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Objetivo:

La TC craneal urgente es uno de los estudios más frecuentemente realizados  
durante las guardias, y su uso aumenta exponencialmente1. 

Son escasos los estudios sobre el grado de acuerdo de su interpretación 
con un radiólogo experto y su estandarización. Se han llevado a cabo 

algunos estudios de concordancia previos aunque no específicamente 
para residentes y centrándose en patologías específicas, como la 

isquemia2,3. Esos estudios han reconocido una variabilidad interobservador 
sustancial3. 

Nuestro objetivo ha sido cuantificar el grado de entrenamiento necesario 
por los residentes para estandarizar la lectura de la TC craneal urgente. 

Creemos que el conjunto de variables analizadas en este estudio puede ser 
un modelo útil para futuros estudios en el campo.



Material y Método:

106 TC craneales

Adecuado para nuestro objetivo4

92 secuenciales

80 mA /120 Kv

14 helicoidales

270 mA / 130 Kv
No colaborativos.
Motivo de consulta: 
traumatismo

Somatom Emotion CT

· 16 filas de detectores.
· Posición  decúbito supino.
· Grosor corte: 2,5 mm.
· Separación: 2,4 mm.
· Reconstrucción SOFT y BONE.

Se excluyeron:
- estudios de 

calidad 
diagnóstica 
subóptima 

- estudios con 
contraste IV

Selección de muestra:



Material y Método:

12 residentes de radiología se reunieron con un neurorradiólogo con 28 años de 
experiencia para un primer taller teórico-práctico de una hora de duración.

Después del taller, los 12 residentes evaluaron de forma independiente la 
muestra. Estaban cegados a los datos demográficos.

Tras completar esta evaluación inicial, pasaron una hora de entrenamiento 
directo diario (segundo taller) con el mismo neurorradiólogo durante cinco días 

consecutivos. 

Dos semanas después del final del segundo taller, nueve de los doce residentes 
evaluaron la misma muestra bajo las mismas condiciones.

Un residente de segundo año, uno de tercero y 
uno de cuarto año no estaban disponibles en el 

momento de la segunda lectura.

Entrenamiento de lectores:

Prueba oro: coincidencias del neurorradiólogo 
experimentado después de dos lecturas 

consigo mismo. 



Material y Método:

Las variables a estudio aparecen en la Figura 1 junto con ejemplos 
de cada una en las Figuras 2, 3, 4 y 5

Entrenamiento de lectores:

Figura 1

Atrofia cortical global  
(ACG): 

retracción cortical.

0: (normal): ausencia de surcos en la mayoría de 
los cortes del estudio.

1: (retracción incipiente): es posible dibujar los 
surcos bruscamente en la mayoría de los cortes 

del estudio.

2: (retracción moderada): surcos claramente 
abiertos.

3: (retracción severa): surcos muy distendidos y 
circunvoluciones adelgazadas.

Ventrículos dilatados (VD).
Valoración subjetiva. 

El índice de Evans no fue 
empleado.

0: Normal.

1: Dilatado.

Enfermedad de la sustancia 
blanca (ESB):

isquemia de vasos 
pequeños.

Para evaluar áreas 
confluentes, se debía excluir 

la hipodensidad 
periventricular

0 (normal): ausencia de focos hipodensos.

1 (carga isquémica leve): focos hipodensos > 3 
mm y hasta 1 cm o encefalopatía vascular 

periventricular SIN otras lesiones focales aisladas

2 (carga isquémica moderada): parches de > 1 
cm y < 2 cm.

3 (carga isquémica grave): hipodensidad difusa 
en la sustancia blanca, áreas afectadas de más 

de 2 cm de diámetro máximo.

Lesión específica (LE)
0: Ausencia.

1: Presencia.



Material y Método:

Entrenamiento de lectores:

Figura 2

Figura 3



Material y Método:

Figura 4

Figura 5      Lesión específica

Entrenamiento de lectores:



Material y Método:

Análisis estadístico:

El análisis de acuerdo se evaluó mediante el índice Cohen-
Kappa (K). Los resultados se presentaron como rango K, K 
medias y sus intervalos de confianza del 95%. Los niveles de 
ĂĐƵĞƌĚŽ�ĐŽŶƐŝĚĞƌĂĚŽƐ�ĨƵĞƌŽŶ͗�;ĂͿ�ŶŝŶŐƷŶ�ĂĐƵĞƌĚŽ�ƉĂƌĂ�ч�
0.20, (b) débil para 0,21-0,40, (c) moderado para 0,41-0,60, 
(d) bueno para 0,61-Ϭ͕ϴϬ�Ǉ�;ĞͿ�ĞǆĐĞůĞŶƚĞ�ƉĂƌĂ�ш�Ϭ͕ϴϭ͘

También hicimos la evaluación del acuerdo dicotomizando 
las calificaciones de GCA y WMD como 1 (puntajes 0 y 1: sin 
enfermedad o leve) y 2 (puntajes 2 y 3: enfermedad grave).

La sensibilidad y la especificidad también se calcularon.

Para el análisis estadístico se emplearon el software IBM 
SPSS Statistic versión 20 y el software MedCalc versión 
12.7.0.0.



Resultados:

106 TC craneales consecutivos del departamento de 
Urgencias 
Periodo: entre el 18 de marzo de 2016 y el 11 de mayo de 
2016
43 hombres y 63 mujeres, con edades entre 16 a 98 años.

ϴϮ�ƉĂĐŝĞŶƚĞƐ�;ϳϳйͿ�ƚĞŶşĂŶ�ƵŶĂ�ƉƵŶƚƵĂĐŝſŶ�ш�ϭ�ƉĂƌĂ�ĂƚƌŽĨŝĂ�
cortical global
ϳϱ�ƉĂĐŝĞŶƚĞƐ�;ϳϭйͿ�ƚĞŶşĂŶ�ƵŶĂ�ƉƵŶƚƵĂĐŝſŶ�ш�ϭ�ƉĂƌĂ�
enfermedad de sustancia blanca
29 pacientes (27%) presentaban ventrículos dilatados. 
46 pacientes (43%) presentaban al menos una lesión 
específica.

Descripción de la muestra:

Hallazgos en los estudios de TC:



Resultados:
Concordancia:

�ĞƐƉƵĠƐ�ĚĞů�ƉƌŝŵĞƌ�ƚĂůůĞƌ͕ �Ğů�<�ĨƵĞ�ďƵĞŶĂ�Ž�ĞǆĐĞůĞŶƚĞ�;ш�Ϭ͕ϲϭͿ�ĞŶ͗�

11/12 residentes para valorar ACG
6/12 residentes para valorar  VA

9/12 para valorar ESB
4/12 residentes para valorar LE

(Figura 6)

El nivel de concordancia alcanzado tras el primer taller no estuvo 
influenciado por el año de residencia, con los siguientes K medios para  

el 1º, 2º, 3º y 4º año de residencia, respectivamente, de: 

-ACG: 0,752, 0,723, 0,718 y 0,738
-DV: 0,609, 0,647, 0,606 y 0,640
-ESB: 0,626, 0,589, 0,717 y 0,737
-LE: 0,598, 0,622, 0,548 y 0,601

(Figura 6)

Previo al primer taller, el rango del K fue de:

ACG: 0,579-0,865
DV: 0,504-0,763
ESB: 0,561-0,839
LE: 0,498-0,723
(Figuras 6 y 7)



Resultados:
Concordancia:

Figura 6



Resultados:
Concordancia:

Figura 7



Resultados:

Figura 8

Concordancia:

El K mejoró levemente tras el segundo taller en 3/9, 5/9, 6/9 y 6/9 
residentes, con un aumento medio global del K de 0,007 (Figura 8), y 
un aumento medio del K menor que 0,03 para VA, ESB y LE (Figura 9).

Figura 9



Resultados:

La sensibilidad global no mejoró después del segundo taller (72,52%) en 
comparación con el primer taller (74,38%). 

La especificidad tras el segundo taller (93,72%) fue casi tan alta como después del 
primer taller (92,44%) (Figura 10).

El peor K (medias de 0,592 y 0,613 después del primer y segundo talleres) y los 
valores de sensibilidad (63,37% y 62,09% después del primer y segundo talleres) 

correspondieron a las lesiones específicas. 
A diferencia de las otras variables, las diferentes posibilidades de esta variable 

podría explicar estos resultados.

Concordancia: Figura 10



No se tuvieron en cuenta las razones clínicas, sin embargo creemos que 
este tema tuvo poca influencia en el análisis de concordancia en todas las 
ǀĂƌŝĂďůĞƐ͕�ĞǆĐĞƉƚŽ�ĞŶ�ůĂ�͞ůĞƐŝſŶ�ĞƐƉĞĐşĨŝĐĂ͕͟ �ĞŶ�ůĂ�ĐƵĂů�ŶŽ�ƉŽĚĞŵŽƐ�
establecer ese potencial sesgo de variabilidad interobservador. 

Tres lectores no pudieron reevaluar la muestra después del segundo taller, 
lo que puede haber afectado a la mejora del K tras el mismo.

Limitaciones:

Resultados:



La lectura de la TC de la cabeza puede estandarizarse entre los 
residentes de radiología mediante un solo taller, 
independientemente de su año de residencia, con un acuerdo de 
moderado a bueno con un neurorradiólogo experimentado.

Proponemos un modelo de evaluación general para la TC craneal 
que se puede aplicar a otros estudios de concordancia.

Los talleres de capacitación deben implementarse rutinariamente 
como una herramienta de mejora en la evaluación e 
interpretación de los TC craneales urgentes entre los residentes de 
radiología. 

Estas estrategias de actualización pueden implementarse para 
mejorar la atención médica del paciente.

Conclusión:
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