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Ventriculomegalia cerebral: reproducibilidad y rendimiento 
diagnóstico del índice de Evans con un estándar de referencia visual

Los ventrículos cerebrales pueden aumentar de tamaño
en ciertas patologías como las enfermedades
neurodegenerativas o la hidrocefalia. El marcador
radiológico más conocido y utilizado para cuantificar la
ventriculomegalia cerebral es el índice de Evans (IE)1
(figura 1). Se considera que existe dilatación cuando su
valores son superiores o iguales a 0,30. Recientemente,
se ha puesto en duda su reproducibilidad2, y algunos
autores han propuesto aumentar el umbral diagnóstico
a 0,32-0,333,4.
En la práctica, los marcadores de dilatación como el IE
solo se aplican en aquellos casos en los que el radiólogo
sospecha que puede existir un aumento del tamaño
ventricular. Es decir, la impresión visual del radiólogo es
la primera línea diagnóstica de la ventriculomegalia, y
por ello es necesario conocer su reproducibilidad y su
rendimiento diagnóstico.

Figura 1. El índice de Evans. Cociente del
diámetro mayor de las astas frontales (A)
por el diámetro mayor interno del cráneo
(B) en el mismo plano axial.

1. Estudiar si la reproducibilidad del IE depende de la experiencia del operador y/o
de la posición de la cabeza del paciente durante la exploración.

2. Comprobar la reproducibilidad de la valoración visual del tamaño ventricular
efectuada por radiólogos expertos.

3. Crear un estándar de referencia visual (ERV) basado en las opiniones de
radiólogos expertos para valorar la ventriculomegalia cerebral, y analizar el
rendimiento diagnóstico del IE según el mismo.

Objetivos:
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Este trabajo ha sido aprobado por el Comité de Ética de Investigación Clínica local.

Cuatro observadores con diferentes grados de experiencia (dos estudiantes de Medicina, una residente y
un radiólogo) calcularon el IE en 32 TC craneales consecutivas, tanto en las imágenes originales como en
las reconstruidas en el plano calloso axial (figura 2). Analizamos las concordancias con el coeficiente de
correlación intraclase y el método gráfico de Bland-Altman.

Material y método:

Posteriormente, un operador midió el IE en 106 pacientes, y cuatro neurorradiólogos (A, B, C, D) con
diferentes años de experiencia profesional (30, 17, 13 y 1, respectivamente) determinaron
subjetivamente en dos ocasiones si existía (+1) o no (+0) dilatación ventricular. Las concordancias entre
ellos se analizaron con la kappa de Cohen, y se estudió también su reproducibilidad en aquellos estudios
con un IE entre 0,28 y 0,32. Para establecer un ERV, sumamos las puntuaciones de los radiólogos (de 0 a
8 puntos), y analizamos el rendimiento diagnóstico del IE tomando como puntos de corte las
puntuaciones ≤2 (normal) y ≥6 (dilatado). Además, para aquellos radiólogos con una concordancia
intraobservador muy alta, pero interobservador moderada o débil, estableceríamos su ERV individual (de
0 a 2 puntos).
El análisis estadístico se hizo con el programa SPSS 22.0 (IMB, Armonk, NY, USA) y con Medcalc (versión 12.7.0.0).

Figura 2: Reconstrucción axial de las imágenes. La imagen superior izquierda muestra el estudio original en el que los
peñascos del temporal (flecha azul) se visualizan de forma asimétrica. El resto de las imágenes muestran cómo se
efectuaron las reconstrucciones en el plano calloso axial, alineando los planos sagital, coronal y axial con la hoz del
cerebro (1), los conductos auditivos internos (flechas rosas, 2), y la rodilla y esplenio del cuerpo calloso (3),
respectivamente. La simetría de los nervios ópticos saliendo del globo ocular (cabezas de flecha rosas) es otra
referencia anatómica que permite comprobar que el estudio ha sido reconstruido adecuadamente.

Figura 3. Estándar de referencia
visual de dilatación ventricular según
las puntuaciones otorgadas en las dos
lecturas de cuatro radiólogos.
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1. Reproducibilidad del IE (tabla 1, figura 4). El grado de acuerdo fue excelente en todos los casos,
con una diferencia media máxima de -0,011.

Resultados:

Tabla 1: Concordancia intraobservador e interobservador del índice de Evans.

Est1, Est2: Estudiantes 1 y 2. IE1, IE2: medidas del
índice de Evans (IE) de las estudiantes sobre el
estudio original. IER1: medidas del IE de las
estudiantes sobre el estudio reconstruido. IE3:
medidas del IE del radiólogo sobre el estudio
original. IE4: medidas del IE de la residente sobre
el estudio reconstruido. CCI: coeficiente de
correlación intraclase. DM: diferencia media.

Figura 4. Gráficos de Bland-Altman de la concordancia intraobservador e interobservador de valores del índice de Evans (IE)
medidos por las estudiantes (Est1, Est2). IE1, IE2: medidas del IE sobre el estudio original. IER1: medidas sobre el estudio reconstruido.
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2. Reproducibilidad de la valoración visual de los radiólogos (tabla 2). La concordancia
intraobservador de los radiólogos fue excelente (Kappa > 0,75), y mejor a más años de experiencia
profesional (radiólogo A > B > C > D). La concordancia interobservador fue moderada, y peor en los casos
con un IE entre 0,28 y 0,32 (Kappa < 0,40 en 14 de las 24 comparaciones realizadas).

Resultados:

Tabla 2: Concordancia de la valoración visual de los radiólogos en la muestra total de 106 pacientes (izquierda) y en la
muestra de pacientes con un índice de Evans (IE) entre 0,28-0,32 (derecha).

Los neurorradiólogos A, B, C y D, con 30, 17, 13 y 1 años de experiencia profesional respectivamente, revisaron dos veces (1,2) los 106 estudios
de la muestra, clasificándolos como dilatado (1 punto) o no dilatado (0 puntos). Se muestran los datos del índice Kappa y su intervalo de
confianza al 95% (IC 95%).
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Resultados:
3. Rendimiento diagnóstico del IE según el ERV (tabla 3). El mejor rendimiento para la normalidad
correspondió al IE ≤0,28, y para la dilatación ≥0,31. Las medidas del IE entre 0,29-0,3 se asocian a una
valoración visual no concluyente.

Para los radiólogos A y B, que habían tenido las mejores concordancias intraobservador y las peores
concordancias interobservador, establecimos sus estándares de referencia visual individuales. Cada
radiólogo tenía criterios de dilatación diferentes, y sensibilidades y especificidades distintas para los
puntos de corte establecidos previamente (tabla 4).

Tabla 3: Rendimiento diagnóstico del índice de Evans (IE) según el estándar de referencia visual (ERV)

IE: índice de Evans. S: sensibilidad. E:
especificidad. CP+: cociente de
probabilidad positivo. CP-: cociente de
probabilidad negativo. ABC: área bajo la
curva. IC 95%: intervalo de confianza al
95%.
*Dado que no había estudios con una
puntuación igual a 6, se estableció el
estándar de referencia visual de dilatación
con una puntuación ≥ 7.

Tabla 4: Rendimiento diagnóstico de los radiólogos A y B

ERV: Estándar de referencia visual. IE:
índice de Evans. S: sensibilidad. E:
especificidad.

*
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En lo referente a la reproducibilidad del IE, los resultados de este trabajo refuerzan los de estudios
previos: su reproducibilidad es de buena a excelente3,4 y además no varía con la experiencia del
operador4,5, aunque también hay discrepancias en la literatura2. Con el análisis por el método de Bland-
Altman se pone de manifiesto que puede haber una diferencia media entre dos observaciones de -0,011
que podría afectar a las medidas próximas al umbral diagnóstico, debiendo interpretarlas con
precaución. Por otro lado, a pesar de que un estudio previo encontró diferencias significativas al hacer las
medidas del IE en diferentes planos en pacientes con hidrocefalia normotensiva (HNT)2, las pequeñas
variaciones en la angulación de la cabeza debidas a la posición del paciente en el gantry del TC no
afectan a su reproducibilidad, de modo que no es necesario reconstruir los estudios para valorar el IE.

Respecto a la valoración visual de la ventriculomegalia, la concordancia intraobservador es excelente, y
mejor en aquellos neurorradiólogos con más años de experiencia profesional, un hallazgo similar a los
del estudio de Reinard et al5. La concordancia interobservador, sin embargo, es moderada y peor en
aquellos estudios con un IE en el límite de la normalidad. Estos datos, unidos al análisis del rendimiento
diagnóstico individual de los radiólogos A y B, ponen de manifiesto la subjetividad de esta valoración.
Precisamente por eso, para “describir con mayor precisión el grado de dilatación ventricular y definir con
cierta precisión (…) los límites normales del tamaño ventricular”1 , William A. Evans definiría su índice en
1942 y establecería la existencia de dilatación ventricular con valores superiores o iguales a 0,30.

A pesar de la gran cantidad de medidas que se han descrito desde entonces6,7 y de los software de
reconstrucción volumétrica2,3, el IE sigue siendo un marcador de primera línea para valorar el tamaño
ventricular, probablemente por ser una medida sencilla y muy reproducible, tal y como han demostrado
nuestros resultados. Sin embargo, existen discrepancias en la literatura acerca de si el umbral de 0,30 es
el adecuado8, o si se debería aumentar a 0,32-0,33 con el fin de mejorar su especificidad diagnóstica3,4.
Nuestros datos sugieren que esto último no sería eficaz ya que, además del incremento de falsos
negativos, el radiólogo no parece tener problemas para reconocer ventrículos anormalmente dilatados
–un IE mayor o igual a 0,31 se relaciona con que en al menos 7 de 8 evaluaciones se va a informar como
dilatado, con alta sensibilidad y especificidad–.

El análisis del rendimiento diagnóstico del IE con el ERV de los neurorradiólogos de nuestro centro nos ha
permitido establecer dos umbrales para valorar el tamaño ventricular (normalidad: ≤ 0,28, dilatación: ≥
0,31) y un rango de incertidumbre de 0,29 a 0,30. Dado que los marcadores de dilatación ventricular
como el IE solo se aplican cuando el radiólogo tiene una sospecha diagnóstica previa, la valoración visual
inicial en la lectura sistemática de la TC craneal cobra una gran importancia en el diagnóstico de la
ventriculomegalia. Es por ello que creemos que podría ser útil que cada Servicio de Radiología
estableciese su propio rango de incertidumbre según sus ERV cuando vaya a utilizar el IE como un
biomarcador.

Discusión
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1. La reproducibilidad del IE no depende de la experiencia del operador ni varía con la posición de la
cabeza del paciente durante la exploración, por lo que no es necesario efectuar reconstrucciones
para su medida. Sin embargo, a pesar de su excelente reproducibilidad, los valores del IE en el límite
de la normalidad se deben interpretar con precaución ya que puede haber pequeñas variaciones en la
medida.

2. La valoración visual de la dilatación ventricular es heterogénea entre distintos operadores y peor en
aquellos pacientes que tienen un IE en el límite de la normalidad (0,28-0,32). La concordancia
intraobservador es mejor cuantos más años de experiencia tiene el neurorradiólogo.

3. Un valor del IE menor o igual a 0,28 se relaciona con un alto consenso de “normalidad ventricular”
entre neurorradiólogos expertos, mientras que un IE mayor o igual a 0,31 se relaciona con una
impresión subjetiva de “dilatación”. Utilizar estos dos umbrales del IE puede ser mejor para valorar
la dilatación ventricular, con un rango de incertidumbre para 0,29-0,30. Por otro lado, al considerar
un estándar de referencia visual individual se comprueba que el criterio de dilatación es subjetivo y
diferente para dos neurorradiólogos distintos.

Conclusiones:
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