos de urgencias de las radiografias no resulta en morbilidad
para el paciente en la serie presentada. (13)

Con la intencion de evaluar la posibilidad de tomar decisiones quirdrgicas basados en el reporte de
radiologia, el Southern Utah Center for Sports Medicine desarroll6 una investigacion donde 371
pacientes fueron valorados por tres radidlogos certificados. Las descripciones obtenidas incluian el
alineamiento de la fractura, el desplazamiento y los implantes ortopédicos en caso de estar presentes.
Los resultados arrojados por el estudio fueron que la descripcion de la fractura era completa en el 85%
de los casos, la alineacion y desplazamiento fueron reportados correctamente solo en el 9% de los
casos, los implantes ortopédicos fueron descritos en el 12% de los casos con reportes erroneos en el
7%. Concluyeron que el reporte de radiologia en la serie publicada no era suficiente para tomar
decisiones clinicas. (14)

Pregunta de Investigacion

¢Es la concordancia inter-observador dependiente del nivel académico y de experiencia?

Hipotesis Nula

La interpretacién de las radiografias indicadas por trauma en las extremidades en el contexto de
urgencias por los diferentes observadores no es diferente de acuerdo a su nivel academico o
experiencia.

Hipotesis Alternativa

La interpretacion de las radiografias indicadas por trauma en las extremidades en el contexto de
urgencias por observadores de diferente nivel académico y experiencia es diferente.
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Problema

El problema a evaluar se ubica en los servicios de urgencias, especificamente en el abordaje clinico de
la patologia traumatica en las extremidades. Este es uno de los motivos de consulta méas frecuente en
este ambiente y constituye una porcion significativa del total de las valoraciones de urgencias. COmo es
de esperarse el volumen de pacientes por definir es considerable y en los hospitales universitarios hay
varios-niveles académicos para diagnosticar y definir las conductas terapéuticas, desde estudiantes,
residentes y hasta médicos especialistas.

La literatura examinada evidencia que el interrogante de la concordancia en la evaluacion de estos
pacientes en particular ha sido evaluada en algunos grupos, comparando la de los médicos pediatras, y
los residentes de radiologia asi como radidlogos especialistas y sub-especialistas. Teniendo en cuenta
que en la Fundacion Salud Bosque se integran ademas los residentes de Ortopedia y Traumatologia y
los médicos internos, y no tienen un papel muy activo los médicos pediatras ni los residentes de
radiologia. Consideramos que es importante evaluar la concordancia entre los evaluadores involucrados
en el servicio de urgencias de este centro asistencial.

Justificacion

Definir el manejo de un paciente en el servicio de urgencias en el contexto del trauma esta directamente
relacionado con los hallazgos clinicos y la informacidn obtenida de la anamnesis pero sobre todo de los
hallazgos en la radiologia convencional. Los hospitales universitarios como la Fundacion Salud
Bosqgue, involucran estudiantes y profesionales en la decision diagnostica de estos pacientes basandose
en gran medida en su capacidad de interpretar las imagenes diagndsticas. Hay disponibles
publicaciones que han abordado esta misma situacién, con observadores diferentes con la intencion de
definir si la decision terapéutica cambiaba segun la evaluacion de las imagenes y si eventualmente
podria ir en detrimento de la salud del paciente, ademas de las implicaciones econdémicas que podria
tener el obviar la intervencién de alguno de los autores para el sistema de salud.

Segun lo previamente expuesto, los beneficiados de esta investigacion seran directamente los pacientes,
dado que se tendra un documento que soporte estadisticamente que esta importante ayuda diagnostica
debe ser evaluada por uno u otro actor dentro del grupo de trabajo, para obtener el mejor diagnostico y
por consecuencia la mejor terapéutica posible.

Significa un valor tedrico importante, sobre todo para la determinacion de dos aspectos en particular,
uno ¢Qué persona es la mas indicada para evaluar estas radiografias? Y segundo ¢Seria posible obviar
la evaluacion de rutina por parte de especialistas con el fin de aminorar costos sin deteriorar el
rendimiento diagnostico?
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Objetivo General

Evaluar la concordancia en la interpretacion de la radiologia convencional en el servicio de urgencias
en el diagnostico de fracturas, cuando es evaluada por profesionales de los diferentes niveles
académicos involucrados.

Objetivos Especificos

* Cuantificar la concordancia diagnoéstica de la radiografia convencional en los diferentes niveles
de formacion del postgrado de ortopedia y traumatologia.

» Determinar la diferencia en la concordancia de la evaluacién de las radiografias del personal en
formacion y de los especialistas graduados.

Propdésitos

El propdsito es evaluar la concordancia entre los observadores de los diferentes niveles académicos que
valoran radiografias de trauma en la institucion mencionada y determinar qué tanto difiere
concordancia en la evaluacion entre los estudiantes de pregrado y postgrado al ser comparados con
médicos especialistas.
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Resumen

La radiologia convencional es el examen diagnéstico utilizado de rutina en el servicio
de urgencias para el diagnostico de fracturas y constituye el “estandar de oro”. En los
hospitales universitarios, estos estudios son evaluados por médicos en formacion,
especialistas en formacidn, por especialistas en ortopedia y traumatologia asi como
por médicos radiélogos. No se encontro en la literatura la diferencia del resultado de
la evaluacion por estos grupos en particular. Se realizé este estudio para objetivar si
habia o no una diferencia de estas evaluaciones. Se realiz6 una prueba piloto para
determinar el tamafio de la muestra necesaria para el estudio obteniéndose 62 como
ndmero necesario de estudios radioldgicos y se identifico el coeficiente Kappa para
encontrar la concordancia. Del resultado de la prueba piloto se obtuvo el tamafio de la
muestra definitiva y se aplicéd al mismo grupo de evaluadores. Como resultado se
obtuvo que la concordancia se considera en la categoria de sustancial (0.61 a 0.80)
entre los residentes de segundo y cuarto afio de ortopedia y entre el ortopedista y el
médico radiélogo, moderada (0.41 a 0.60) al comparar el ortopedista con el médico
interno y los residentes de ortopedia de segundo con los de cuarto nivel, mediana (21
a 40) entre el médico interno y el residente de segundo afio de ortopedia asi como con
el médico radidlogo, entre el residente de segundo afio de ortopedia y el médico
radi6logo y entre el residente de cuarto afio de ortopedia y el médico radidlogo y leve
(0 a 2) entre el médico interno y el residente de cuarto nivel de ortopedia. Los grupos
mas concordantes son aquellos con niveles académicos superiores.

Palabras clave:
Radiologia convencional, Fracturas, Servicio de urgencias, trauma.

Abstract

Plain film radiology is the diagnostic imaging used in the emergency service to
diagnose fractures and it constitutes de “gold standard”. In the academic medical
centers, these studies are evaluated by interns, residents, orthopedic surgeons and
radiologist as well. There was not found any literature comparing the difference
between the evaluations among these specific groups. We developed this study in
order to objectify whether or not there was any difference. We applied a pilot
instrument to determine the size of the model obtaining 62 as the necessary number of
radiologic studies and identified the Kappa coefficient to find the concordance. From
this pilot instrument, we determined the size of a final model and applied it to the
same group of observers. As a result we got that the concordance was substantial
between the orthopedic residents from second and fourth year and between the
orthopedic surgeon and the radiologist, moderate when comparing the orthopedic
surgeon with the intern, and the orthopedic resident from second year with that from
fourth year, fair between the intern and the orthopedic resident from second year and
with the radiologist as well, between the second year orthopedic resident and the
radiologist and between the fourth year resident and the radiologist, and finally, the
concordance was slight between the intern and the fourth year resident. The higher
academic levels where those with higher concordance

Keywords:
Plain film radiography, fractures, Emergency service, trauma.
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Consideraciones Eticas

De acuerdo a la resolucién 8430 de 1993, este estudio puede ser considerado “sin riesgo” ya que no Se realizd
intervencion sobre los pacientes y Unicamente se evalud la interpretacion de las radiografias por
diferentes observadores. No hubo decision sobre el diagndstico o manejo del paciente por lo que no
significo un riesgo para ellos.

La informacion de los datos personales de los pacientes se mantuvo dentro de la confidencialidad.

Los resultados del estudio se utilizaran con un fin académico.

El estudio fue aprobado por la subdireccion de educacion e investigacion de la Fundacién Salud
Bosque. (Anexo 3)

Metodologia
Tipo de estudio: Estudio de concordancia tipo consistencia

Universo: Estudios radiolégicos de radiologia simple solicitados en urgencias de la Fundacion Salud
Bosque por antecedente de trauma reciente en el afio 2012.

Muestra: Se realiz6 un muestreo por conveniencia donde se incluyeron los ultimos 62 estudios de
radiologia simple de pacientes con antecedente de trauma en extremidades en septiembre del afio 2012.
Para determinar el tamafio de la muestra requerida para la validez estadistica se tomo un grupo piloto
de 50 estudios radioldgicos para calcular la concordancia entre los grupos, esto debido a que no se
encontro reportado en la literatura un estudio similar.

Criterios de Inclusion:

-Estudios de radiologia convencional tomados en el servicio de urgencias.
-Indicados por eventos traumaticos que comprometieran las extremidades.
-Pacientes de ambos géneros.

-Pacientes de todas las edades.

Criterios de Exclusion:

-Se excluyeron las radiografias que evidenciaron material de osteosintesis por patologia traumatica
previa y que hubiera requerido intervencion quirtrgica.

-Pacientes con antecedentes de patologia Osea previa.

-Radiografias con mala técnica radioldgica que no permita su correcta evaluacion.

Variables: Se trata de una sola variable nominal que corresponde a trauma 6seo agudo presente o
normal, consignado en una tabla (Anexo No. 1).
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Evaluadores: Médico interno, residente de segundo afio de ortopedia, residente de cuarto afio de
ortopedia, médico ortopedista y médico radidlogo.

Se realiz6 una busqueda bibliografica de literatura similar utilizando el buscador de PUB MED y

1o < % ¢¢

Science Direct con los términos “fractures”, “diagnosis”, “plain film radiology”, “diagnostic
performance”, “emergency service”, “skeletal trauma”, sin obtener resultados que involucraran la
concordancia de los grupos especificos que se evaluarian en este estudio, especificamente incluyendo

los residentes de ortopedia y traumatologia.

Cronograma de actividades

#  Octubre de 2010 planteamiento del proyecto ante el postgrado de Ortopedia y Traumatologia
de la Universidad El Bosque

s Noviembre de 2010 presentacion previa aprobacion del postgrado del proyecto ante la
universidad para asignacion de tutores metodologico y estadistico

e Diciembre de 2010 y julio de 2011 planteamiento metodoldgico del trabajo

o Julio de 2011 a diciembre de 2011 recoleccion y evaluacion de la muestra de la prueba piloto
por los observadores asi como determinacion del tamafio del instrumento definitivo

o Enero 2012 a diciembre de 2012 recoleccion de la muestra para el instrumento definitivo y
recoleccion de las evaluaciones de los observadores

e Enero de 2013 a diciembre de 2013 analisis y procesamiento de los datos obtenidos del
instrumento definitivo

o Enero 2014 a abril de 2014 construccion del documento.

Presupuesto

e Tiempo de trabajo del investigador, aproximadamente 200 horas de trabajo del investigador, a
razon de $10 000 pesos la hora para $1 000 000 de pesos costeado por el investigador.

e Tutorias por parte de asesores clinico, metodolégico y estadistico, aproximadamente 30 horas
entre entrevistas presenciales y comunicacion via correo electronico, a razon de $50 000 pesos

la hora para $1 500 000 pesos costeado por la universidad El Bosque

e Impresion del documento asi como presentacion en medios magnéticos para un total de $50 000
pesos
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e Transporte del investigador para toma de muestras, solicitud de aprobaciones y asistencia a
tutorias $100 000 pesos

e Total de presupuesto para el desarrollo del trabajo $2 650 000 pesos

Prueba Piloto

Se tom6 una muestra de 50 estudios radiologicos que cumplieron los criterios. En un mismo
computador se construyd una presentacion de Power Point con los estudios radiolégicos como
instrumento de evaluacion y se solicitd a un miembro de cada grupo que evaluara los estudios, no hubo
una restriccion de tiempo y el resultado se consigno en una tabla (Anexo No. 1). Una vez recogidas los
datos obtenidos de los observadores, se consolid6 una sola tabla con los resultados. (Tabla N.1)

Segun el resultado de la prueba piloto, se determind el tamafio de muestra necesario para el instrumento
definitivo.

Tabla 1. Tabla de datos del instrumento piloto

Estudio |Médico Interno i 22 Afio i 42 Afio |Or

N
&
plelelolololololo|r|o|o|r|o|r|o|o|r|r|o|o|r|o|o|o|r|ol|o|o]o|o|ol|o|r|o|r|r|o|o|r|o|o|o|o|o|r|o|m]|o

olr|olololo|o|o|o|olo|r|r|=|o|o|o|o|r|o|r|o|r|o|o|o|r|o|o|o|o]o|r|olo|o|r|o|o|o|r|r|r|o|r|o|r|=]|o|o
olol|olololo|o|o|o|olo|o|o|=|o|o|o|o|r|o|r|olo|o|o|o|r|o|o|o|olololol|o|o|o|o|o|o|r|r|r|o|r|r|r|m]|o|o
olr|ololololo|o|o|olo|o|o|r|olo|o|o|r|olr|o|o|ol|o|o|r|r|olo|o|r|o|ololo|o|o|olo|o|r|m|olo|o|r|o||ol|x
rlrlolololololololololololr|rlolololrlolrlolololololr|r|r|ololr|ololr|olr|ololololr|olololo]k|m]r o

50 0
Los datos en los campos corresponden a:
0: Normal
1: Trauma éseo agudo
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Procesamiento de datos del Instrumento piloto

» Seutilizo el indice Kappa para determinar la concordancia entre los grupos evaluados
procesando la tabla consolidada de datos obteniendo los resultados expuestos en el grafico
namero 1.

Gréafico N.1. Tabla de resultados de la prueba piloto

Concordancia Interobservador Prueba Piloto

Indice Kappa
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Determinacion del tamafio de la muestra

* Se utilizo la férmula:
n: (1,96/0,1)2xpxq
e Donde 1,96 corresponde al valor de la distribucion normal estdndar con un nivel
de confianza del 95%. 0.1 corresponde a la precision. p y q se toman con valores
maximos de 0.5 y 0.5 respectivamente.

Grafico N.2. Tabla del tamafio de muestra necesario segun grupo evaluado

Numero de estudios necesarios por grupo
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Instrumento Definitivo

Se completdé la muestra necesaria para la significancia estadistica y se evaluaron 62 estudios
radiologicos por los observadores constituidos por 25 estudios de miembro superior y 37 de miembro
inferior. La evaluacion de este instrumento cumplio las mismas condiciones del instrumento piloto, se
realizd en el mismo computador y se consignd la informacién en una tabla para tal fin (Anexo No. 1).
El médico ortopedista y el médico radidlogo fueron los mismos para aplicar el instrumento piloto y el
instrumento definitivo, el interno y los residentes cambiaron, pues al momento de aplicar el
instrumento definitivo ya habian cambiado de nivel académico, se solicitd la evaluacion de las
radiografias a residentes que estuvieran rotando en la Fundacion Salud Bosque. Se realizd un
consolidado de las tablas de cada observador para procesar los datos (Anexo No. 2).

Grafico N.3. Tabla de resultados instrumento definitivo

Concordancia Interobservador Instrumento Definitivo
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Discusién

La concordancia interobservador se puede catalogar dentro de seis grupos posibles siendo estos pobre
(menor a 0), leve (0 — 2), mediana (0.21 — 0.4), moderada (0.41 — 0.6), sustancial (0.61 — 0.8) y casi
perfecta (mayor a 0.8). Los resultados obtenidos estuvieron entre leve, mediana, moderada y sustancial
dejando por fuera concordancias pobres y casi perfectas. Los resultados mas concordantes,
corresponden a fuerza de concordancia sustancial que se dieron entre los residentes de ortopedia de
segundo y cuarto nivel y por otra parte por los médicos especialistas en ortopedia y radiologia. En
contraste, la menor fuerza de concordancia se obtuvo de la comparacion entre el interno y el residente
de cuarto afio, algo que se presupuestaba desde la hipotesis alternativa y que la confirma, pues el
médico interno es el observador con menor nivel académico y menor experiencia. Es de anotar que la
concordancia entre los residentes de ortopedia y los ortopedistas es, tanto para los residentes de
segundo afio como para los residentes de cuarto afio, mas alta cuando se le compara con el ortopedista
que al compararlos con el radiélogo (moderada en el primer caso vs mediana en el segundo). Los
resultados obtenidos concuerdan con los resultados de estudios previos en personal del mismo nivel
académico pero de otras areas de la medicina, donde la diferencia en el resultado de la interpretacion
de la imagen por los médicos no radiologos, no dista significativamente de la evaluacion por los
médicos especialistas en imagenes diagnosticas. Este estudio tiene la limitante de que no incluyo si la
evaluacion de los estudios radioldgicos tuvo inherencia en la decision terapéutica o en el resultado
clinico final, sin embargo da un punto de partida para concluir que por lo menos el personal con menos
entrenamiento y experiencia debe estar supervisado por uno de mayor nivel académico. Del trabajo
también se obtiene que la valoracion del médico radidlogo es sustancialmente concordante (0.61 —
0.80) con la del ortopedista lo que nos dice que aun en especialidades diferentes los médicos
especialistas dan una interpretacion muy similar. Por lo anterior se recomienda que el personal de los
niveles académicos menores deben estar acompafiados de residentes mayores o médicos especialistas
ya sea de ortopedia o radiologia indistintamente.

En la literatura evaluada se han tenido en cuenta las implicaciones que las diferentes evaluaciones han
tenido en la conducta terapéutica de los pacientes. Por lo anterior, considero que seria muy valioso
completar este estudio con trabajos posteriores que analicen estas variables y también que tengan en
cuenta un analisis costo beneficio y costo efectividad.

Conclusiones
* El médico interno es dentro del grupo de evaluadores el de menor nivel académico y el de

menor experiencia. En los resultados es evidente como este es el grupo menos
concordante a la hora de evaluar las radiografias para trauma 6seo agudo en el contexto
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del servicio de urgencias. Por lo anterior se concluye que deben estar supervisados por
algiin médico con mayor nivel académico, segln ¢l estudio, un residente de ortopedia, un
ortopedista o un médico radiélogo.

* La mejor concordancia se obtiene de la evaluacion del médico radidlogo y el ortopedista,
siendo estos los que mayor nivel académico y mayor experiencia tienen.

* Se evidencié una alta concordancia entre la evaluacion de los residentes de segundo y
cuarto afio, y entre estos y el ortopedista, posiblemente por ser los observadores mas
parecidos, teniendo en cuenta que tienen entrenamiento, experiencia y labor similar.

* Conforme se evidencio en la literatura revisada, la concordancia entre las especialidades
clinicas y los especialistas en imagenes diagnosticas es buena, esto sirve como base para
el desarrollo de estudios de costo efectividad y costo beneficio para el manejo de
pacientes por lo menos en el contexto de urgencias para el diagnostico de patologia Osea
traumatica de las extremidades.
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