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Objetivos

Nuestro objetivo es validar la utilizacion de dispositivos portatiles tipo Ipad en el diagnostico del ictus
agudo. En los ultimos afios, asistimos a un incremento en el uso de los dispositivos electrénicos
portatiles en el area médica (1,2) que siguen siendo objeto de trabajos e investigaciones actuales su
capacidad para mostrar una imagen de calidad suficiente para permitir diagnosticos radioldgicos con
buena precision (3-14). Las tabletas permiten visualizar imagenes radioloégicas DICOM e interpretarlas,
incorporando herramientas basicas de post-procesado.Son una herramienta util en el campo de la
teleconsulta de emergencia para el diagnostico en imagen y ya existen estudios que demuestran la
fiabilidad de las lecturas en estos dispositivos, principalmente en el &mbito de urgencias (8,9, 11-13), en
sospecha de TEP (10, 14) y en el ictus (7, 14).

Especialmente en el ictus agudo es importante obtener un diagnostico radioldgico de manera certera,
eficaz y eficiente, ya que el tiempo modifica los criterios de actuacion. Es imprescindible realizar
estudios de imagen, como la TC-craneal basal (sin contraste intravenoso (TC), y la AngioTC craneal
(AngioTC). En el contexto socio-sanitario actual, muchos centros no disponen de radidlogos de
presencia fisica las 24 horas del dia, y cada vez se implementan mas sistemas de tele-radiologia.

Material y métodos

Tipo de estudio y sujetos.

Estudio observacional prospectivo en el que se analizaron 252 pacientes consecutivos que acudieron al
servicio de Urgencias con sospecha de ictus agudo, en el periodo comprendido entre febrero de 2013 y
marzo de 2014; y a los que se les realizo una CT craneal.

A 111 de ellos, ademas se les realizo una ATC craneal. Los estudios fueron interpretados por tres
radiologos, que hicieron una lectura doble, en sistema PACS y en tableta.

En las TC y ATC craneales se evaluaron signos precoces de infarto, empleando la escala ASPECTS. Se
evaluo la concordancia intra- e inter-observador en la interpretacion de imagenes entre la estacion de
trabajo convencional PACS vy la tableta, mediante el calculo del porcentaje de acuerdo observado e
indice kappa. Los tiempos totales de interpretacion se registraron y compararon para ambas plataformas.
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Adquisicion, Registro y Lectura de Imagenes.

La TC basal se realiz6 en un scanner Toshiba-Aquilion de 64 detectores. Los estudios se registraron en el
PACS. Las ATC se adquirieron desde el cayado aortico hasta el vértex tras la administracion de 70 cc. de
contraste yodado no i6nico a una concentracion de 350 mg/dl Sml/s. Se aplicéd un sistema de bolus
—tracking “sure start”. Todos los estudios fueron anonimizados.

Cada TC craneal fue interpretado de forma independiente por:

-Un radidlogo senior con 12 afios de experiencia en Radiologia de Urgencias (L1)

-Un radi6logo junior promotor del trabajo (L2)

-Un radi6logo senior, con 7 afios de experiencia en Neurorradiologia (L3).

Cada radidlogo realiz6 dos lecturas de cada caso, de forma ciega e independiente, una utilizando la
estacion PACS y otra en el Ipad, con un intervalo de tiempo de al menos un mes entre ambas lecturas.
Los radidlogos no tuvieron acceso a la historia clinica del paciente, para que el estudio estuviera
enmascarado.

Las lecturas en la estacion de trabajo se realizaron en estaciones PACS (Synapse version 3.5.6) con
monitores BARCO (Modelo Coronis Fusion MDCC-4130) de 4MPx, con resolucion de 2560 x 1600, y
con las Unicas herramientas permitidas para este trabajo (ventana y zoom), en un ambiente con
luminosidad idonea.

Las lecturas en la tableta se realizaron en un IPAD 2 (Apple, 24,12 x 8,57 x 0,88cm, resolucion de 1024
x 768pixels. Se utiliz6 el programa OSIRIX HD (version 2.0.2), con herramientas ventana y zoom, en
ambiente de luminosidad similar a la lectura en PACS, aunque un lector lo realiz6 en ambiente
extrahospitalario (L1).

En el diagnéstico de las TC cerebrales se empleo la escala ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT
SCORE), método semi-cuantitativo que define la extension de la isquemia en territorio de la arteria
cerebral media en una escala de 1 a 10. Una puntuacion baja ASPECTS se asocia a mas territorios
infartados y peor pronostico (15-21). (Fig 1). La escala permite establecer una importante aproximacion
para la administracion del tratamiento fibrinolitico, no aplicable en pacientes con ASPECTS menor o
igual a 7.

La angioTC craneal como técnica complementaria en la valoracion del ictus, aporta la visualizacion de
la vasculatura, deteccion trombos, evaluacion de la circulacion colateral y de los signos precoces del
ictus con mayor sensibilidad que la TC basal (22)

Todas las lecturas radioldgicas se registraron siguiendo un formulario de recogida de datos ad hoc,
recogiendo como variables principales la existencia o no de signos precoces de ictus, su localizacion y la
puntuacion segun la escala ASPECTS.

Estimacion del tamafio muestral
Asumiendo una prevalencia del 62% para ASPECTS 7-9, un indice kappa esperado de 0.7 y un limite
inferior en el intervalo de confianza del 95% de 0.61, estimamos el tamafio muestral en 252 pacientes.

Andlisis estadistico:

El acuerdo inter e intraobservador se valoré empleando el método “jackknife”, con un intervalo de
confianza estimado del 95% (23)

Se siguid la clasificacion de Landis and Koch para los valores kappa: < 0 indica sin acuerdo, entre
0-0.20 acuerdo pobre, 0.21-0.40 débil, 0.41-0.60 moderado, 0.61-0.80 buena, and 0.81-1 muy buena
(24).

Se realiz6 un andlisis siguiendo la aproximacion descrita por Lipsitz, ajustando la concordancia por el
grado de experiencia de los observadores. Se consideraron dos puntos de corte diferentes para estimar el
acuerdo inter e intra observador. Por un lado, ASPECTS 10 frente a ASPECTS <10 (ausencia frente a
presencia de signos de isquemia respectivamente). Por otro lado, se establecieron los puntos de corte de
ASPECTS > 7 vs <7, determinantes para la decision terapéutica mediante fibrinolisis. (25).
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También se describieron los tiempos de lectura e interpretacion de las imagenes en la estacion de trabajo
PACS y en la TABLETA, para cada lector, mediante su mediana y percentiles 25 y 75. El contraste de
hipotesis para evaluar diferencias en el tiempo de lectura entre ambas técnicas para cada lector se utilizo
el test no paramétrico de Wilcoxon. Los tiempos de interpretacion de las imagenes para los tres

observadores, entre ambos dispositivos, se representaron mediante un grafico de Bland y Altman
(26-27).

Resultados

1.- Concordancia PACS-TABLET (Intra-observador)
Se categorizo la escala ASPECTS en <10 e igual a 10. En la tabla 1 se muestran los indices kappa

obtenidos para cada lector y por prueba radiologica. La mediana del indice kappa en las CT y CTA es
0,83y 0,88.

CONCORDANCIA ENTRE PACS Y TABLETA CON VARIABLE ASPECTS <10 VS
10

TIPO DE PROPORCION DE
LECTOR VISUALIZADOR i /ry1y ACUERDO Kappa (IC 95%)
OBSERVADO
- PACS-TABLETATC BASALES0,93 0,80 (0,81; 0,89)
PACS-TABLETAANGIOTC 0,88 0,75 (0,62; 0,88)
- PACS-TABLETATC BASALES0,95 0,83 (0,74; 0,92)
PACS-TABLETAANGIOTC 0,95 0,88 (0,78; 0,96)
3 PACS-TABLETATC BASALES0,90 0,74 (0,63; 0,84)

PACS-TABLETAANGIOTC 0,95 0,90 (0,82; 0,99)
Tabla 1. Acuerdo intra-observador con punto de corte en la escala ASPECTS <10 e igual a 10.

En la tabla 2, se muestran los resultados correspondientes al acuerdo intra-observador, segun prueba
radiologica y categorizando la escala ASPECTS en <7 y >7, seglin la indicacion o no de tratamiento
fibrinolitico. La mediana del indice kappa en las CT y CTA es 0,83 y 0,84 respectivamente.

CONCORDANCIA ENTRE PACS Y TABLETA CON VARIABLE ASPECTS <7 vs >7

TIPO DE PROPORCION DE
LECTOR VISUALIZADOR 115519 ACUERDO Kappa (IC 95%)
OBSERVADO
. PACS-TABLETATC BASALES0,97 0,78 (0,62; 0,95)
PACS-TABLETAANGIOTC 0,94 0,71 (0,50; 0,93)
- PACS-TABLETATC BASALESO0,98 0,83 (0,67; 0,97)
PACS-TABLETAANGIOTC 0,95 0,88 (0,78; 0,96)
3 PACS-TABLETATC BASALESO0,98 0,85 (0,72; 0,99)

PACS-TABLETAANGIOTC 0,95

0,84 (0,69; 0,98)

Tabla 2. Acuerdo intra-observador con punto de corte en la escala ASPECTS <7y >7.
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2.- Concordancia en TABLET (inter-observador)

Utilizando la tableta, la concordancia inter-observador utilizando el punto de corte en 10 para la escala
ASPECTS, resulto en kappa igual a 0,68 (IC 95%: 0.60; 0.77) para los CT y 0,80 (IC 95%: 0,71; 0,90)
para las CTA. Para el punto de corte de 7, el kappa result6 0,65 (IC 95%: 0,49; 0,80) en CT y 0,67 (IC
95%: 0,50; 0,83) en CTA.

3.- Concordancia en PACS (inter-observador)

Utilizando el PACS, la concordancia inter-observador utilizando el punto de corte en 10 para la escala
ASPECTS, result6 en un kappa igual a 0,73 (IC 95%: 0,64; 0,81) para las CT y 0,82 (IC 95%: 0,73;
0,91) para las CTA. Para el punto de corte de 7, el kappa resulto 0,68 (IC 95%: 0,53; 0,83) en CT y 0,79
(IC 95%: 0,64; 0,93) en CTA.

Se ajusto el acuerdo por el grado de experiencia resultando un indice Kappa de 0,78 para las CT
utilizando como punto de corte ASPECTS 10, y 0,80 fijando el punto de corte en 7. Asi mismo, para los
estudios de CTA el indice Kappa fue de 0,84 y 0,76, con puntos de corte ASPECTS de 10y 7
respectivamente

En el estudio de los tiempos de lectura, las medianas de tiempo de toda las imagenes empleadas en los
TC basales fueron 46 segundos para el primer lector, 44 segundos para el segundo y 58 segundos para el
tercero en la tableta; y 41, 32 y 54 segundos, respectivamente, para el PACS. Comparando los tiempos
entre los dos dispositivos, se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en los tres casos,
aunque sin relevancia clinica. En el caso de las CTA, la mediana del en la tableta fue de 120 segundos en
el primer lector, 90 segundos en el segundo, y 75 en el tercero. Utilizando el PACS, las medianas de
tiempo fueron menores en dos de los tres casos, 104, 90 y 59 segundos, respetivamente. La diferencia de
tiempo es estadisticamente significativa en el caso de los lectores uno y tres, pero sin relevancia clinica.

Figura 2:
Grafico de Bland&Altman comparando el tiempo de lectura de las imagenes segiin Ipad y PACS para
CT

Figura 3:
Gréfico de Bland&Altman comparando el tiempo de lectura de las imagenes segiin Ipad y PACS para
CTA

4.- Anélisis de los territorios cerebrales afectos.

En cuanto al andlisis de los territorios cerebrales afectados, se observo que el territorio M1 fue el que
tuvo mayor acuerdo para el Lector 1 (0,91), el territorio M5 para el lector 2 (0,89) y el territorio M6 para
el lector 3 (0,86), (Tabla 3). En los estudios Angio-TC los territorios que tuvieron mayor acuerdo fueron
para el lectorl el territorio lenticular (0,92), para el lector 2 el territorio M1 (0,94) y para el lector 3 fue
el territorio M6 (0,87) (Tabla 4).

ACUERDO POR TERRITORIOS ENTRE PACS Y TABLETA -

TC BASALES
ACUERDO TABLETA / PACS (Kappa CI 95%)
AREAS L1 L2 L3
M1 0,91 (0,78-1,04) 0,73 (0,53-0,93) 0,74 (0,55-0,93)
M2 0,73 (0,57-0,91) 0,86 (0,73-0,98) 0,75 (0,61-0,90)
M3 0,69 (0,50-0,89) 0,81 (0,48-1,14) 0,71 (0,53-0,90)
M4 0,73 (0,53-0,93) 0,77 (0,56-0,98) 0,65 (0,44-0,86)
M5 0,61 (0,38-0,84) 0,89 (0,77-1,02) 0,69 (0,50-0,89)
M6 0,82 (0,64-1,01) 0,62 (0,36-0,88) 0,86(0,8-1,00)
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CAUDADO 0,70 (0,50-0,89) 0,80 (0,59-1,01) 0,70 (0,53--0,88)
INSULA 0,74 (0,58-0,90) 0,72 (0,56-0,88) 0,48 (0,28-0,67)
LENTICULARO,62 (0,45-0,80) 0,70 (0,53-0,88) 0,65 (0,47-0,82)
C.INTERNA . "

Tabla 3. Acuerdo por territorios entre PACS y Tableta en TC craneal basal

ACUERDO POR TERRITORIOS ENTRE PACS Y TABLETA —

ANGIOTC
AREAS ACUERDO TABLETA / PACS (Kappa CI 95%)
L1 L2 L3
M1 0,66 (0,39-0,94)0,94 (0,81-1,07) 0,77 (0,54-1,00)
M2 0,60 (0,35-0,85)0,77 (0,57-0,97) 0,66 (0,43-0,89)
M3 0,83 (0,62-1,04)0,76 (0,32-1,20) 0,53 (0,25-0,82)
M4 0,40 (0,07-0,72)0,56 (0,23-0,88) 0,72 (0,42-1,02)
M5 0,48 (0,11-0,84)0,80 (0,55-1,05) 0,81 (0,59-1,04)
M6 0,72 (0,42-1,02)0,83 (0,54-1,11) 0,87 (0,67-1,07)
CAUDADO 0,82 (0,64-1,00)0,72 (0,50-0,94) 0,67 (0,45-0,89)
INSULA 0,61 (0,38-0,83)0,84 (0,69-1,00) 0,56 (0,32-0,80)
LENTICULAR 0,92 (0,81-1,03)0,84 (0,68-1,00) 0,84 (0,69-1,00)
C.INTERNA

Tabla 4. Acuerdo por territorios entre PACS y Tableta en AngioTC craneal

DISCUSION:

En nuestro estudio, comparamos dos herramientas de visualizacion de imagenes, el iPad 2, con un
estandar de referencia, para la lectura y evaluacion de CT y CTA craneales de pacientes que acuden a
emergencias y se etiquetan como codigo ictus.

En el analisis inicial realizamos una primera dicotomizacion de datos, entre pacientes normales
(ASPECTS 10) y aquellos con signos de isquemia (ASPECTS<10), obteniendo un acuerdo
sustancial-casi perfecto que mejoraba mas si se analizaban las imagenes fuente de la CTA, acorde con la
literatura (17)

Para establecer la indicacion o no de tratamiento realizamos una segunda dicotomizacion en pacientes
susceptibles de recibir tratamiento fibrinolitico o no seglin las guias vigentes (ASPECTS > 0 <7), con un
acuerdo sustancial-casi perfecto.

Cuando se utilizaba la tableta como dispositivo de lectura, el acuerdo entre lectores fue sustancial en las
CT para la primera y segunda dicotomizacion respectivamente, similar al acuerdo entre lectores
utilizando el PACS, acorde con la literatura (19, 21, 22).

El acuerdo segun el grado de experiencia de los distintos lectores fue también sustancial (0.78). Se puede
concluir que la experiencia del radidlogo no influia en las lecturas realizadas.

No obtuvimos diferencias significativas desde el punto de vista del manejo clinico en el analisis de los
tiempos de lectura empleados tanto para la interpretacion de los TC basales como de las imagenes fuente
de las angio-TC.

Nuestros resultados por tanto muestran que el acuerdo de la evaluacion de los dos tipos de andlisis
concordancia intra-observador e inter-observador no difiere entre los 3 lectores y los valores kappa
calculados estan en un acuerdo sustancial-casi perfecto para las diferentes variables evaluadas.

Hay que destacar que nuestra serie es la mayor publicada, con un analisis de 252 pacientes con TC
craneal simple y 111 Angio-TC craneal, es decir un total de 363 estudios valorados por cada lector en
cada una de las plataformas (7,6,12, 13, 14).

Teniendo en cuenta la portabilidad de la tableta, en un escenario real en el que el médico consultor se
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encuentra deslocalizado y no tiene acceso directo a un PACS, la tableta supone un instrumento
insuperable para realizar un diagndstico precoz.

Una de las limitaciones que se han descrito para el analisis de imagenes en dispositivos portatiles surge
de considerar que los sistemas PACS estandar suelen encontrarse en un medio ambiental idoneo que no
siempre se obtiene al usar dispositivos portatiles. En nuestro caso esta limitacion no ha sido tal, ya que la
interpretacion de los estudios en la tableta, ha sido realizada fuera del medio hospitalario por un lector y
aunque las condiciones de luz y ambiente se intentaron que fueran las mismas, no siempre se conseguian
y esto no supuso ninguna diferencia significativa. De nuestros datos también se podria inferir que no
existen diferencias significativas entre las lecturas de los lectores senior frente al junior, de menor
experiencia. Sin embargo, debe ser tenido en cuenta que el radidlogo junior estaba formado
especificamente en la valoracion del ictus mediante la escala ASPECTS, por lo cual probablemente pesa
mas la formacion previa que la experiencia acumulada. Otra limitacion se encuentra en la no utilizacion
de herramientas MPR ni 3D que el PACS en los estudios de ATC podia habernos permitido mejorar o
complementar algunos datos (identificacion de trombo.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Grafico de Bland&Altman comparando el tiempo de lectura de las iméagenes segun Ipad y PACS
para CT

Fig. 2: Grafico de Bland&Altman comparando el tiempo de lectura de las imagenes segin Ipad y PACS
para CTA
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Conclusiones

La tableta tipo iPad es un instrumento valido en el diagndstico del ictus agudo, tanto para la deteccion de
signos precoces de ictus mediante la escala ASPECTS como para la clasificacion de pacientes en
tratables o no tratables seglin las guias empleadas en nuestro medio.
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