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En su concepcidn actual, el informe radiol6gico expresa el conoci-
miento del especialista, no sdlo de una técnicay de las imégenes que
produce, sino principalmente de las enfermedades y sus manifestacio-
nes. La calidad de la radiologia es pues la calidad de quienes la ger-
cen, y se expresa en el informe radiol 6gico. En este trabgjo se pretende
abordar formalmente los aspectos de calidad asociados a los informes
radiol égicos.

Debemos expresarnos claramente para que nuestro conocimiento
Ilegue a quien corresponda correctamente, sin vaguedades ni impreci-
siones. Las propiedades y caracteristicas propias del informe radiol 6gi-
co pueden recordarse por seis «ces»: debe ser claro, correcto, conciso,
completo, consistente y lleno de conocimiento.

L os radi6logos tenemos responsabilidades profesionales. Entre ellas
se incluyen la interpretacion e informe, con el mayor grado de fiabili-
dad posible, de las imagenes obtenidas y de los estudios realizados; el
mantenimiento constante de la calidad de los informes y |os diagndsti-
cos emitidos; la integracion de la informacién de las diversas modali-
dades y técnicas utilizadas; y el establecimiento y seguimiento de un
programa continuo de control de calidad. El radiélogo es responsable
de generar un informe conciso, preciso y pertinente, que responda cla-
ramente a la justificacion e inquietudes que lo motivan y que ayude a
la resolucién de la enfermedad. Otras consideraciones son pues secun-
darias. El informe radiol 6gico debe ensefiarse en laformacion de la es-
pecialidad radiolégicay gjercitarse durante su desempefio. Los infor-
mes deben estar estructurados y tener calidad.

Radiological Reporting: Style and
Content (II)

In its current form, the radiological report reflects a specialist’s ex-
pertise not only in techniques and the images that they produce, but
mainly of diseases and their manifestations. The quality of radiology
as afield is nothing more than that of those professionals who compri-
se it, and radiological reporting is the means through which such qua-
lity is expressed. In this paper, there are explored those issues of qua-
lity which should be associated with radiological reporting.

Thereisarea need for clear self-expression in order that our exper-
tise be properly conveyed to the appropriate parties, without vagueness
or imprecision. The features and characteristics of radiological repor-
ting can be remembered using the six «C»: it should be clear, correct,
concise, complete, consistent and capable of being educative. Radiolo-
gists have professiona responsibilities. Among them are interpreting
and reporting as reliably as possible obtained images and studies un-
dertaken, constant maintaining of a high quality in both reporting and
forwarding diagnoses, integrating information regarding the different
means and techniques utilized, and establishing and maintaining suita-
ble quality control programs. The radiologist has the responsibility to
generate a concise, precise and pertinent report in consideration of the
needs and concernsit is meant to address, and with the aim of success-
fully treating any given disease. Any other considerations should be
secondary. Radiological reporting should be taught and practiced th-
roughout the course of radiological specidity training. It is vital that
such reports be structured and of good quality.

odos |os médicos reconocen que en € siglo pasado la especia-

lidad de radiodiagnéstico tuvo un desarrollo extraordinario;
en laactualidad ha alcanzado un gran nivel cientifico, y hoy ocupa
un lugar preeminente y fundamental en la préctica médica. Sin
embargo, todavia no se concede a los radidlogos la consideracion
que merecen. Esta actitud de muchos clinicos se debe en parte a
poco valor afladido que le damos a informe radiol gico.

El informe es e medio de comunicacion més usual entre los
radiologos y los médicos que solicitan las exploraciones. Cual-
quier exploracién radioldgica o consulta profesional debe gene-
rar un informe, resultado de la participacion activa del radiélogo
en |os procesos sanitarios. No deberian entregarse exploraciones
radiolégicas sin ir acompafiadas de sus correspondientes infor-
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mes. La produccién y entrega de una coleccion de iméagenes sin
informes asociados no debe nunca considerarse como una explo-
racion radiol 6gica completa. Si explorar en medicina es «exami-
nar o reconocer a un paciente con fines diagndsticos»?, en radio-
logia explorar representa generar informacién médica cientifica
sobre el paciente desde la interpretacion de sus imagenes y datos
radiol 6gicos con €l fin de ayudar a paciente.

Histéricamente, el informe representd siempre la verdadera
credencia del radidlogo y le exigio un esfuerzo continuo con-
vencer a la comunidad médica de que se necesita una destreza
especial para interpretar radiografias, que no se adquiere mas
gue con la especializacion. En la actualidad, con una medicina
compleja, en un entorno cada vez mas avanzado tecnol dgica-
mente y con crecientes exigencias sociales, crece la necesidad de
poseer una destreza'y conocimiento especiales para poder ejercer
responsablemente como radidlogo. Sin embargo, nuestro trabajo
més tangible, el informe escrito, es muchas veces un producto
poco sofisticado y ocasional mente inadecuado.

En su concepcion actual, el informe radiol égico expresa el co-
nocimiento del especialista no sélo de unatécnicay de las ima-
genes que produce, sino principamente de las enfermedades y
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sus manifestaciones. La calidad de la radiologia es pues la cali-
dad de quienes lagjercen y se expresaen €l informe radiol dgico.

Para ser Gtil al médico que lo solicitay a paciente que se ex-
plora, el informe radiolégico debe atender a varios aspectos.
Principalmente debe ser claro, breve, conciso, preciso y estar in-
timamente relacionado con la justificacion de la prueba?s. Debe
dar una respuesta a la solicitud y situacion del paciente. Debe
alejarse de la acepcion —del latin informis, de forma vaga e in-
determinada— para acercarse a la adscripcién —de informar,
descripcion, oral o escrita, de las caracteristicas y circunstancias
de un suceso o0 asunto.

En este trabajo se pretende abordar forma mente los aspectos
de calidad asociados a los informes radiol 6gicos.

CALIDAD GLOBAL DEL INFORME

Los informes radiol 6gicos no solo presentan una clara dispari-
dad en laestructura, Iéxico y estilo sino que también constituyen
una fuente relevante de incongruencias. Asi, con relativa fre-
cuencia, los informes no responden a la justificacion clinica que
los gener6®, contienen errores clinicamente relevantes®, no llegan
al médico en el tiempo adecuado® o contienen términos ambi-
guos y no estandarizados’. Los esfuerzos de la Radiological So-
ciety of North America para generar un léxico radiol6gico unifi-
cado, y los del DICOM Standards Committee, explicitamente es-
tructurando el informe, son una muestra de la necesidad de
optimizar este procesc®.

La calidad percibida por los médicos que solicitan un examen
radiol6gico, se apoya en unas premisas claras. Los médicos pre-
fieren los informes concisos’, claramente estructurados y jerar-
quizados en larelevancia de su informacion. El informe debe ser
completo. Un hallazgo relevante requiere de la busqueda de
otros hallazgos que puedan acompafiarle e influir en e proceso
del paciente (si se observa un carcinoma hepatocelular debe no-
tificarse la presencia de lesiones satélites, invasion vascular y
metéstasis locorregionales).

Para mejorar su calidad, los informes deben expresar el grado
de certeza o de confianza con el que el radiélogo emite un diag-
nostico. En un informe no se puede dudar sisteméticamente ya
gue menospreciamos nuestra consideracion (mal [M]: «compati-
ble con...», «parece tratarse de...»). En un contexto clinico ade-
cuado, muchos diagndsticos radiol 6gicos deben quedar definidos
y cerrados con una alta precision (bien [B]: «carcinoma hepato-
celular expansivo», cuando se observe una lesion expansiva en-
capsulada e hipervascular en un paciente con cirrosis hepatica).

La mayoria de informes radiol6gicos no estan correctamente
estructurados. La tecnologia puede reducir la ambigliedad esta-
bleciendo nexos entre el informe, sus campos y la base de datos
de los pacientes. Los informes con campos prefijados facilitaran
la documentacién de toda la informacion pertinente'®. Para faci-
litar € flujo de informacion y su eficacia, debe existir en el in-
forme una correspondencia, 0 S se quiere un enlazado, entre la
descripcion de los hallazgos y las imégenes maés representativas.
Los hallazgos relevantes deben identificarse y localizarse clara-
mente. El puntero informético, uno de los adelantos asociados a
DICOM Structured Report, es mejor que marcar las placas. Es-
tos formatos deben generar protocolos de lectura en las areas
més conflictivas, en las que se tiene menos experienciay en las
gue son més especializadas (B: estructurar lalectura del informe
de resonancia magnética[RM] del estrecho torécico superior).

ESTRUCTURA DEL INFORME

Debemos expresarnos claramente para que nuestro conoci-
miento Ilegue a quien corresponda correctamente, sin vagueda-
des ni imprecisiones. Debemos preguntarnos periodicamente qué
pensara €l clinico a recibir un informe nuestro, ¢Je informamos
de todo lo relevante?, ¢hay informacion insustancial en el cuerpo
del informe? Esta autoevaluacién es uno de los gercicios mas
Utiles para mejorar la comunicacion radiélogo-clinico. La infor-
macion radiol 6gica expresada debe responder con exactitud alas
cuestiones médicas planteadas. Es muy relevante la estructura-
cién del informe. Cada campo del informe radiol6gico tiene su
sitioy su funcion.

Un buen informe debe incluir toda informacién relevante al
hallazgo encontrado (M: «hidronefrosis derecha»; B: «hidrone-
frosis derecha con atrofia cortical por litiasis en la union vesi-
coureteral»). En importante cuantificar las lesiones en su exten-
sion y severidad, midiendo los didmetros mayores de las lesiones
relevantes y graduando la importancia o gravedad de cada ha-
[lazgo (B: «condropatia rotuliana de grado severo»). Un informe
debe expresar las limitaciones de la exploracion, ya que pueden
mermar la capacidad del radiélogo para emitir un diagnéstico
preciso y certero. Asi, un resultado negativo obtenido con una
técnica de baja sensibilidad debe darse con cautela (M: «sin evi-
dencia de metéstasis intradurales en esta TC [tomografia compu-
tarizada]», dada la baja sensibilidad de esta prueba para detectar
estas metéstasis). Debe describirse con detalle lo que se ve para
evitar que los médicos que reciben un estudio tengan que mirar
las imégenes originales, estableciéndose una desconfianza cre-
ciente con €l radiélogo. Los radidlogos debemos mencionar en
los estudios de estadificacion el tamafio, lalocalizaciéon, y la ca-
tegorizacion TNM radiol6gica. Esta préctica aumentara nuestra
credibilidad, nos ganaremos la confianza del clinico, y anulard o
atenuara su necesidad de interpretar |as pruebas radiol égicas.

Los radidlogos debemos evitar, siempre que sea posible, ceder
nuestras responsabilidades radiol 6gicas. Cuando informamos «si
clinicamente indicado» 0 «se sugiere correlacion clinica» esta-
mos olvidando que debemos ser nosotros |os responsables de in-
tegrar la informacién clinica con la radioldgica. Es obvio que
una opinién diagnostica y una pauta de actuacion basada en la
revision de los resultados de otras exploraciones previas, siem-
pre que se disponga de ellas o de sus informes, mejora la efica-
cia del informe. Especialmente, |as lesiones de nueva aparicion
deben compararse, siempre que sea relevante y posible, con to-
dos los estudios previos. No es recomendable visualizar solo el
estudio previo mas cercano. Una lesion tumoral puede variar po-
co en un intervalo temporal concreto. Asi, en los estudios com-
parativos debe mencionarse la exploracion y fechas de las ima-
genes gue se cotejan. El conocimiento de la historia radiol6gica
de un paciente dota a radiélogo de una informacion muy valio-
sa: la temporal. En los andlisis comparativos, €l radiélogo debe
evitar desprestigiar un informe previo negativo realizado por
otro profesional cuando detecta una lesién y, conociendo su lo-
calizacion, ésta ya fuera apreciable con anterioridad (M: «la le-
sion se veia claramente en el estudio previo»; B: «lalesién ac-
tual parece identificarse retrospectivamente en el estudio pre-
vio»). En esta linea, es ademas un deber ético evitar herir al
clinico solicitante de la exploracion utilizando términos o frases
inapropiadas [M: «fractura muy mal alineada...»; B: «fractura
consolidada con una angulacion de 6°...»).

También debe ser €l radidlogo quien establezca en su informe
las pautas o pruebas diagnosticas necesarias para completar un
diagndstico o aumentar su confianza en el emitido. En €l gjerci-
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cio de esta potestad, tiene una alta relevancia no recomendar
nuevas exploraciones cuando no se disponga de la historia clini-
cani radiologica del paciente!, ya que incurriremos muy proba-
blemente en duplicacionesy errores (M: «se recomienda RM pa-
ra tipificar la lesién ecogréfica» en un paciente con varios estu-
dios de RM abdominal previos).

En el apartado del comentario y diagndstico, los hallazgos y
conclusiones se deben ordenar por su importancia. Nuestra sinte-
sis diagndstica debe integrar los hallazgos de la exploracion con
los datos clinicos y los resultados de otras pruebas diagndsticas?
paraincidir con un mayor peso en el proceso diagndéstico del pa-
ciente. Especiamente, debe vigilarse que €l diagndstico emitido
exprese muy claramente la informacion relevante a problema
médico del paciente. Todos aquellos hallazgos no relevantes de-
ben expresarse a final del comentario, pero esta informacion
nunca se expresara en el diagndstico. Tras relatar |o relevante del
informe, éste puede seguir con una descripcion de los hallazgos
negativos, si son pertinentes, y de los no relevantes. Es en esta
parte donde se puede usar la cronologia de la lectura o un listado
anatémico como guion estructurado (M: «pequefia hernia de hia
to. Bazo sin ateraciones. Metastasis Gseas con masa...»). Aun-
gue se sigue utilizando en diversos centros, € mero listado de
multiples diagndsticos diferenciales disminuye la eficacia del in-
forme y degrada su calidad radiolégica. No se influirden el pro-
ceso diagndstico del paciente listando gamuts. Se reconoce que
establecer mas de tres opciones diagndsticas no es (til para €l
clinico. Asi pues, deberemos limitarnos a establecer el diagndsti-
€0 mas probable o, en caso de indefinicion, comentar no mas de
otras dos posibilidades.

FORMATO DEL INFORME

Un buen informe es un elemento de comunicacion eficaz entre
el radidlogo y el médico solicitante sobre la informacién obteni-
da en una exploracion31315, | as propiedades y caracteristicas
propias del informe radioldgico pueden recordarse por seis
«ces»: debe ser claro (el aspecto mas valorado), correcto (con
diagnéstico preciso), conciso (la verbosidad suele ocultar igno-
rancia), completo (en todas sus descripcionesy opinion y gjusta-
do al juicio clinico), consistente (en todos sus apartados) y lleno
de conocimiento (reflgjando el nivel de confianza del radidlo-
go)>218,

El estilo del informe radiol 6gico debe ser uniforme, utilizando
correctamente el lenguaje y su sintaxis, y empleando una termi-
nologia profesional comin que dé sensacion de integracion en
un grupo organizado y coherente de profesionales. El éxico ra-
diolodgico, definido como el conjunto de las palabras que perte-
necen a uso de nuestra actividad, debe unificarse y adecuarse a
los continuos desarrollos de nuestra especialidad.

La estandarizacion y estructuracion de los informes («tan im-
portante es lo que se dice como € como se dice») mejora este
documento radiol 6gico. Valga como regla general que para opti-
mizar un informe es til considerarlo formalmente como un arti-
culo cientifico: ha de ser preciso, bien estructurado, metodol 6gi-
camente correcto y finalizado con una conclusién breve, com-
pletay acertada'’.

El lenguaje utilizado debe ser claro, asertivo, directo y poco
descriptivo en lo irrelevante. Debe evitarse e uso del tiempo pa-
sivo, tan frecuente en el idiomainglés (B: «el tumor desplaza a
ventriculo lateral derecho»; M: «el ventriculo lateral derecho es-
ta siendo desplazado...»). En general, es preferible usar el tiempo

presente en todo €l texto, tanto en la descripcion técnica como al
comentar los hallazgos'y concluir €l diagndstico.

En todo el escrito, debe utilizarse una sintaxis adecuada (M:
«no se observan alteraciones en la articulacion, tanto en el carti-
lago como en el hueso...»; B: «... ni en € cartilago ni en el hue-
s0...»). Es recomendable evitar por confusas las dobles negati-
vas, como «no puede excluirse» (B: «masa espiculada por carci-
noma»; M: «masa espiculada, no puede excluirse carcinoma»).
También inducen a confusion los términos ambiguos como «no
es infrecuente...» (por es normal). También debemos evitar los
términos confusos e inapropiados (M: «patrén aéreo intestinal
inespecifico» puede ser tanto normal como dudoso o patol égico,
segun el receptor del informe). Se debe hacer un uso apropiado
del lenguaje, por ejemplo, «sin evidencia de» solo debe emplear-
se cuando los hallazgos se infieren, no cuando se observan direc-
tamente (M: «sin evidencia de derrame»; B: «no existe derra-
me»; M: «no existe hipertension portal»; B: «sin evidencia de hi-
pertension portal»).

La extension de la descripcion dependera de la probabilidad
de enfermedad y de la naturaleza de ésta. Los informes més lar-
gos deben utilizarse solo cuando sean necesarios, como en esta-
dificacion tumoral, y deben ser muy cortos en resultados norma-
les, como en las pruebas de deteccion.

En un texto conciso hay que evitar las vaguedades y las re-
dundancias en las descripciones (M: «lesion de forma oval en su
morfologia...»; B: «lesién ovalada...»). Deben evitarse |as repeti-
ciones implicitas (M: «tendinitis del tenddn supraespinoso»; B:
«tendinitis del supraespinoso»), y las abreviaturas no aceptadas
universalmente y lajerga intradisciplinaria [M: «TC»; B: «trans-
plante de condrocitos»). Hay que prescindir también de las im-
presiones descriptivas no asociadas a una conclusion razonable.
También es recomendable evitar el lenguaje evasivo (M: «no hay
clara evidencia de...»; B: «no se observa claramente |a presencia
de...»), por su menor eficacia para transmitir la informacion, y
evitar los usos repetitivos y abusivos utilizados como muletillas
del lenguaje (M: «se identifica...; se observa...; se identifi-
can...»). Procurar utilizar siempre un lenguaje impersonal (B:
«se ve unalesion...»; M: «vemos unalesion...») y simplificar las
descripciones largas que puedan sustituirse por palabras (M: «el
parénquima hepatico en su estructuray morfologia...»; B: «el hi-
gado...»), especialmente si no son precisas (M: «lesidén ocupante
de espacio...»; B: «lesion...»).

Dado que emitimos un documento publico, hay que evitar €l
uso de términos ofensivos al paciente [M: «ecografia dificultosa
por la extrema gordura del paciente»; B: «ecografia técnicamen-
te subOptima por la escasa penetracion de |os ultrasonidos»).

ERRORESEN EL INFORME

Los errores médicos en nuestros informes son inevitables y su
ndmero, tanto los de apreciacion como los de interpretacion, esta
relacionado con la calidad profesional, la cantidad de diagnésti-
cos emitidos y la eficacia en la comunicacion de estos diagnds-
ticos'é.

Dado que e informe es el resultado final de nuestra actividad
profesional con un paciente, deben establecerse |as medidas ade-
cuadas para su control de calidad y precision, y asi evitar la co-
mision de errores. Por ello, losinformes deben revisarse antes de
firmarlos para minimizar los errores de trascripcion (M: «liga-
mento cruzado anterior con fibras integrales»; B: «... integras»)
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(M: «quiste piramidal»; B: «pilonidal»). Aunque algunos de es-
tos errores solo tienen consecuencias leves en el &nimo del ra
didlogo, principalmente cuando el clinico le comenta el caso,
otros pueden tener una seria repercusion medicolegal con graves
consecuencias (omision del «no...» delante de «no se observan
metéstasi s hepéticas»).

Un valor afladido més en €l control de calidad de nuestros in-
formes se alcanza cuando un segundo observador realiza una
lectura diferente, tanto de las iméagenes como de lo descrito en €l
informe. El radiélogo que informa iniciddmente (y que firma el
informe) es distinto a que corrige e informe y coteja los hallaz-
gos principales. Aunque este nivel de calidad optimiza los resul-
tados de la exploracion radiol6gica, no puede aplicarse sistemé&
ticamente en aquellas areas con recursos humanos limitados.

La comunicacion fluida y el didogo entre el radidlogo y el
meédico solicitante de un estudio es un elemento principal de
nuestra responsabilidad radioldgica. ES necesario comunicarse
directamente con el clinico cuando el resultado de la prueba sea
de gran trascendencia para el paciente. En estos casos de diag-
nostico grave debe notificarse €l resultado, tanto oral como es-
crito, al médico que solicito la prueba con la mayor celeridad.
No transmitir esta informacion en tiempo y forma adecuados es
un claro gjemplo de mala préctica profesional. En este punto, es
de una gran importancia recordar que €l informe radiol6gico es
también un documento medicolegal .

FORMACION DEL MEDICO RESIDENTE

Pese a su relevancia, €l informe radiolégico es el elemento
menos consensuado y més irregular de nuestra préctica. Durante
la formacion del médico residente, no se ensefia de forma expli-
cita ainformar y, consecuentemente, no hay aprendizgje ni ade-
cuado ni homogéneo.

Hay pocas dudas de que en laformacion del especialistalaen-
sefianza del informe es escasa y se produce por asimilacion oral
e informal, principalmente a oir como dictan otros residentes y
radiélogos del servicio, alo que hay que afiadir la informacion
gue se retiene al revisar informes radiol 6gicos antiguos. Esta
pauta genera tanto inseguridad como insatisfaccion en el radiélo-
go en formacién'1®2°, Con el paso del tiempo, la experiencia
préctica que se va adquiriendo hace que gradualmente mejore la
calidad de sus informes. En estudios que han analizado esta pro-
gresion, lamejoria es estadisticamente significativat®. Desgracia-
damente, quien no ha recibido esta formacién en el periodo de
residencia dificilmente puede rectificar y corregir adecuadamen-
te sus hébitos en e futuro. Ello explica que en ocasiones € ra
didlogo utilice en su profesién un lenguaje personal pobre, muy
variado y mal estructurado, que se traduce con frecuencia en in-
formes coloristas, heterogéneosy evidentemente mejorables. So-
lo el informe mamogréfico (BI-RADS) ha conseguido un len-
guaje unificado, brevey preciso.

CONCLUSION

Valga como conclusion recordar que entre las responsabilida-
des del radiélogo se incluyen lainterpretacion e informe, con €l
mayor grado de fiabilidad posible, de las imagenes obtenidas y
de los estudios realizados; el mantenimiento constante de la cali-
dad de los informes y los diagnésticos emitidos; la integracion
de lainformacion de las diversas modalidades y técnicas utiliza-

das; y el establecimiento y seguimiento de un programa continuo
de control de calidad. El radiélogo es responsable de generar un
informe conciso, preciso y pertinente, que responda claramente a
lajustificacion e inquietudes que lo motivan y que ayude alare-
solucion de la enfermedad. Otras consideraciones son pues se-
cundarias. El informe radiolégico debe ensefiarse en la forma-
cion de la especiaidad radiologica 'y gercitarse durante su de-
sempefio. Los informes deben estar estructurados y tener
calidad.

BIBLIOGRAFIA

1. Diccionario de la Real Academia Espariola [consultado 22/01/2004].
Disponible en: http://www.rae.es

2. Lafortune M, Breton G, Baudouin JL. The radiological report: what
is useful for the referring physician? Can Assoc Radiol J 1988;39:
140-3.

3. Coakley FV, Liberman L, Panicek DM. Style guidelines for radio-
logy reporting: a manner of speaking. AJR Am J Roentgenol
2003;180:327-8.

4. Sobel J, Pearson M, Gross K, et a. Information content and clarity
of radiologists reports for chest radiography. Acad Radiol 1996;3:
709-17.

5. Holman B, Aliabadi P, Silverman S, et a. Medical impact of unedi-
ted preliminary radiology reports. Radiology 1994;191:519-21.

6. Seltzer S, Kelly P, Adams D, et a. Expediting the turnaround of ra-
diology reports: use of total quality management to facilitate radiolo-
gists' report signing. AJR Am J Roentgenol 1994;162:775-81.

7. Kong A, Barnett G, Mosteller F, et a. How medical professionals
evaluate expressions of probability. N Engl JMed 1986;315:740-4.

8. Langlotz CP. Automatic structuring of radiology reports: harbinger
of a second information revolution in radiology. Radiology 2002;
224:5-7.

9. Gunderman R, Ambrosius WT, Cohen M. Radiology reporting in an
academic children’s hospital: what referring physicians think. Pediatr
Radiol 2000;30:307-14.

10. Naik SS, Hanbidge A, Wilson SR. Radiology reports: examining ra-
diologist and clinician preferences regarding style and content. AJR
Am J Roentgenol 2001;176:591-8.

11. Hall FM. Language of the radiology report: primer for residents and
wayward radiologists. AJR Am J Roentgenol 2000;175:1239-42.

12. Blais C, Samson L. The radiologic report: a realistic approach. Can
Assoc Radiol J1995;46:19-22.

13. McLoughlin RF, So CB, Gray RR, Brandt R. Radiology reports: how
much descriptive detail is enough? AJR Am J Roentgenol
1995;165:803-6.

14. Patel NH, Lauber PR. The meaning of a nonspecific bowel gas pat-
tern. Acad Radiol 1995;2:667-9.

15. Berlin L. Must new radiographs be compared with al previous ra-
diographs, or only with the most recent obtained radiographs? AJR
Am JRoentgenol 2000;174:611-5.

16. Armas RR. Qualities of agood radiology report. AJR Am J Roentge-
nol 1998;170:1110.

17. Medicinaclinica. Manual de etilo. 1.2 ed. Barcelona: Doyma, 1993.

18. Williamson KB, Steele JL, Gunderman RB, Wilkin TD, Tarver RD,
Jackson VP, et a. Assessing radiology resident reporting skills. Ra-
diology 2002;225:719-22.

19. Steele JL, Nyce JM, Williamson KB, Gunderman RB. Learning to
report. Acad Radiol 2002;9:817-20.

20. Sistrom C, Lanier L, Mancuso A. Reporting instruction for radiology
residents. Acad Radiol 2004;11:76-84.

202 Radiologia 2004;46(4):199-202 28



