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Objetivos

El ictus es un trastorno brusco de la circulación cerebral que altera la función de una determinada región del cerebro.

• Causan una alta morbi-mortalidad (1ª causa en mujeres, 2ª en hombres; 1ª causa de discapacidad física y 2ª causa
de demencia).

• Generan muchas exploraciones radiológicas en los servicios de urgencias en el mundo y
• Suponen grandes costes sociosanitarios ( 3-4% recursos)

   El ictus es una emergencia neurológica que requiere una actuación inmediata, en las 1ª horas, para salvar tejido
cerebral. Los importantes avances en las terapias de reperfusión han ido parejos con los avances en la neuroimagen y
por ello, se requiere un diagnóstico radiológico certero y eficaz, y también de manera eficiente, en el menor tiempo
posible, que permita un manejo terapéutico inmediato del paciente.
   Es imprescindible realizar un TC-craneal basal, sin contraste intravenoso (acompañada o no de otros estudios, TC
perfusión y AngioTC de cráneo, según los centros), que nos permita tener una valoración radiológica inmediata del
ictus, ya que el tiempo y el diagnóstico modifica los criterios de actuación.
   El TC craneal basal nos permite diferenciar con gran precisión: un ictus isquémico de otro hemorrágico; diferenciar
entre ictus y otras lesiones (neoplasias, malformaciones, colecciones subdurales) causantes del cuadro ictal y detectar
signos precoces de infarto. La detección de signos precoces (hipodensidad de ganglios basales y/o parénquima cerebral,
borramiento de los surcos de la convexidad, signo del ribete insular…), tiene una baja sensibilidad en las primeras horas
y una gran variabilidad en la interpretación, con un acuerdo interobservador bajo y un 20% de interpretaciones erróneas.
Para incrementar la detección de signos precoces pueden utilizarse ventanas más estrechas y niveles variables
(40/20-20/32), que permiten aumentar la sensibilidad. Para reducir la variabilidad interobservador se utiliza la escala
ASPECTS (Alberta-Stroke-Program-Early-CT-Score), que permite «cuantificar» la hipodensidad en 10 zonas del
territorio de la ACM.
   Finalmente mencionar que no todos los centros hospitalarios que atienden ictus, disponen de neurorradiólogo de
presencia física, para la lectura e interpretación de los hallazgos de TC-craneal.
 
Por todo ello, nuestro objetivo en este trabajo ha sido conocer el grado de acuerdo entre radiólogos, con distinta
dedicación dentro de la especialidad, a la hora de interpretar estudios de TC/angioTC-craneales, en pacientes con
ictus agudo, utilizando la escala-ASPECTS.
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Material y métodos

     El estudio incluye 252 pacientes con ictus y estudio de imagen (TC-craneal basal) de los cuales además 111
disponían de angio-TC craneal, interpretados por tres radiólogos (radiólogo junior, radiólogo senior de radiología de
urgencias y radiólogo senior en neurorradiología), que previamente realizaron un taller de consenso en lectura
radiólogica del ictus.
 
1.- Tipo de Estudio y Sujetos.
Se trata de un estudio observacional simple, transversal y realizado de manera prospectiva.
Se incluyeron todos los pacientes que de forma consecutiva acudieron al servicio de urgencias y que con el diagnóstico
clínico de “Código Ictus” se les realizó estudio neurorradiológico basal (TC de cráneo sin contraste intravenoso). Solo
se incluyó un único estudio de TC por paciente, en concreto el primero realizado en urgencias.
Los estudios incluidos se realizaron desde febrero de 2014 hasta que se completó el tamaño muestral establecido, que
fue en marzo 2015.
 
2.- Adquisición, Registro y Lectura de Imágenes.
Los estudios de TC craneal basal se realizaron en un scanner Toshiba-Aquileon de 64 detectores, con cortes
secuenciales, axiales de 4 mm, desde base de cráneo a vértex, utilizando los parámetros habituales: 120kVp, 300 mAs.,
tiempo de  rotación de 1,0 segundos.
Los estudios quedaron registrados en el PACS Synapse (versión 3.5.6) de nuestro hospital y se anonimizaban para su
lectura e intepretación.
Cada TC craneal fue interpretado de forma independiente y ciega por 2 radiólogos senior experimentados, uno
neurorradiólogo y otro de radiología de urgencias y 1 radiólogo junior, que dieron su consentimiento de participación en
el estudio, aceptando toda la metodología del mismo. Cada radiólogo realizó la lectura de cada estudio, utilizando la
estación de trabajo convencional PACS. Los radiólogos que realizaron la lectura no tuvieron conocimiento ni acceso a
la historia clínica del paciente, ni a los informes radiológicos para que el estudio fuera blindado.
Las lecturas en la estación de trabajo se realizaron en un PACS convencional (Synapse versión 3.5.6) con monitores
BARCO (Modelo Coronis Fusion MDCC-4130) de 4MPx, que cuentan con una resolución de 2560 x 1600, y con las
únicas herramientas permitidas y utilizadas (ventana y zoom) y en un ambiente con luminosidad establecida como
idónea.
El diagnóstico de los TC cerebrales se realizó empleando la escala ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Store),
método semi-cuantitativo que define la extensión de la isquemia en territorio de la arteria cerebral media, estableciendo
10 territorios (M1, M2, M3, M4, M5, M6, ínsula, núcleo caudado, núcleo lenticular y cápsula interna) figura 1.  Se
asigna un valor máximo de 10 puntos, y se resta un punto por cada cambio isquémico temprano (hipoatenuación) que se
objetive en las diferentes regiones. Un ASPECTS de 0 indica cambios isquémicos tempranos visibles de todo el
territorio de la arteria cerebral media, y un ASPECTS de 10 indica que no se visualiza ningún cambio isquémico precoz
en dicho territorio. Aunque está cambiando la escala ASPECTS para tratamiento, en su momento establecimos que el
tratamiento se realizaba en pacientes con ASPECTS mayor o igual al 7.
Todas las lecturas radiológicas se registraron siguiendo un formulario establecido y se  recogieron como variables
principales la existencia o no de signos precoces de ictus, la localización de la hipodensidad precoz según los territorios
de la arteria cerebral media afectada, el lado, la puntuación ASPECTS, así como la existencia de otros signos (sangrado,
lesiones focales, isquemias crónicas…).  figura 2.
 
3.- Tamaño Muestral.
Para el cálculo del tamaño muestral, y teniendo en cuenta el objetivo del estudio se realizaron las siguientes asunciones:

• La proporción de pacientes con ASPECTS de 7-9 será de un 62%.
• El coeficiente Kappa esperado sería 0.70 (“acuerdo sustancial” de acuerdo a la clasificación de Landis y Koch) 
• El intervalo de confianza al 95% que incluye al Kappa real alcanzaría como mínimo un valor de 0.61 que
corresponde con el límite inferior del intervalo clasificado como “acuerdo sustancial” excluyendo en todo caso
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que la concordancia fuera desde “moderada a sin acuerdo”.

Con estas asunciones realizadas el tamaño muestral necesario para que el coeficiente Kappa esté incluido en el intervalo
bilateral descrito con una confianza al 95% fue de 252 pacientes. Considerando este tamaño muestral, asumimos que
tendríamos la potencia suficiente para estimar, mediante un test bilateral de estimación de una proporción a un nivel de
significación habitual del 5%, considerando un coeficiente de correlación intraclase para evaluar la fiabilidad de la
lectura medida como número de áreas afectas, de un 0.70 en un intervalo de 0.64-0.76, que entraría dentro del intervalo
de acuerdo “moderado-bueno”.
 
4.- Análisis Estadístico.

• 4.1.- Análisis utilizando los valores de escala ASPECT de manera dicotómica: 10 vs <10 y <7 vs > 7.

A partir de los resultados obtenidos en la escala ASPECTS, para evaluar la concordancia mediante el coeficiente kappa,
se dicotomizaron los resultados obtenidos, considerando en primer lugar el punto de corte de 10 (ASPECTS 10 vs <10),
definida como  presencia o ausencia de signos radiológicos de ictus isquémico y en segundo lugar teniendo un punto de
corte de 7 (ASPECTS <7 vs >=7), definida como un parámetro para la decisión de no realizar o realizar el tratamiento
fibrinolítico respectivamente.
Se evaluó el grado de concordancia interobservador en la lectura de imágenes en la estación de trabajo convencional
PACS, mediante el cálculo del porcentaje de acuerdo observado y la estimación jackknife del coeficiente kappa junto a
su intervalo de confianza del 95%. Este análisis se realizó considerando ambos puntos de corte.
Como análisis secundario se evaluó, en aquellos pacientes con signos radiológicos de ictus isquémico (ASPECTS<10),
el grado de acuerdo entre los lectores por áreas territoriales  afectas. Se analizó la concordancia interobservador para la
lectura en la estación de trabajo convencional PACS y se calcularon las proporciones de acuerdo observado y la
estimación jackknife del coeficiente kappa junto a su intervalo de confianza del 95%.
Los resultados obtenidos del coeficiente kappa se valoraron de acuerdo a la clasificación de Landis y Koch
considerando:

1. “acuerdo casi perfecto” (valores entre 0,81 y 1,00),
2. “sustancial” (0,61-0,80),
3. “moderado” (0,41-0,60),
4. “mediano” (0,20-0,41),
5. “insignificante” (0,00 – 0,20) o
6.  “sin acuerdo” (<0,00).

• 4.2.- Análisis utilizando los valores de escala ASPECTS de manera continua: 

Como análisis estadístico adicional, se consideró la escala ASPECTS de manera continua (sin establecer
dicotomización), se evaluó la concordancia entre las lecturas, como número de zonas afectas, se calculó el coeficiente
de correlación intraclase junto a su intervalo de confianza del 95%. La interpretación del coeficiente de correlación
intraclase se realizó de forma similar a la del coeficiente kappa, considerándose por debajo de 0,4 como mala, entre 0,4
y 0,75 aceptable y por encima de 0,75 como excelente. 
Se usaron los paquetes estadístico STATA IC v.11.0 para Windows (Stata Statistical Software; Stata Corporation,
College Station, Tex., USA) y SPSS v.15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) para la realización de los análisis estadísticos.

 
Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: ESCALA ASPECTS.- Corte axial a nivel de ganglios basales y a nivel de centros semiovales.
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Fig. 2: Hoja de recogida de datos de cada lector y de cada estudio.

Resultados

1.- Concordancia Interlector
 
La concordancia inter-observador utilizando el punto de corte en ASPECTS de 10 (<10 o =10, paciente con o sin signos
precoces de ictus), resultó en un kappa igual a 0,73 (IC 95%: 0,64; 0,81), acuerdo sustancial, para los TC-basales y 0,82
(IC 95%: 0,73; 0,91), casi perfecto, para Angio-TC. Figura 3.
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CONCORDANCIA INTER-LECTOR CON VARIABLE ASPECTS <10 VS 10 UTILIZANDO EL PACS

Lector Técnicas estudio Proporción de acuerdo
observado Kappa (IC 95%)*

L1-L2-L3 PACS TC 0,91 0,73 (0,64; 0,81)
L1-L2-L3 PACS ANGIOTC 0,92 0,82 (0,73; 0,91)
* Estimación jacknife
 
La concordancia inter-observador utilizando el punto de corte de 7, el kappa resultó 0,68 (IC 95%: 0,53; 0,83) y 0,79
(IC 95%: 0,64; 0,93) respectivamente para TC-basales y angio-TC. Figura 3.
 
CONCORDANCIA INTER-LECTOR CON VARIABLE ASPECTS 0-6 VS 7-10 VS 10 UTILIZANDO EL PACS

Lector Técnicas estudio Proporción de acuerdo
observado Kappa (IC 95%)*

L1-L2-L3 PACS TC 0,96 0,68 (0,53; 0,83)
L1-L2-L3 PACS ANGIOTC 0,95 0,79 (0,64; 0,93)
* Estimación jacknife
 
 
2.- Concordancia entre lectores Seniors
 
Analizando el grado de acuerdo entre los lectores seniors en este caso utilizando el PACS, con una primera
dicotomización de la escala ASPECTS de <10 vs 10 y una segunda de 0-6 vs 7-10, se obtuvo  índices kappas entre 0,69
y 0,72 respectivamente. Figura 4.
 
CONCORDANCIA ENTRE LECTORES SENIORS UTILIZANDO EL PACS

LECTOR TIPO DE
ESTUCIO

VARIABLE
ASPECTS

Proporción de acuerdo
observado Kappa (IC 95%)*

L1-L3 TC <10 vs 10 0,90 0,72 (0,62; 0,82)
L1-L3 ANGIOTC <10 vs 10 0,91 0,81 (0,69; 0,92)
L1-L3 TC 1-6 vs 7-10 0,96 0,69 (0,50; 0,88)
L1-L3 ANGIOTC 1-6 vs 7-10 0,95 0,77 (0,58; 0,96)
* Estimación jacknife
 
3.- Concordancia según el grado de experiencia entre los 3 lectores.
 
En base al resultado anterior se realizó un análisis en el que se ajustó el acuerdo por el grado de experiencia resultando
un índice Kappa de 0,78 considerando la variable ASPECTS <10 vs 10 y un índice kappa de 0,80 considerando el
ASPECTS de 0-6 vs 7-10.  Figura 5.
 
KAPPAS AJUSTADOS POR EXPERIENCIA DEL
RADIOLOGO. VARIABLE ASPECTS <10 VS 10      

  kappa
JUNIOR SE(K1) Kappa

SENIOR* SE(K2) z p
Kappa ajustado
por expertise
(SE)

               
TC 0,8314 0,063 0,7648 0,0445 0,863 0,39 0,787 (0.03)
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 (n=252)
ANGIOTC
(n=111) 0,8784 0,0948 0,8242 0,0671 0,466 0,64 0,842 (0.03)

 
Ajustando el acuerdo según grado de experiencia del lector, resultó un índice Kappa utilizando punto de corte 10 y 7,
para los estudios de Angio-TC de 0,84 y 0,76 respectivamente. Figura 5.
 
KAPPAS AJUSTADOS POR EXPERIENCIA DEL RADIOLOGO.
VARIABLE ASPECTS 0-6 VS 7-10  

  kappa JUNIORSE(K1)Kappa SENIOR*SE(K2)z p
Kappa
ajustado por
expertise
(SE)

 

 
TC (n=252) 0,8171 0,0627 0,8106 0,0448 0,0840,930.80 (0.008)  
ANGIOTC (n=111)0,758 0,0939 0,775 0,0671 -0,15 1,120,76 (0.002)  
 
 
4.- Análisis de los  territorios cerebrales afectados.
 
En el estudio de los territorios afectados, solo se consideraron aquellos en los que hubo al menos un territorio afecto, es
decir los que resultaron con un valor de ASPECTS <10, obteniéndose un total de 84 estudios de TC craneal Basal.
El territorio con mayor acuerdo fue M1 (0,74) y el de menor acuerdo fue la cápsula interna en las lecturas realizadas en
el PACS. Figura 6.
 

CONCORDANCIA ENTRE LECTORES POR TERRITORIOS
UTILIZANDO EL PACS - TC BASALES (N=84)

AREAS
PREVALENCIA % ACUERDO 3 LECTORES

KAPPA (IC 95%)*
L1 L2 L3  

M1 15,5 21,4 19,1 0,74 (0,60-0,89)
M2 28,6 29,8 42,9 0,62 (0,47-0,75)
M3 21,4 6,0 23,8 0,49 (0,31-0,66)
M4 16,7 15,5 22,6 0,61 (0,42-0,80)
M5 13,1 19,1 21,4 0,71 (0,54-0,88)
M6 15,5 13,1 20,2 0,66 (0,47-0,84)
CAUDADO 17,9 10,7 28,6 0,58 (0,40-0,75)
INSULA 32,1 36,9 45,2 0,64 (0,50-0,77)
LENTICULAR 29,8 26,2 36,9 0,58 (0,43-0,72)
CAP. INTERNA 0,0 2,4 9,5 /
* Estimación jacknife

 
 
Con Angio-TC disponíamos de 50 estudios y el territorio de mayor acuerdo fue el lenticular y el menor M3. Figura 7.
 

CONCORDANCIA  ENTRE LECTORES POR TERRITORIOS
UTILIZANDO EL PACS - ANGIOTC (N=50)
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AREAS PREVALENCIA % ACUERDO 3 LECTORES
KAPPA (IC 95%)*

L1 L2 L3  
M1 24,0 20,0 22,0 0,77 (0,59-0,96)
M2 34,0 30,0 36,0 0,50 (0,29-0,70)
M3 22,0 8,0 20,0 0,45 (0,18-0,72)
M4 14,0 20,0 14,0 0,57 (0,29-0,85)
M5 10,0 16,0 18,0 0,70 (0,43-0,97)
M6 16,0 10,0 18,0 0,70 (0,43-0,97)
CAUDADO 30,0 26,0 42,0 0,65 (0,46-0,83)
INSULA 46,0 48,0 58,0 0,50 (0,32-0,69)
LENTICULAR 48,0 42,0 54,0 0,84 (0,72-0,97)
CAP. INTERNA 0,0 6,0 8,0 ____
* Estimación jacknife
 
 
5.- Tiempos de Lectura invertidos en TC-Craneal y Angio-TC
 
Se obtuvo un P50 entre 35-56,5seg y un P50 de 59-104seg, en el tiempo de lectura empleado para TC-basales y
angio-TC, sin diferencias estadísticamente significativas entre los lectores.

Ejemplos de discordancias de ASPECTS Figuras 8, 9, 10 Y 11Imágenes en esta sección:
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Fig. 3: Tabla de Resultados. Concordancia Interlectores.
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Fig. 4: Tabla de Resultados. Concordancia interlectores seniors.
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Fig. 5: Tabla de Resultados. Concordancia según la experiencia del Radiólogo.
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Fig. 6: Tabla de Resultados. Concordancia en la lectura entre radiólogos, según los territorios en TC-Craneal BASAL
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Fig. 7: Tabla de Resultados. Concordancia en la lectura entre radiólogos, según los territorios en Angio-TC Craneal.
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Fig. 8: TC Craneal Basal con ASPECTS 10. Existió discordancia en la afectación o no del núcleo lenticular izquierdo.
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Fig. 9: TC Craneal Basal. ASPECTS 9 por afectación de cabeza del Caudado izquierdo. Existió discordancia en la
afectación o no del núcleo lenticular.
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Fig. 10: TC Craneal Basal. ASPECTS 7. Afectación de la insula, M1 y M2 DERECHAS. Discordancia ante dudosa
afectación del territorio M3.

Conclusiones

Existe acuerdo sustancial, entre radiólogos, en la lectura de estudios de Ictus, utilizando la escala ASPECTS e
independientemente de su formación o dedicación.

La escala ASPECTS (Alberta-Stroke-Program-Early-CT-Score), permite cuantificar la hipodensidad en 10 zonas del
territorio de la ACM, y restar puntos según la hipodensidad  visualizada en ellos, un punto por cada territorio afectado.
Este sistema además permite establecer una importante aproximación para la administración del tratamiento
fibrinolítico, no aplicable por establecerse un pronóstico sombrio en pacientes en los que el ASPECTS es igual o
inferior a 7.
 
El acuerdo entrelectores fue un acuerdo sustancial (0.73 y 0.68) y según el grado de experiencia de los distintos lectores
fue de 0.787, también sustancial.
En cuanto al acuerdo según territorios afectos, lenticular, M1, M5 y M6 fueron los más constantes.
No hubo diferencias estadísticamente significativas en el tiempo de lectura entre radiólogos.
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