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Concordancia intra e interobservador tras la construcciéon de un
indice Radiologico de Entesitis en Espondiloartropatias
Seronegativas.

1. Justificacion y Pregunta de Investigacion:

Las Espondilo—Artropatias Seronegativas (EAS) comprenden un
grupo heterogéneo de enfermedades inflamatorias articulares que
comparten varias caracteristicas clinicas y de laboratorio: Una
fuerte tendencia a la asociacion familiar dada por una
susceptibilidad genética relacionada con la presencia del antigeno
de histocompatibilidad HLA-B27, compromiso de las entesis,
afectacion predominante del esqueleto axial, artritis asimétrica de
grandes articulaciones en los miembros inferiores y relacién con la
infeccion como factor desencadenante de las mismas. Las EAS
incluyen varios subtipos, la Artropatia Psoriasica (PsA), las
Espondiloartropatias no definidas (EASND), la Artritis asociada a
Enfermedades Inflamatorias Intestinales (EIl) y la Espondilitis
Anquilosante (EA). Aunque comparten muchas caracteristicas
clinicas, en ocasiones es dificil diferenciarlas entre si dada su

similitud en estadios iniciales (1,2)

La Espondilitis Anquilosante es la espondiloartropatia prototipo por
ser mas frecuente y debilitante, afectando especificamente la
columna vertebral y la pelvis. En la EA hay una formacién
incontrolada de hueso (espolones) que con frecuencia resulta en la
fusién de las articulaciones y discapacidad significativa, a
diferencia de otras formas de artritis en la que el dafo articular es
mediado por la destruccion de los tejidos. Se estima que solo en
los Estados Unidos de America hay 2.4 millones de enfermos con
Espondilitis Anquilosante, el doble de pacientes afectados por

Artritis Reumatoidea (3).

Los principales factores causantes de la EAS son genéticos con la

codificacién del gen HLA-B27 como el factor mas importante. Otros



genes de susceptibilidad también han sido identificados y muchos
trabajos se han publicado con diversas hipotesis que se han

generado en relacion con la patogenia de la EAS (4,5,6).

La caracteristica histopatologica fundamental de las EAS es la
entesitis, proceso inflamatorio de la entesis que es el sitio de
insercion de los tendones, ligamentos, fascias y capsulas
articulares en el hueso(7). La entesitis hace parte de los criterios
de clasificacion de las EAS desde 1991. EIl curso clinico de las
EAS y mas concretamente de la entesitis como tal, es altamente
variable y va desde cuadros agudos con signos y sintomas muy
severos, hasta la total ausencia de dichas manifestaciones clinicas

de entesopatia (8).

Esencialmente el diagnostico clinico de EAS estd basado en los
criterios preliminares de clasificacion del Grupo Europeo para el
estudio de las EAS (ESSG), en la que utilizando solo los criterios
clinicos para su diagnostico se reporta una sensibilidad del 77% vy
una especificidad del 87%, aumentando si se incluyen los criterios
radiologicos al 86% en la sensibilidad y al 89% en la especificidad
(16). EIl diagnéstico radiolégico de la enfermedad entrafia grandes
dificultades, ya que la deteccion temprana de la sacroileitis en la
radiografia de pelvis convencional es muy baja y los cambios
importantes se evidencian a partir del grado IlI, cuando la
enfermedad tiene ya varios afios de evolucion y hay un dafio
estructural considerable (17). Los nuevos criterios de ASAS
Working (grupo internacional de trabajo en reumatologia para
validar los resultados de estudios en Espondilitis anquilosante)
para EAS axial del 2009, reportan una sensibilidad del 83.3% vy
especificidad del 84.9%, que se aplica para pacientes menores de
45 afios y con mas de tres meses de evolucion de dolor lumbar.
Estos criterios incluyen: Sacroileitis demostrada por imagenes ya

sea con Resonancia Magnética que demuestre imagen sugestiva



de Inflamacién aguda o radiografia de pelvis con los cambios

definidos por los criterios de New York.(18,19)

Tradicionalmente en las imdgenes diagnosticas no se han evaluado
los cambios de carécter entesopatico secundarios a fendmenos
inflamatorios que suceden en la pelvis en sitios diferentes a las
articulaciones sacroiliacas por considerarlos dificiles de
estandarizar, aunque en los ultimos afios han sido reportados en la
literatura hallazgos en pubis, trocanter menor y cresta iliaca en
pacientes con EA, sin que se tenga claramente definido cual es el
papel dentro del diagnostico actual de las EAS (41,42,43).

En Colombia desde 1996, el grupo de investigacion de EAS en el
Hospital Militar Central, avalado por la Universidad de La Sabanay
reconocido por COLCIENCIAS, recopil6 sistematicamente la
informacion clinica y radiolégica de una cohorte de 372 pacientes
con diagnostico de EAS hasta el ailo 2005. Esto incluyo la toma de
un juego inicial de radiografias constituido por una placa en
proyeccion Antero-Posterior de pelvis, una placa en proyecciones
AP y Lateral de columna lumbosacra y una placa en proyeccion

lateral de la columna cervical.

La observacion juiciosa de un numero importante de radiografias
de pelvis por un grupo de expertos encabezado por el Dr. Enrique
Calvo, médico radiélogo, llamoé la atencién sobre la consistencia de
las alteraciones radiograficas que se producen en los sitios de
insercion tendinosa, diferentes a las articulaciones sacroiliacas,
secundarios a fendmenos de entesitis, principio fundamental en la
etiologia de estas enfermedades, lo que llevo a pensar en la
posibilidad de realizar un diagnostico temprano de EAS al observar

los cambios de entesopatia en la pelvis.

Una primera aproximacion con caracter de investigacion en este
sentido, se da en el afio 2003 liderada por el entonces residente

de reumatologia, Dr. Pedro Ivan Santos Moreno y como



coinvestigadores los doctores Enrique Calvo Paramo, John Dario
Londofo Patifio y Rafael Ovalle y que tomo la informacion de los
pacientes con diagnostico de EAS valorados en el servicio de
Reumatologia e inmunologia clinica de la Universidad Militar
Nueva Granada. El resultado de este esfuerzo fue publicado con el
titulo: “Entesitis en espondiloartropatias: importancia para el
diagnostico clinico-radiolégico - indice radiolégico de entesitis
para aumentar la sensibilidad diagnostica de la radiografia de

pelvis convencional”.

En este trabajo se hizo una observacién y descripcion de los
hallazgos de entesitis en la radiografia de pelvis en pacientes de
la clinica de reumatologia del Hospital Militar Central,
selecciondndolos segun los criterios de inclusién y exclusion
establecidos por el grupo investigador teniendo en cuenta las
caracteristicas clinicas y paraclinicas del grupo poblacional.
Adicionalmente se describieron los posibles cambios que se
esperaban encontrar en las radiografias de pelvis, los sitios de
insercién tendinosa que debian evaluarse, para finalmente plantear
un prototipo de escala. También se dejo registro de los datos
clinicos y paraclinicos de los pacientes y de las radiografias
obtenidas. De este trabajo inicial se han publicado diversos
articulos en el area especifica de la Reumatologia clinica y

terapéutica.

A partir de este trabajo se genero la idea de continuar en este
proyecto de investigacion con la construccion de un indice
radiol6gico que describiera las caracteristicas patolégicas de estos
hallazgos y determinara la concordancia intra e interobservador de
estas observaciones, estableciendo con esta concordancia si
eventualmente es posible permitir la cuantificacion de estos
cambios en relacion a la severidad, reproducibilidad, variabilidad,
validez y sentido biolégico tomando en cuenta el tiempo de

evolucion y la severidad de la enfermedad.



Lograr construir un indice Radiolégico de Entesitis en radiografia
convencional de Pelvis a partir de la comprobacion de una
adecuada concordancia intra e interobservador, en la evaluacion
de ramas isquiopubicas, iliopubicas y sinfisis del pubis, puede
generar un impacto positivo en la evaluacién y diagnostico de las
EAS, ya que nuestro sistema de salud cuenta en general en los
hospitales de primer y segundo nivel solo con el apoyo diagnostico
por imagenes de la radiografia convencional, ofreciendo un
novedoso diagnostico radiolégico al determinar la cuantificacién
temprana de los cambios entesopaticos antes del compromiso de
las sacroiliacas, favoreciendo claramente el diagnéstico adecuado
de las EAS y el manejo integral y temprano del paciente con
optimizacion de los recursos disponibles y disminucién en las

complicaciones y los tiempos de incapacidad.

Lo anterior toma relevancia tomando en cuenta que la literatura
reporta que técnicas como la resonancia magnética nuclear,
tomografia computarizada e imagenes de medicina nuclear, aun sin
estar estandarizadas en su uso como estudios de rutina para la
aproximacién diagnostica inicial, aportan hallazgos que permiten
corroborar el diagnostico de EAS, técnicas que
desafortunadamente en nuestro pais tienen un acceso limitado y

costoso.

El optimizar el diagnostico de las EAS con estudios convencionales
de facil acceso, bajo costo y que hacen parte de sus criterios
diagnésticos, permiten llegar a un mayor niumero de pacientes, en
los que el diagnostico precoz y el seguimiento clinico-radiol6égico

sean oportunos y efectivos.

2. Marco Tedrico y Estado del Arte

Las Espondilo—Artropatias Seronegativas (EAS) son una condicién

reumatoldgica que tiene una prevalencia global entre 0.5y 1.5% de



la poblacion general, con diferencias raciales y geograficas muy
importantes, siendo mas comUn en hombres jovenes, caucésicos,
con una relacion entre hombres y mujeres de cuatro a uno.
Estudios realizados en Latinoamérica (Colombia y Meéxico) han
establecido que el subgrupo de Espondiloartropatias
indiferenciadas en estos paises es la forma mas frecuente de

presentacion: 46% en Colombiay 42 % en México (4).

Las EAS comparten ciertas caracteristicas clinicas, pero con
diferente presentacion en cada una de ellas, siendo las mas
importantes: entesitis, compromiso del esqueleto axial, artritis
predominante en los miembros inferiores, dactilitis, tendencia a la
asociacién familiar, hallazgos radiolégicos y la relacién con el
Antigeno de Histocompatibilidad HLA-B27 (1,2,6).

La caracteristica histopatologica fundamental de las EAS es la
entesitis, dada por el compromiso inflamatorio de las entesis
comprometidas que son los sitios de insercién de los tendones,
ligamentos, fascias y céapsulas articulares al hueso (7). En la
entesitis se observan tres fases: la inflamacion, la erosion ésea y
la formacion de sindesmofitos (espolones). El factor de necrosis
tumoral es un importante mediador de los procesos inflamatorios,
pero esta citosina proinflamatoria no participa activamente en la
erosion O0sea o en la formacién del sindesmofito. Los principales
factores causantes de la EAS son genéticos, con la codificacion
del gen HLA-B27 como el factor méas importante. Otros genes de
susceptibilidad también han sido identificados y muchos trabajos
se han publicado con diversas hipo6tesis que se han generado en

relacién con la patogenia de las EAS (4,5,6).

El término “entesopatia” es relativamente nuevo y como tal fue
descrita por primera vez por Niepel y colaboradores en 1966 en un
grupo de pacientes con EAS (7). En 1970 Ball describi6
minuciosamente los hallazgos microscOpicos de la entesitis en

pacientes con Espondilitis Anquilosante y demostré que es una



caracteristica clinica y patolégica muy importante de esta

enfermedad, en contraste con la artritis reumatoidea (9).

En 1975, Francois evidencio que hay entesitis en la zona de la
articulacion sacroiliacas (10). En 1982 Sichikawa demostré que la
sacroileitis comienza en el hueso subcondral (11). En 1983 un
sindrome de entesopatia y artropatia seronegativa en nifios fue
descrito por Rosenberg (12). Tales observaciones también fueron
hechas por Burgos-Vargas en un grupo de nifios de la poblacién
mexicana mestiza (13). En 1988 Canoso describe los componentes
del 6rgano de la entesis del Tendén de Aquiles en el articulo

clasico “The Premiere Entesis” (14).

Clinicamente el concepto de entesitis fue ganando importancia y
reconocimiento dentro del cuadro clinico y diagnostico de las EAS
hasta llegar a ser incluido en el afio de 1991 dentro del grupo de
criterios preliminares de clasificaciéon de el Grupo Europeo para el
estudio de las Espédndilo-Artropatias (ESSG), que tienen como
objetivo el agrupar observaciones sistematicas de los individuos
con evidencia de estas enfermedades, observandose una
sensibilidad y especificidad cercanas al 87% en el diagndstico
clinico (16).

A pesar de que el término “entesopatia” fue inicialmente utilizado
en la literatura especializada, el termino “entesitis” ha ido ganando
terreno, ya que en afios recientes fue estableciéndose la diferencia
entre entesopatia y entesitis. La entesopatia como fendmeno
patolégico puede observarse en muchas entidades reumatoldgicas
con origen mecanico o trauméatico, mientras que la entesopatia
inflamatoria Illamada entesitis es una manifestacion cardinal de las
EAS (15,27).

Las manifestaciones clinicas de la entesitis son ampliamente
variables, van desde los sintomas y signos de inflamacién aguda

severa hasta aquellos cuadros con ausencia de tales



manifestaciones. Las entesis mas comunmente afectadas en EAS
corresponden al tendén de Aquiles, fascia plantar, sinfisis pubica,
trocanteres mayores, tuberosidad isquiatica, cresta iliaca, tendon
patelar y apofisis espinosas de la columna vertebral entre otros
(21,22,23).

Anatomia de las entesis

Las entesis constituyen los sitios de insercion de tendones,
ligamentos, fascias y capsulas articulares al hueso y se
caracterizan por ser estructuras metabolicamente muy activas y
extremadamente sensitivas debido al alto contenido de

terminaciones nerviosas (23, 26).

La anatomia de las entesis ha sido descrita por varios autores
entre ellos Benjamin, que define basicamente dos grandes tipos de
entesis: las fibrosas y las fibrocartilaginosas (FC). Las de tipo
fibroso se caracterizan por estar compuestas de tejido fibroso
denso y puro, el cual une el tendon o ligamento al hueso, mientras
que las de tipo fibrocartilaginoso contienen una zona de cartilago
transicional en la interfase 6sea. Las entesis de tipo fibroso son
tipicas de la metafisis y la diafisis de los huesos largos y las de

tipo FC son comunes a las epifisis (21).

La mayoria de las entesis son del tipo FC y en este caso la
insercion del tendon, ligamento, fascia o capsula articular al hueso
esta compuesta por cuatro zonas histolégicamente identificables,
las cuales se mezclan entre si y representan la transicion del

tendon o ligamento hasta su insercion en el hueso (14,15).

La primera de estas zonas es el propio tendon o ligamento y esta
constituida por bandas gruesas de fibras de colageno las cuales
muestran una considerable fuerza y habilidad para resistir la
traccién. La segunda zona esta constituida por fibrocartilago no
mineralizado; esta region tiene un espesor variable y esta

constituida por fibras de colageno similares a la del tendon o
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ligamento y contiene condrocitos. La tercera zona contiene
fibrocartilago mineralizado y se encuentra directamente adyacente
al hueso en el cual se inserta. La cuarta y ultima zona es el hueso
mismo; al final de la insercion del tendén o ligamento al hueso, las
fibras de coldgeno se mezclan imperceptiblemente con aquellas
fibras de la matriz 6sea volviéndose una sola. Las fibras de
colageno que penetran mas profundamente en el hueso son las

lamadas fibras de Sharpey y tienen funciones de fijacién.

La entesis contiene gran cantidad de terminaciones nerviosas y es
avascular, pero se irriga de forma similar al cartilago articular, por
medio de la penetracion de los vasos a través del hueso
subcondral, lo que favorece la formacion de hueso, disipando el
estrés y convirtiéndolo en el sitio de anclaje mas importante de los
tejidos blandos al hueso ya que es el punto de interfase entre el

fibrocartilago calcificado y el hueso subcondral (31,33,36).

Histopatologia v bioquimica de las entesis en EAS.

Los tejidos que contienen fibroblastos son considerados
generalmente como metabdlicamente inactivos comparados con
otros tejidos, sin embargo los tendones y ligamentos que
constituyen las entesis estan constantemente respondiendo a
factores mecéanicos y/o biologicos, indicando que las entesis
fibrocartilaginosas (FC) son tejidos muy dindmicos que responden
todo el tiempo a estimulos y por lo tanto tienen la habilidad
inherente de promover la formacion de nuevo hueso. Por el
contrario, durante los periodos de inmovilizacion, los tendones y
ligamentos disminuyen su contenido de fibrocartilago y por lo tanto

la fuerza de las entesis (4,11,28).

Todo lo anteriormente expuesto es de particular interés en EAS,
sobre todo en etapas tempranas y antes del desarrollo de la

anquilosis, ya que no esta claro si el fenbmeno de entesitis
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envuelve Unicamente entesis que contengan fibrocartilago, de los
que existen tres tipos que pueden ser diferenciados: dos que estan
localizados en la parte distal del tenddn y un tipo que se localiza

proximal al hueso (36,39).

También debe tomarse en cuenta el concepto de inflamacion
especifica en EAS, el cual no esta restringido solamente a las
entesis sino que se extiende al hueso subcondral, la medula 6sea
y la capsula articular. Los estudios histopatologicos de Sichikawa y
otros estudios recientes con RMN, en los cuales se tomaron
pacientes en etapas tempranas de la enfermedad, comunmente
mostraron cambios inflamatorios importantes a nivel del hueso
subcondral (11,46,).

Un hallazgo importante de entesitis en EAS es la presencia de una
aumentada vascularizacion en los sitios de union de las entesis, es
decir donde se juntan la sinovial, la capsula articular, el hueso
subcondral y la medula ésea. Ademas, se ha demostrado que los
procesos de osificacion como la formacion de entesofitos esta
precedida de invasion vascular, indicando un papel definitivo de
los “nuevos vasos” en la histopatologia de los cambios en la
entesitis en EAS y en la formacion de nuevo hueso. Esto dltimo,
induce la formacion de nueva entesitis en un nivel superior al
previo y por esta razon es el factor principal de la pérdida de la
movilidad asociada a las EAS (21,22,23). Como lo reporto
Francois, sinovitis leve pero destructiva y el compromiso del hueso
subcondral son los cambios mas tempranos identificados

histologicamente en la articulacion sacroiliacas (22).

En la experiencia de Braun usando Resonancia Magnética Nuclear
(RMN) para su valoraciéon en las etapas tempranas de las EAS, el
proceso inflamatorio comienza en el cartilago cerca de la capsula
articular, posteriormente sobreviene la destruccion de los tejidos
adyacentes al cartilago articular y su reemplazo por tejido fibroso y

finalmente hueso nuevo (51).
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La inflamacion de los tejidos blandos y la destruccion 6sea ocurren
en los sitios de entesis y los infiltrados inflamatorios de
fibroblastos invaden el hueso que esta adyacente al sitio de
entesitis y al hueso subcondral. En estudios recientes los
infiltrados inflamatorios y el edema fueron claramente evidentes en
la medula 6sea de pacientes con EAS y en especimenes tomados
cerca de los sitios de entesitis en los que las células inflamatorias
predominantes fueron los linfocitos T-CD3+. En pacientes con PsA
los linfocitos T-CD4+ constituyeron la mayoria de las células

inflamatorias (29).

Es también importante que durante la diferenciacién, las células
FC se acumulan en un momento que corresponde al mayor
incremento en la carga mecanica sobre la entesis. Las células FC
de la entesis estan rodeadas por una matriz extracelular, en la cual
las moléculas de proteoglicanos son visibles. La habilidad de las
fibras de las entesis para resistir la compresion es el resultado de
la presencia de coldageno tipo Il y agrecano en la matriz
extracelular, la cual es sintetizada por las células FC debido a la

metaplasia fibroblastica.

Hay cambios marcados en la distribucion de los
glucosaminoglicanos (GAG) en las entesis: ambos tipos de entesis
(fiborosa y FC) contienen dermatan sulfato pero unicamente las
inserciones FC tienen keratan sulfato y condroitina 4 y 6, la ultima
de las cuales es un marcador importante de fibrocartilago de
superficie (26,27,28).

Imagenologia de las entesitis en las E.A.S.

Las caracteristicas radioldgicas de las entesis han jugado un papel
importante en la definicion de las lesiones de entesitis y a su vez
en el concepto de EAS. Estos hallazgos estadn descritos en la

literatura médica e incluyen osteopenia en el sitio de insercidn,
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irregularidad de la corteza O6sea, erosiones, calcificaciones de los
tejidos blandos y formacién de nuevo hueso en el sitio de la
entesitis. La periostitis que no necesariamente esta relacionada
con una inserciébn en particular, también se considera una
caracteristica radiol6gica vista en EAS y se visualiza como
superficies 6seas de contornos borrosos e irregulares (39,40). En
entesitis periférica, el proceso inflamatorio en tendones vy
ligamentos puede ser visualizado mejor por ultrasonido o
resonancia magnética nuclear (RMN), pero también es posible

detectar entesitis por rayos x convencional (44,45,46).

Los hallazgos radiolégicos de entesitis en radiografia convencional
incluyen: edema de tejidos blandos que puede ser visualizado
como una aumento en la densidad, osteopenia vista como una
pérdida de la densidad, aumento en la trabeculacién Osea e
irregularidad de la cortical 6sea del sitio de insercion de la entesis,
periostitis, calcificacion de los tejidos blandos adyacentes a las
entesis y formacion de nuevo hueso denominado osteofito (71).
Estos cambios entesopéaticos se aprecian mejor en articulaciones
pequefias que en grandes, sobretodo en pacientes con Artritis
Psoriasica (PsA) (40). Los cambios entesopaticos de la cadera se
hacen visibles fuera de las articulaciones sacroiliacas,
especificamente en la sinfisis del pubis, tuberosidad isquiatica,
rama iliopUbica y rama isquiopuUbica, donde se pueden presentar
cambios minimos, dados por desmineralizacion subcortical vy
osteopenia, que imagenoldégicamente se hace visible por un
aumento de la radiolucidez y de la trabeculacion ésea en el sitio de
interés, cambios destructivos dados por cambios minimos vy
erosiones que sumados a la desmineralizaciobn y osteopenia
producen adelgazamiento y perdida de la definicién del la cortical
del hueso en el sitio de insercion del tenddén y cambios
reconstructivos dados por ondulaciones en los sitios de entesitis,
gue se manifiestan como esclerosis del hueso en el sitio de

insercion del tendén, visto como un aumento en la radiopacidad y
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del espesor de la cortical en el sitio de insercion, el cual se ve
irregular y borroso (41,42,43,44).

La tomografia computarizada (TC) no ha sido muy utilizada en el
estudio de la entesitis; basicamente se han logrado identificar los
depdsitos de cristales o calcificaciones dentro de la entesis. La TC
actualmente es utilizada principalmente para el estudio de los
cambios crénicos en estos pacientes, sobre todo en las
articulaciones sacroiliacas mas que de entesis periféricas, por lo
gue desde el punto de vista del diagndstico temprano tiene poca
utilidad (48,49). Su uso se ha extendido a la guia escanografica
para la aplicacion de corticosteroides en las articulaciones
sacroiliacas en pacientes con EAS con importante limitacion por

dolor e inflamacién. (65)

Los estudios con gammagrafia 6sea solo han podido mostrar un
aumento difuso en la captacién del is6topo a nivel general pero de
caracteristicas inespecificas. Para el estudio del tejido 6&seo
propiamente dicho se utilizan bifosfonatos (MDP, DPD y HDP)
marcados con tecnecio-99m. Se ha utilizado la gammagrafia 6sea
para el diagnostico imagenoldgico de sacroileitis, pero esta técnica
a pesar de su alta sensibilidad es poco especifica, por lo que casi

no se usa en la practica cotidiana (50, 72).

Otro método que viene siendo ampliamente estudiado en la
evaluacion de las EAS y de los fendmenos entesopaticos
asociados es la Resonancia Nuclear Magnética (RNM). La RMN
usada en EAS y mas concretamente en entesitis ha revelado
nuevos hallazgos. Los primeros estudios con RMN mostraron la
naturaleza extrasinovial de las lesiones inflamatorias
entesopaticas en pacientes con EAS (50,52). Posteriormente los
estudios de RMN dinamica con gadolinio y técnicas de supresion
de grasa demostraron que la respuesta inflamatoria asociada con
la entesitis es mucho mas extensa de lo que inicialmente se pensé

y ha llevado a dos observaciones patogénicas importantes: Que la
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base de los cambios extracapsulares observados en el proceso
patoldégico inflamatorio en EAS es la entesitis misma y que la
respuesta inflamatoria asociada con la entesitis puede ser mucho
mas extensa, envolviendo no solo los tejidos adyacentes, sino
también la medula O6sea cercana, de donde el proceso puede
extenderse a una distancia considerable del sitio inicial de
entesitis (51,54,55,56).

La RMN muestra evidencia de edema de medula oOsea e
inflamacion de diversas estructuras dentro y fuera de la capsula
articular. La RMN dindmica es muy util en diagnéstico temprano de
sacroileitis y compromiso espinal en EAS cuando las radiografias
convencionales son normales, ya que el grado de realce del
gadolinio parece relacionarse con los cambios histolégicos. El
edema 6seo parece ser mas evidente en los sitios desprovistos de
sinovial como la fascia plantar, por esta razon, el edema 6seo es

mas prominente en EAS que artritis reumatoidea (52,57,58,59).

Sin embargo, la RMN tiene algunas limitaciones en la evaluacion
de las entesis; primero, las estructuras de las entesis tienen un
bajo contenido de agua, lo que dificulta la observacion de los
cambios 6seos; segundo, el edema 6seo demostrado en la RMN es
una respuesta inespecifica que puede ser resultado de trauma,
fractura, infeccion, neoplasia, osteoartritis o alguna enfermedad
inflamatoria como la artritis reumatoidea (61,62). Adicionalmente el
alto costo que representa la toma del examen y el limitado acceso
a los equipos, hacen que este estudio a pesar de la sensibilidad y
especificidad no sea de eleccién en paises como el nuestro, en
donde los equipos solo estan disponibles en general en las
grandes ciudades, esto sin tener en cuenta la falta de
estandarizacion en la técnica para la evaluacién de las

articulaciones sacroiliacas en el contexto de las EAS.

La ecografia con transductores lineales de alta frecuencia (mayor

a 7.5 mHz) ejecutada en tiempo real es un método relativamente
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barato para evaluar entesitis, con ella se puede demostrar edema
en la entesis comprometida, tendinitis, edema de tejidos blandos
peritendinosos, bursitis, y edema ligamentoso (63). La apariencia
en la ecografia de las entesitis esta asociada con la pérdida de la
ecogenicidad fibrilar normal de la entesis, engrosamiento vy
alteracién en la ecogenicidad de tejidos blandos y ligamentos,
erosiones oOseas y formacion de nuevo hueso en el sitio de
insercion (68,69). La ecografia es la técnica de imagen
musculoesquelética que mas rapido ha evolucionado, de tal
manera que actualmente ha reemplazado a la RM en diversos
campos clinicos y sirve ademas como complemento a otras
técnicas. Se ha demostrado que el ultrasonido con Doppler-Poder
(Power-Doppler) es mas sensible que la exploracion clinica para
evaluar la entesitis (64). Recientemente se ha comenzado a
evaluar la entesis mediante este tipo de aplicacion, y se ha
descrito un patron caracteristico de vascularizacién perientésica

en pacientes con espondiloartritis (64,68,69).

Los artificios son frecuentes en la ecografia musculoesquelética,
los mas importantes son la anisotropia tisular y los artificios del
borde del haz. Las sondas de matriz lineal tienen sensibilidad para
la deteccion de la anisotropia tendinosa, cualidad que puede tener
gran utilidad diagndstica. La anisotropia se origina en los tejidos
que contienen multiples interfaces de sonido lineales y paralelas
como los tendones o los musculos, que provocan la reflexion
preferente del haz en una sola direccién. Cuando estas estructuras
no se visualizan manteniendo el transductor perpendicular al eje
longitudinal de las interfaces lineales, se produce la flexion del haz
hacia fuera del transductor con una reduccion muy fuerte de la
ecogenicidad (brillo ecografico) del tejido. Este efecto puede
simular procesos patologicos localizados en estas estructuras y
representan una posible causa de error en la evaluaciéon de
tendones y masculos. Sin embargo también puede tener valor en la

identificacion de los tendones debido a la modificacién de su
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ecogenicidad (63,66,69). Otro de los usos del ultrasonido en EAS
ha sido el papel que cumplen como guia para la aplicacién de
corticosteroides y anestésicos con el fin de minimizar los riesgos y
los costos y herramienta en el seguimiento de los pacientes que
han recibido intervencion terapéutica, aunque la falta de
estandarizacion de la evaluacién ecografica ha frenado su

progreso (67).

Aspectos Estadisticos

Los cambios que se producen en las entesis en pacientes con EAS
pueden ser determinadas por las observaciones que hacen
radiélogos expertos, que con entrenamiento logran identificar la
presencia o ausencia del signo radioldégico, sin embargo, a esto
subyacen dificultades en relacion con la concordancia intra e
interobservador que se observa en todo estudio de observacién

radiologica.

Tradicionalmente se ha reconocido como una fuente importante de
error la medida de la variabilidad entre observadores. Como
consecuencia, un objetivo de los estudios de fiabilidad debe
consistir en estimar el grado de dicha variabilidad. En este sentido,
dos aspectos distintos entran a formar parte tipicamente del
estudio de fiabilidad: por una parte, el sesgo entre observadores,
es decir, la tendencia de un observador a dar consistentemente
valores mayores que otro y por otra, la concordancia entre
observadores es decir, hasta qué punto los observadores coinciden

en su medicidén o apreciacion.

A estas dificultades se suma la manera de abordar
estadisticamente la naturaleza de los datos obtenidos. Si estos son
de tipo continuo es habitual la utilizacion de estimadores del

coeficiente de correlacién interclase, mientras que cuando se trata
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de datos de tipo categédrico el estadistico mas empleado es el

indice kappa, el cual aplicaremos en la realizacién de este trabajo.

El indice kappa permite hacer una correccién de la concordancia
atribuida exclusivamente al azar, correccién que esta relacionada
con la distribucion de los valores considerados marginales. La
maxima concordancia posible corresponde a K =1, el valor de K=0
se obtiene cuando la concordancia observada es precisamente la
gue se espera del azar. A la hora de interpretar el valor de K es
atil disponer de una escala como la siguiente, que aunque

arbitraria, permite cualificar los hallazgos: (77).

Valoracion del indice Kappa

Valor de k Fuerza de la concordancia
< 0.20 Pobre

0.21 - 0.40 Débil

0.41 — 0.60 Moderada

0.61 - 0.80 Buena

0.81 -1.00 Muy buena
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3. Objetivos
3.1 Objetivo General

Establecer la concordancia intra e interobservador, en la
evaluacion de ramas isquiopubicas e iliopubicas y sinfisis del
pubis, tras haber construido un indice Radiolégico de Entesitis en
radiografia convencional de Pelvis en las Espondilo-Artropatias
Seronegativas (EAS) que ayude a complementar el diagndstico

radioldgico de pacientes con diagndéstico clinico de EAS.
3.2 Objetivos Especificos

3.2.1. Describir la presencia de entesitis en radiografia de pelvis y
las caracteristicas radioldogicas del fendmeno en un grupo de
pacientes colombianos con EAS, del Hospital Militar Central en

Bogota, Colombia.

3.2.2. Establecer la concordancia intra e interobservador del indice

construido.

3.2.3. Aplicar el indice Kappa, para establecer la reproductibilidad

del indice radiolégico de entesitis.

4. Metodologia

A partir de la pregunta de investigacion y tomando como referencia
el marco tedrico anteriormente expuesto, el grupo de investigacion
plante6é la posibilidad de recoger informacion de una cohorte de
pacientes del Hospital Militar Central con diagnéstico de
Espondilo-Artropatias Seronegativas. Para este fin y a partir de un
disefio metodologico descriptivo y anidado en una cohorte se
propuso una observacién longitudinal por expertos de las
radiografias de los pacientes, observaciones que fueron detalladas

en un instrumento de medicion.
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Una aproximacion inicial para tal fin contemplé seis zonas de
insercion tendinosa que comprendieron: zona 1- alerones iliacos,
crestas iliacas y las espinas iliacas anterosuperiores; zona 2- el
sacro; zona 3- rama superior del pubis; zona 4- la sinfisis pubica;
zona 5- las ramas IsquiopuUbica; zona 6- los trocanteres femorales.
Al someter a analisis inicial de reproducibilidad y confiabilidad se
seleccionaron tres zonas que mostraron buena reproducibilidad por
su facil identificacién a pesar de las limitaciones técnicas que
pudieran presentar las radiografias. Estas zonas fueron: Sinfisis

del Pubis, Rama lliopubica y Rama Isquiopubica.

El grupo de investigacion tomando como base estos presupuestos
buscd construir un indice radioléogico de entesitis (I.R.E.) en
radiografia convencional de pelvis, para los tres sitios descritos y
establecid los valores de concordancia inter e intraobservador, al
realizar dos lecturas ciegas del mismo grupo de placas en dos
tiempos diferentes con una diferencia de seis meses, por dos
radiélogos considerados como expertos por parte del grupo
investigador, teniendo en cuenta el tiempo que llevaban como
radiélogos y en especial la experiencia en imagenes del sistema
osteoarticular y siendo analizadas aplicando el indice Kappa. Toma
especial significado la construccion de este indice en aquellos
pacientes con sospecha clinica de EAS en quienes no se
evidencian cambios claros de sacroileitis como posible

complemento al diagnostico imagenolégico de las EAS.

A partir del marco tedrico y tomando en cuenta que los cambios
entesopaticos en la cadera se hacen visibles fuera de las
articulaciones sacroiliacas, se plante6 la posibilidad de clasificar
las observaciones de las tres zonas escogidas por el grupo
investigador en; zona 1: sinfisis del pubis, zona 2: rama iliopUbica
y zona 3: rama isquiopubica. Para todas ellas se establecieron
cuatro estadios: -0 normal; -1: cambios minimos, dados por

desmineralizacién subcortical y osteopenia, que
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imagenolégicamente se hacen visibles por un aumento de la
radiolucidez y de la trabeculacién 6sea en el sitio de interés; -2:
cambios destructivos, dados por cambios minimos y erosiones que
adicionalmente a la desmineralizacion y osteopenia, comienzan a
evidenciar adelgazamiento y pérdida de la definicién del la cortical
del hueso en el sitio de insercién del tenddén; -3: cambios
reconstructivos, dados por ondulaciones en los sitios de entesitis
gque se manifiestan como esclerosis del hueso en el sitio de
insercion del tenddn, visto como un aumento en la radiopacidad y
del espesor de la cortical en el sitio de insercion, el cual se ve

irregular y borroso.

Para realizar el estudio se retomd la informacion existente de los
pacientes reclutados en la consulta de Espondiloartropatias de la
consulta externa del servicio de Reumatologia del Hospital Militar
Central desde el afio 1996 hasta el 2005. En estos pacientes se
utilizé el indice de Mander para el conteo y la calificacion de las
entesopatias que en general presentaban. Se midio la actividad de
la enfermedad y la discapacidad del paciente mediante el uso de
los instrumentos de clinimetria recomendados por OMERACT IV
(grupo internacional de trabajo en reumatologia para validar los
resultados de estudios en espondil-artropatias Seronegativas) y el
ASAS Working (grupo internacional de trabajo en reumatologia
para validar los resultados de estudios en Espondilitis
anquilosante), asi como los instrumentos de clinimetria que
evaluaron la actividad de la enfermedad y la capacidad funcional
del paciente de nominados BAS-G, BASFI, BASMI, BASDAI,
Dougados y Dolor Espinal por Escala Visual
Analoga)(73,74,75,76,77), recolectando asi 372 pacientes en total.
De este grupo fueron eliminados 69 pacientes por tener

diagnostico de Artritis Psoriasica, quedando asi 303 pacientes.

En este grupo de 303 pacientes se analizaron sus estudios

radiol6gicos presentes en el servicio de de Reumatologia del
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Hospital Militar Central, buscando que incluyeran una radiografia
convencional de pelvis para usar en el estudio, con los siguientes
parametros de calidad técnica: Placa radiografica tomada en
antero-posterior (AP), posicién decubito supino, rotacion interna de
15° de los pies, con haz de Rx perpendicular a la placa
radiografica y centrada en sinfisis pubica; En consenso con el
grupo investigador se escogieron aquellas que cumplian con los
criterios técnicos de una imagen de calidad, que permitia su
interpretacion y se depuro la base de datos, quedando hasta ese

momento 100 pacientes.

A partir de estos 100 pacientes y para realizar la observacion y
determinar la concordancia intra e interobservador, se consideré
gque una imagen de la placa para incluir en el estudio era aquella
que estaba centrada en la sinfisis del pubis y que permitia
visualizar la cresta iliaca, las articulaciones sacroiliacas, las
articulaciones coxofemorales, el pubis, el cuello femoral y los
trocanteres. El grupo de imagenes para lectura se redujo entonces
a las obtenidas en 52 pacientes. Estas placas fueron convertidas
en imagenes digitales para facilitar su manejo y visualizacion a
través de un digitalizador fluorescente con CCD de ocho bits marca
VIDAR.

El analisis y graduacion de las imagenes obtenidas con la base de
datos existente y depurada, se hizo utilizando los criterios

modificados de Nueva York de la siguiente manera:
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Grado Caracteristica Afectacion
0 Normal
1 Cambios sugestivos

de Sacroilieitis

2 Anormalidad minima Areas pequefias, localizadas de erosién o

esclerosis con alteracién o no del espacio

articular
3 Anormalidad Erosiones,
definitiva
Esclerosis,
Aumento o disminucion del espacio articular
Cambios de anquilosis parcial
4 Anquilosis definitiva

Se considero la sacroileitis grado 2 bilateral o grado 3 o 4
unilateral como diagnostica para EA de conformidad con los
Criterios de Nueva York; en los demas casos se considero como
una forma no definida (EASND) cuando los otros indicadores

clinicos de la enfermedad estaban presentes.

Una vez leidas y clasificadas las imagenes con los criterios de
Nueva York modificados, se analizaron en busca de cambios en la
entesis las tres zonas que con el grupo investigador fueron
definidas como complementarias, ya que fueron facilmente
visualizadas a pesar de las limitaciones técnicas y fueron las mas

relevantes para la presencia de entesitis.

Se propuso como indice Radiolégico de Entesitis (IRE) producto de
la observacion inicial y la experiencia de los miembros del grupo
el siguiente esquema que estadifica los cambios de entesitis en la

pelvis en pacientes con EAS en 4 tipos:
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Estadio Caracteristica Afectacion

0 Normal

1 Cambios minimos Desmineralizacion
subcortical
Osteopenia

2 Cambios destructivos + Erosiones

3 Cambios reconstructivos Ondulaciones en los sitios
de entesitis

Sitios iniciales de Evaluacion Radioldgica.
1. Alerones iliacos - Crestas lliacas y las espinas iliacas anterosuperiores 2. Sacro

3. Rama superior del pubis 4. Sinfisis pubica 5. Ramas Isquiopubicas 6. Trocanteres
mavores




Sitios definidos por el Grupo Investigador

Zona 1: . Zona 2: Ramas Isquiopubicas e lliopubicas.

GRADO 0. NORMAL

No se observan alteraciones

25



GRADO 1. CAMBIOS MINIMOS

Desmineralizacion subcortical y Osteopenia

GRADO 2. CAMBIOS DESTRUCTIVOS

Desmineralizacion subcortical, Osteopénia y erosiones

26
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GRADO 3. CAMBIOS RECONSTRUCTIVOS

Ondulaciones en los sitios de insercion de entesis.

Posteriormente se llevo a cabo la etapa de lectura ciega, donde
cada uno de los observadores evalud la totalidad de las imagenes
de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidn.
Cada investigador evalué de manera independiente las imagenes
de los pacientes y calific6 los hallazgos de acuerdo al indice de

entesitis propuesto.

Se contdé con un formulario de evaluacién radiolégica en formato
digital, uno por cada investigador, en donde se consigné el numero
de registro del paciente, el conteo de areas de entesitis afectadas,
la estatificacion del puntaje de compromiso de las articulaciones
sacroiliacas segun los criterios modificados de New York y el

indice Radiologico de Entesitis (IRE).

Se conformo una base de datos de los 52 pacientes con el registro
imagenolégico y numérico en cuanto a la cuantificacion vy

estatificacion del indice de entesitis y de sacroileitis.
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Para la construccién del instrumento de medicion se estructurd una
tabla en el programa Microsoft Office Excel 2007 en la cual se
anotd la puntuacion estimada para cada cambio entesopatico en
cada una de los sitios descritos de acuerdo al indice creado, en la
columna uno estaban cada uno de los puntos a evaluar con sus
grados: Sacroiliacas, Pubis inferior, Rama Iliopubica y Rama
Isquiopubica y en la fila uno el codigo con el cual se identifico a

cada paciente con radiografia de pelvis.

Se entregd a los observadores este archivo en el programa Excel
2007, con celdas bloqueadas y que permitian solo anotar una X o
dejar en blanco cada casilla. Cada uno de los observadores debia
anotar con X el cambio visualizado y dejar en blanco las casillas
restantes. Se conformaron bases de datos con una depuracidn
estricta de la informacién y seguimiento continuo, de acuerdo a los
criterios establecidos por el grupo investigador. Para facilitar la
cuantificaciobn 'y analisis, los espacios en blanco fueron
remplazados por O y las X por 1. Posteriormente se totalizé el

puntaje maximo por zonas para facilitar el analisis estadistico.

El analisis se realiz6 en Stata 10.0. Para describir la poblacion se
usaron medidas de tendencia central y de frecuencia. Para
describirla en términos de hallazgos imagenolégicos se utilizé la
moda de las cuatro lecturas. El acuerdo intra e interobservador se

analiz6 con la cuantificacion de Kappa ponderado.

Todos los pacientes incluidos en el presente estudio tuvieron la
informacion pertinente y aceptaron libremente participar en el
estudio, expresando dicha voluntad a través de la firma del
consentimiento informado, archivos que se encuentran en el
Hospital Militar Central. EI estudio no contempla la intervencion de
los pacientes y al ser un estudio realizado con las placas de
pacientes previamente incluidos en un estudio de investigacion no

se requirio de la firma de nuevos consentimientos.
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5. Resultados

De los 52 pacientes 37 eran hombres (72%) y 15 mujeres (28%),
con un promedio de edad de 37.7 +/- 9 afos, el 87% eran

mestizos, 5% negros y 8% Blancos.

El 56.42% tenian diagnostico de Espondilitis Anquilosante (EA),
29.91% Espondilo-Artropatia No Definida (EAND), 13.67%

presentaban artritis reactiva.

El 61.24% de los pacientes tenian antecedente de Artritis. La
edad de inicio de los sintomas fue de 30.0 +/- 8.74 afios y el

tiempo de evolucion de la enfermedad era de 7.79 +/- 7.42 afios.

El HLAB-27 se tomo en 20 de los 52 pacientes, el 55% fue

negativo y el 45% fue positivo.

La clasificaciéon del compromiso de las articulaciones sacroiliacas
(SI), segun los criterios modificados de New York fue la siguiente:
De los 52 pacientes el 50% (n:26) eran Grado 0, el 25% (n:13)
Grado I, el 13.46% (n:7) Grado Il, 3.85% (n:2) Grado Il y el 7.69%
(n:4) Grado IV.

Se realizo un analisis de los valores kappa de las observaciones
de los 52 pacientes que fueron incluidos en el estudio, a partir de
los resultados obtenidos en la lectura de dos observadores en dos
momentos diferentes con una diferencia de seis meses entre
lecturas. Debido a las diferencias entre lecturas por cada
observador, se saco la moda de las 4 lecturas, tomando como
lectura definitiva, la categoria que mas se repetia, con el objeto de

poder describir la poblacion.

Al analizar los cambios entesopaticos segun el indice Radiologico
de Entesitis (I.R.E.), indice creado por el grupo investigador, los

resultados obtenidos fueron los siguientes:
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Zona 1 (Sinfisis del Pubis): Grado 0 — Normal - 84.62% (n:44),
Grado 1 — Cambios minimos - 1.92% (n:1), Grado 2 — Cambios
destructivos — 1.92% (n:1) y Grado 3 — Cambios reconstructivos —
11.54% (n:68)

Zona 2 (rama iliopubica): Grado 0 — 38.46% (n:20), Grado 1 — 0%
(n:0), Grado 2 — 1.92%(n:1) y Grado 3 — 59.62% (n:31).

Zona 3 (rama isquiopubica): Grado 0 — 32.69% (n:17), Grado 1 —
1.92% (n:1), Grado 2 — 7.696%(n:4) y Grado 3 — 57.69% (n:30).

La concordancia intraobservador en la evaluacion de las
articulaciones sacroiliacas (Sl), sitio habitual de valoracion
radiolégica de la espondiloartropatias seronegativas del Radi6logo
1 fue K = - 0.0153 P: 0.5611 y la del Radidlogo 2 K = 0.6041
P:0.0000.

Al establecer la concordancia interobservador en la evaluacion de
las articulaciones SlI, de la primera lectura, la concordancia fue de
K =0.2288, P: 0.0028 y de la segunda lectura fue de K = - 0.0201,
P: 0.5828.

En las tablas que aparecen a continuacién se presentan los
resultados de las kappas en los sitios anatomicos escogidos por el
grupo investigador para el analisis del compromiso de las entesis y
gue muestran que para todos los casos las kappas no superan una

fuerza de concordancia débil.

Concordancia Intra-Observador RADIOLOGO 1 RADIOLOGO 2
indice Radioldgico de Kappa = Kappa =
Entesitis (I.R.E.)
Zona 1 Sinfisis del Pubis -0.0848 0.7767 0.3354 0.0001
Zona 2 Rama lliopubica -0.0175 0.5589 0.3370 0.0019

Zona 3 Rama Isquiopubica -0.0332 0.6183 0.3451 0.0008
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Concordancia Inter-Observador LECTURA 1 LECTURA 2
indice Radioldgico de Kappa P Kappa P
Entesitis (I.R.E.)
Zona 1 Sinfisis del Pubis 0.0731 0.2369 0.0829 0.2319
Zona 2 Rama lliopubica 0.0404 0.3614 - 0.0011 | 0.5035
Zona 3 Rama Isquiopubica 0.2820 0.0042 - 0.2508 | 0.9727

6. DISCUSION

La tarea del meédico radi6logo como parte de un grupo
interdisciplinario de atencion al paciente esta en observar la
presencia o ausencia de signos semiologicos en una imagen, lo
gue permite su interpretacion para la realizacion de diagndsticos
en relaciéon con la clinica. El entrenamiento del radiélogo se enfoca
claramente a aprender a cumplir con esta funcién y en pocas
oportunidades a hacer sutiles diferenciaciones después de detectar
la presencia del signo, que es el nucleo de este trabajo, lo que lo

pone en un escenario generalmente desconocido para él.

Al evaluar en la literatura médica el papel de las diferentes
técnicas imagenolégicas en el estudio de las articulaciones
sacroiliacas, se encuentra que la evaluacion de estas representa
un problema importante debido a la complejidad de la regidn
anatomica y a la variabilidad de los hallazgos radiograficos (78), si
adicionalmente se compara el rendimiento de estas pruebas en el
diagnostico precoz de las EAS, se encuentra que la literatura hace
evidente que la resonancia magnética es el estudio de eleccién

para la deteccibn de cambios tempranos. Cuando se trata de
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evaluar la severidad de los cambios crénicos es la TAC el método
de eleccion (48,49).

La gammagrafia como método diagnostico es muy sensible pero
poco especifico en la deteccion de los cambios inflamatorios
iniciales en EAS lo que limita su uso, sumado al costo y dificultad
en el acceso a este tipo de estudios (50, 72). El ultrasonido es tal
vez el método diagnostico que mas rapidamente ha evolucionado,
es un estudio econdémico, portatil, no invasivo, tiene la capacidad
de detectar cambios tempranos y permite evaluar tanto el tejido
blando como el tejido periarticular, sin embargo es un estudio
operador-dependiente y aun no se han desarrollado protocolos

técnicos rigurosos que faciliten su uso cotidiano. (52,63,64)

La literatura también propone que la Rx convencional es la técnica
indicada como estudio inicial para la valoracion inicial de esta
enfermedad, sin embargo la sensibilidad para detectar cambios
precoces es pobre pues se requiere que haya pasado un tiempo
considerable de evolucion de la enfermedad para que los cambios

entesopaticos se hagan evidentes (45,50).

Siendo la deteccion temprana de la sacroileitis en la radiografia de
pelvis convencional muy compleja y demostrando que los cambios
importantes se evidencian a partir del grado IlI, cuando la
enfermedad tiene ya varios afios de evolucion y hay un dafio
estructural considerable, nuestro trabajo también buscé optimizar
el uso de la radiografia de pelvis al identificar cambios
entesopaticos previos al compromiso de las articulaciones
sacroiliacas, en sitios diferentes que se pudieran cuantificar en
estadios tempranos de la enfermedad, como lo demuestran
algunos articulos publicados en los que se han descrito los
cambios entesopaticos en tuberosidad isquiatica y sinfisis del

pubis (42,43) antes de que se haga evidente la Sacroileitis.
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Después de realizadas las observaciones y establecer Ia
concordancia intra e interobservador en la evaluacién de las ramas
isquiopubicas, iliopubicas y sinfisis del pubis, tras haber
construido un indice radiolégico de entesitis en la radiografia de
pelvis, encontramos que existe una pobre concordancia del indice
construido, pues los resultados con kappas negativas o menores
de 0.4 (concordancia débil) en las observaciones hechas para la
tabla propuesta, demuestran la dificultad que existe en la
identificacion de cambios pequefios y sutiles, que si bien podrian
ser tempranos en términos de evolucion clinica, requieren de
tiempo para la expresion del signo radiolégico que define la

entesitis.

Esta dificultad vuelve a hacerse presente en los resultados
obtenidos en las Kappas de la articulacién Sl, sitio habitual para la
evaluacion radiologica de Espondilitis Anquilosante (subtipo de
EAS), en las que se establece una concordancia intraobservador
moderada para el radidélogo 1, en oposicidén al segundo observador
(radidlogo 2) cuyas Kappas son cercanas al azar, demostrando el
porqué la evaluacion de las Sl es tan compleja y la tendencia esta
dada a identificar los cambios en estadios avanzados (presencia o

ausencia del signo radioldgico).

Al analizar los datos del indice radiologico de entesitis (IRE), se
puede apreciar que la tendencia es a ver los extremos de la
clasificacion, ausencia o presencia del cambio descrito, es decir
grado 0 (normal) o grado 3 (cambios reconstructivos), lo que
indicaria que el cambio imagenolégico entre un grado y otro en los
puntos intermedios es tan sutil, que aun para el radi6élogo mas
experto es dificil clasificarlo, ya que la experticia en el campo de
las imagenes diagnosticas esta dada en describir la presencia o

ausencia de un signo y no sus matices.

Al evaluar los resultados de las Kappas en los sitios propuestos en

el estudio y encontrar que la concordancia intra e interobservador
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fue débil, creemos que la escala de cuantificaciéon del indice
radiolégico de entesitis debe ser reevaluada y replanteada en

cuanto a la presencia o ausencia del signo radioldgico.

Nosotros creemos que al reestructurar la escala del IRE es posible
cuantificar los cambios entesopaticos que se presentan antes del
compromiso de las articulaciones sacroiliacas y asi sacar un mejor
provecho al estudio que hoy en dia sigue siendo el indicado en la
evaluacion inicial de los pacientes con sospecha clinica de EAS,
sobre todo en paises como el nuestro, que tienen una importante
limitacion al acceso de estudios especializados tanto por costos

como por distribucion geografica.

La falta de concordancia entre los observadores puede ser debida
a la falta de experiencia en la identificacibn de cambios sutiles,
gue aunque descritos y definidos para el trabajo, entrafan
dificultades por lo finos y subjetivos que pueden llegar a ser estos
a la hora de cuantificarlos, pues tradicionalmente los cambios de la
imagen de las estructuras en la lectura radiolégica se han definido
en sentido de calificacion (leve, moderado, severo, ausente -
presente) mas no de cuantificacion. Es posible que simplificar la
escala a estas calificaciones, facilite la interpretacion de las
imagenes permitiendo que la escala pueda ser utilizada por
cualquier radidlogo sin tener en cuenta los afios de experiencia del

mismo.

La calidad técnica de los estudios al momento de tomar los
estudios imagenolégicos, fue un factor adicional que impacto al
estudio en la pérdida de pacientes y estudios imagenoldgicos que
redujeron el namero final de pacientes para el analisis. Al haber
retomado los estudios preexistentes, no se dio la oportunidad de
tener homogeneidad en la forma correcta como debian ser
tomadas las proyecciones de pelvis y de esa manera reducir el

error humano en estudios no aptos para lectura.
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Tampoco se tuvo en cuenta el tipo de equipos de radiologia que se
utilizaron ni las caracteristicas técnicas del digitalizador, lo que
pudo afectar la calidad de las imagenes pues dependiendo de lo
adecuado de la técnica para tomar la radiografia y la capacidad del
digitalizador para comprimir las imagenes, se pueden perder datos
en funcion de la nitidez de puntos que afectan la adecuada
interpretacion de los cambios estudiados. Lo ideal seria tomar el
set de radiografias de los pacientes del estudio en un mismo
equipo, ojala con tecnologia digital, para evitar la perdida de
informacion al digitalizar las imagenes y entrenar a los técnicos
participes del proceso en la forma correcta de tomar el estudio,
teniendo en cuenta la relacion de Kilo-voltaje, mili-Amperaje,
tiempo de exposicién y espesor corporal, utilizando la formula de
Kv = (Espesor X 2) + constante (Kte) del equipo, asi como la
técnica correcta en la que se debe tomar una proyeccién Unica en
antero-posterior (AP), decuUbito supino, rotacion interna de 15° de
los pies, con haz de Rx perpendicular a la placa radiografica y
centrada en la sinfisis del pubis, con chasis 14 X 17 pulgadas que
debe ser colocado 4 cm por encima de la cresta iliaca, en sentido

horizontal y con marcacion a la derecha del paciente.
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