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I. MARCO TEORICO
La articulacion sacroiliaca es muy compleja, es la articulacion mas grade del
esqueleto axial y soporta una gran cantidad de peso al ser la union entre la parte
superior del cuerpo y las extremidades inferiores, su orientacion es vertical, se
caracteriza por una considerable diversidad en sus estructuras, pues aun que los
dos tercios inferiores han sido clasificados como una diartrosis, solo una porcién
de esta presenta membrana sinovial, mientras que gran parte solo cuenta con un
recubrimiento cartilaginoso (anfiartrosis) y el tercio superior se encuentra unido por
el ligamento inter6seo (sinartrosis) (1). Dichas caracteristicas le confieren una
capacidad de deslizamiento de unos cuantos milimetros y rotacion de solo 3
grados (2). Otro componente que dificulta la valoracion de esta articulacion es sus
variaciones anatoémicas como: la articulacion Sl posterosuperior accesoria, que
puede encontrarse hasta en el 19% de la poblaciéon, o pequefios huesecillos
accesorios que suelen localizarse anteriores a la articulacion en el ~1% de los
individuos (3), estudios de tomografia axial computarizada(TAC) en pacientes
sanos tratando de establecer la normalidad de la articulaciébn SI muestran que el
98% presentan un espacio articular = a 2mm, en la valoracién del hueso iliaco el
73% presentaron una de esclerosis subcondral < 5mm en su porcion mas amplia,
en el sacro se encontré en el 72% de los pacientes, siendo < 3mm en la mayoria
de los pacientes (80%), cabe mencionar que estas regiones escleréticas eran
irregulares y bien definidas, se localizaron osteofitos en el 20% de los pacientes
siendo en su mayoria de localizacion anterior, y quistes subcondrales en el 2%.
Algunos pacientes presentaban estrechamiento del espacio articular, pero este era
Gnicamente focal, de localizacion anterior e inferior (21), asi como los cambios
asociados a la edad. Durante la pubertad el cartilago iliaco desarrolla placas
fibrosas y endurecimiento de la capsula articular que lo vuelven mas rigido, para

los 60 afios existe una movilidad minima(4), y los hallazgos como osteofitos,



esclerosis subcondral o quistes 6seos se presentaron con mayor frecuencia en

pacientes con mas de 30 afios.

Por la diversidad de sus estructuras la articulacion Sl puede presentar multiples
patologias, y por ende, causas de dolor, la localizacion frecuente del dolor es en
la regidbn del surco del sacro, localizada medial a las espinas iliacas
posterosuperiores (2, 20). Entre las causas de dolor méas frecuentes se encuentra:
osteoartritis, que es mas comun en pacientes mayores de 40 afios, el hallazgo
imagenologico mas frecuente es estrechamiento del espacio articular y los
factores de riesgo asociados son discordancia en longitud de extremidades,
alteraciones de la marcha, escoliosis, y el antecedente de actividad fisica intensa
(4). Las espondiloartritis (espondilitis anquilosante, artritis reactiva, artritis
enteropatica, artritis psoriasica, y espondiloartritis indiferenciada) presentan dolor
lumbar de tipo inflamatorio que se caracteriza por mejoria con la actividad y
persistencia durante reposo, los cambios imagenoldgicos tempranos son edema
0seo, esclerosis subcondral y erosiones. Al progresar la enfermedad, multiples
erosiones producen ensanchamiento del espacio articular, y la esclerosis se
vuelve difusa y mal definida. Eventualmente hay estrechamiento del espacio
articular hasta que oblitera la articulaciéon produciendo anquilosis. La sacroiliitis
infecciosa es relativamente rara, cuando es de origen bacteriano lo mas comun es
gue sea por diseminacion hematégena, los estudios de Imagenologia usualmente
presenta afeccidén unilateral, erosiones y resorcién subcondral mas acelerada.
Existen otras entidades que pueden mimetizar sacroiliitis como enfermedades por
deposito de cristales (enfermedad por depdésito de cristales de pirofosfato de calcio
y gota), hiperparatiroidismo (resorcion ésea subcondral), radiacién de la cadera,
osteoartrosis y durante el embarazo (dilatacién de la articulacién por accién de la

relaxina, o formacion de osteitis condensans).

En la mayoria de los casos, el abordaje de una lumbalgia inicia con una
radiografia simple, esto es debido a su versatilidad, accesibilidad y bajo costo, asi

como la familiaridad del médico con este método diagnostico. Lo que la hace



también un excelente método de monitorizacion y seguimiento. Sin embargo la
radiografia simple de la articulacion Sl carece de sensibilidad y especificidad con
respecto a la resonancia magnética (RM), o TAC, especialmente en la valoracion
de lesiones tempranas (5,6), puede presentar hallazgos dudosos por su compleja
orientacion y forma (5). Tal es el caso que existe una importante variabilidad
intraobservador e interobservador en el diagnostico de sacroiliitis por radiografia
simple (7,8). Una de las propuestas para mejorar la técnica radiografica es la
orientacion posteroanterior (PA) con la intencién de que el rayo-X penetre paralelo
a la porcién posteromedial de la articulacion Sl produciendo una imagen mas
confiable para la valoracion de esta articulacion (9). La debilidad de esta
orientacién es que la articulacion se encuentra mas lejana a la placa radiogréfica,
lo que da imagenes con menor nitidez. Otra propuesta ha sido la utilizacion de
radiografias oblicuas de la articulacion Sl, sin embargo se ha demostrado que esta
técnica no presenta una mejoria significativa para el diagnostico de erosiones en
comparaciéon con la radiografia PA (10) y tiende mostrar una visualizacion mas
estrecha de regiones esclerdticas en la articulacion, este hallazgo es de gran
importancia en el diagnostico de sacroiliitis (22). Por ultimo, también se ha
recomendado la radiografia anteroposterior (AP) con anulacién caudal (11, 22), o
PA con anulacion caudal de 20° a 30° (5) para alinear el rayo-X perpendicular al
sacro. Por lo antes mencionado se reconoce que la técnicas radiograficas mas
utilizadas en articulacion Sl es la proyeccion PA o AP pero no existe consenso

alguno respecto otra especificacion como la anulacion (12).



Existen otras técnicas imagenoldgicas como la TAC que si bien es mas sensible y
especifica que la radiografia, expone al paciente a una mayor dosis de radiacion,
(5) y no presenta una mayor sensibilidad o especificidad con respecto a la RM (13-
15). La sentellografia es mas sensible que la radiografia, pero menos especifica
(6), y diversos estudios muestran que es inferior a la RM en ambos rubros (6, 8),
por lo que la resonancia magnética actualmente se considera el estandar de oro
para pacientes con sospecha de sacroiliitis (11, 14, 16, 17, 18). No utiliza radiacion
ionizante, es capaz de detectar edema 0seo antes de que se presenten anomalias
estructurales, asi mismo la RM también es util para valorar actividad de la
enfermedad y respuesta a tratamiento (8, 19). Entre las modalidades de RM para
valorar articulacion Sl, diversos autores han documentado la superioridad de STIR
(short tau inversidn recovery) con respecto a T2 con supresion grasa, pues
muestra de forma més evidente el edema éseo (8, 11), lamentablemente el costo y

poca accesibilidad limitan la utilizacién de este recurso.

Teniendo en mente que la radiografia simple es el método mas utilizado y la
resonancia magnética se considera el estandar de oro para valoracién de
articulaciones Sl, una correlacién entre ambas técnicas radiograficas y la RM seria
de utilidad para establecer cual de estas técnicas radiograficas presenta un mejor
desemperio y puede ser de mayor utilidad en el diagnostico y seguimiento de los

pacientes con afeccion de articulacion Sl.
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IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El método imagenolégico mas comunmente utilizado en el abordaje diagnostico
del paciente con lumbalgia es la radiografia simple de pelvis, pero aun no existe
una estandarizacion con respecto a la mejor técnica radiografica para evaluar la
articulacion sacroiliaca. Considerando que el estandar de oro en imagenologia
para valorar pelvis es la resonancia magnética, se trataran de comparar los
hallazgos imagenoldgicos por resonancia magnetica y radiografia simple en las
articulaciones sacroiliacas de pacientes con dolor dorsolumbar inflamatorio, con la
intencion de comparar dos técnicas radiograficas: la radiografia anteroposterior
con angulacion caudal de 20 a 30° y la radiografia posteroanterior sin angulacion,

para establecer cual presenta un mejor desempernio.
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[ll. JUSTIFICACION
Establecer si la radiografia anteroposterior de pelvis con angulacién caudal de 20
a 30 grados mejora la visualizacion de la articulaciébn sacroiliaca dando un
incremento en la sensibilidad y especificidad con respecto a la radiografia

posteroanterior de pelvis sin angulacion.
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IV. OBJETIVO GENERAL
Primario: Evaluar la concordancia entre dos técnicas de radiografia convencional

y resonancia magnética para las articulaciones sacroiliacas en pacientes con dolor

lumbar inflamatorio.
Secundarios: Comparar concordancia intra e interobservador en la proyeccion

AP, PA'y RMN de las articulaciones sacroiliacas.

13



V. MATERIAL Y METODOS
a. Tipo y disefo de estudio
Estudio transversal de prueba diagnostica.
b. Poblacion y tamafio de muestra
Poblacion: comunidad de 4059 participantes de tres comunidades del area

conurbana de la Ciudad de México (sector Ill de Cuajimalpa, Corpus Cristi y Santa
Lucia).
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VI. ANALISIS ESTADISTICO

Aleatorizacién: La aleatorizacion de las imagenes se realizo por cuadros latinos
de 9x9.

Estadistica descriptiva: Se realizaron medidas de tendencia central y dispersion
segun la normalidad o no de cada una de las variables.

Andlisis de los evaluadores: Se realizo evaluacion de la concordancia y acuerdo
intra e interobservador. Cada uno de los observadores reviso 20 RM y Rx en dos
ocasiones con 2 semanas de diferencia. Proporciébn de acuerdo coeficiente de
concordancia kappa, coeficiente de correlacion de Pearson (r). Los niveles de
kappa (concordancia) que se utilizaron fueron: <0 = pobre; 0 a 0.20 = ligero; 020-
0.40 = ligero a moderado; 0.40-0.60 = moderado; 0.61 - 0.80 = sustancial; 0.80 a
1.0 = casi perfecto.

Andlisis de prueba diagndstica: Se calculo la sensibilidad, especificidad, Valor
predictivo positivo y negativo, razon de verosimilitud tomando como estandar de

oro la resonancia magnética.
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VII. PROCEDIMIENTO

El siguiente estudio forma parte del estudio llamado “La incidencia y evolucion de
las espondiloartritis en la poblacion general.” Poblacién: comunidad de 4059
participantes de tres comunidades del area conurbana de la Ciudad de México
(sector Il de Cuajimalpa, Corpus Cristi y Santa Lucia) que participaron en un
estudio para deteccion de dolor DDL. En dicho estudio se realizo la aplicacion del
instrumento de tamizaje COPCORD para identificar historia y/o presencia de DDL,
inicio antes de los 50 afios de edad y cuya duracion se hubiese sido por mas de 6
semanas, con aplicacion posterior del cuestionario de Berlin para DDL inflamatorio
(DDLI). Dos especialistas en Reumatologia evaluaron al grupo de individuos con
DDL con el propésito de ratificar o descartar los datos obtenidos y seleccionar a un
grupo de individuos que seria sometida a estudios de imagen (radiograficos y de
resonancia magnética) y laboratorio (HLA-B27 y PCR).

La poblacion hospitalaria obtenida fue de 124 sujetos, 3 no completaron estudios
de resonancia magnética por claustrofobia, al resto de los sujetos se les realizo
una resonancia magnética de pelvis y por lo menos una radiografia de cadera. En
72 sujetos se realizo RM con secuencias T1, T2 con supresion de la grasa y STIR
de las Sl (coronal) y en Rx de pelvis: Anteroposterior con angulacion caudal de

20 a 30° y posteroanterior sin angulacion.

Dos reumatélogos interpretaron en forma independiente y ciega los estudios de
imagen (resonancia magnética, radiografia de pelvis anteroposterior con
angulacién caudal y posteroanterior sin angulacion) de 72 pacientes sin conocer
los datos clinicos y el resultado de HLA-B27 de los individuos estudiados. Dichas
imagenes fueron aleatorizadas por cuadros latinos de 9x9. Se calificaron de forma
dicotomica, como presente o ausente, los siguientes hallazgos imagenoldgicos:
para radiografia se valoro osteopenia, esclerosis, eburnacion subcondral,
margenes articulares no nitidos, disminucion del espacio articular, periostitis,

presencia de erosiones, puentes 0seos, osificacion de ligamentos, anquilosis de la

16



articulacion sacroiliaca, grado de sacroiliitis por criterios modificados de Nueva
York. Para resonancia magnética se valoraron deposito 6seo de grasa,
osteopenia, eburnacion subcondral, esclerosis, disminucion del espacio articular,
erosiones, puentes 0seos, anquilosis de articulacion sacroiliaca y osificacion de
ligamentos en modalidad T1; edema 0seo, sinovitis, periostitis y aumento del
espacio articular en T2 con supresion de grasa y STIR (formato de captura 1,
formato de captura 2).

17



VIIl. RESULTADOS

Datos demogréficos:

De los 72 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién para el estudio, el
61.1% eran del sexo femenino (N=44), con una edad promedio de 42.14 afios (x
10.497), peso de 72.118 kilogramos ( + 14.7818), estatura 1.5792 metros (z
.08538), indice de masa corporal de 28.6839 Kg/mts2 (+ 4.40932). La escolaridad
promedio en afos fue de 9.03 (x 3.889), el 4.2% (N=3) fueron positivos para el
complejo mayor de histocompatibilidad HLA-B27, el 18.1% (N=13) reunieron
criterios de ESSG (grupo europeo para el estudio de las espondiloartritis) para
espondiloartritis (tabla 1).

Los 72 pacientes contaban con radiografias anteroposterior de cadera con
angulacién caudal de 20-30°, radiografia posteroanterior de cadera y resonancia

magnética en modalidad T1, T2 y STIR.

Radiografias anteroposteriores con angulacion caudal.

Se evaluaron 67 radiografias, 5 fueron descartadas por técnica inadecuada, los
hallazgos significativos fueron: esclerosis en articulacion sacroiliaca izquierda,
observada en 11(16.4%) pacientes por el evaluador 1 y 4(6%) pacientes por el
evaluador 2, con un porcentaje de acuerdo del 77.6%, Kappa de -0.096 y un valor
de P=0.361; esclerosis en articulacion sacroiliaca derecha, observada en
11(16.4%) pacientes por el evaluador 1 y 5(7.5%) pacientes por el evaluador 2,
con un porcentaje de acuerdo del 76.1%, Kappa de -0.114 y un valor de P=0.303;
margenes articulares no nitidos en articulacion sacroiliaca izquierda, observada en
2(3%) pacientes por el evaluador 1y 3(4.5%) pacientes por el evaluador 2, con un
porcentaje de acuerdo del 92.5%, Kappa de -0.037 y un valor de P=0.756;
margenes articulares no nitidos en articulacion sacroiliaca derecha, observada en
3(4.5%) pacientes por el evaluador 1 y 2, con un porcentaje de acuerdo del 91%,
Kappa de -0.047 y un valor de P=0.701; anquilosis de la articulacion sacroiliaca
izquierda, observada en 1(1.5%) pacientes por el evaluador 1 y 2(3%) por el

evaluador 2, con un porcentaje de acuerdo del 95.5%, Kappa de 0.66 y un valor de

18



P=<0.0001; asi como anquilosis en articulacion sacroiliaca derecha que presento
las mismas medidas de acuerdo; anormalidad en articulacién sacroiliaca izquierda
o derecha definida como un grado radioldgico igual o mayor de 2 por criterios
modificados de Nueva York en por lo menos una articulacion sacroiliaca
observado en 3(4.5%) pacientes por evaluador 1 y en 2(3%) pacientes por
evaluador 2 con un porcentaje de acuerdo del 98.5%, Kappa de 0.793 y valor de
P=0.001 (Tabla 2). Al evaluar el grado radiogréfico por criterios de Nueva York en
la articulacion sacroiliaca derecha el evaluador 1 encontro 56 (83.6%), 9 (13.4%),
0, 0,y 2 (3%), y el evaluador 2 encontré 60 (89.6%), 5 (7.5%), 0, 0, y 2 (3%)
pacientes con grados radiogréaficos 0, 1, 2, 3, y 4 respectivamente, el porcentaje
de acuerdo fue de 82.1, la Kappa ponderada para 5 variables de 0.86 con un valor
de P=<0.0001; En la articulacién contralateral el evaluador 1 encontré 58 (86.6%),
7 (10.4%), 0, 0, y 2 (3%), y el evaluador 2 encontrd 59 (88.1%), 6 (9%), 0, 0,y 2
(3%) pacientes con grados radiograficos 0, 1, 2, 3, y 4 respectivamente, el
porcentaje de acuerdo fue de 83.6, y la Kappa ponderada para 5 variables de 0.82
con un valor de P=<0.0001 (Tabla 3).

Radiografias posteroanteriores.

Se evaluaron 69 de 72 pacientes pues 3 radiografias fueron descartadas por
considerarse no valorables debido a una técnica inadecuada, lo hallazgos
significativos fueron: esclerosis en articulacion sacroiliaca izquierda, observada en
7(10.14%) pacientes por el evaluador 1 y 1(1.4%) paciente por el evaluador 2, con
un porcentaje de acuerdo del 88.4%, Kappa de -0.026 y un valor de P=0.735;
esclerosis en articulacion sacroiliaca derecha, observada en 6(8.69%) pacientes
por el evaluador 1 y 3(3.4%) pacientes por el evaluador 2, con un porcentaje de
acuerdo del 87%, Kappa de -0.062 y un valor de P= 0.585; disminucion del
espacio articular en articulacion sacroiliaca izquierda, observada en 9(13%)
pacientes por el evaluador 1 y 1(1.4%) paciente por el evaluador 2, con un
porcentaje de acuerdo del 85.5%, Kappa de -0.27 y un valor de P= 0.696;
disminucién del espacio articular en articulacion sacroiliaca derecha, observada

en 10(14.5%) pacientes por el evaluador 1y 2(2.9%) pacientes por el evaluador 2,
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con un porcentaje de acuerdo del 88.4%, Kappa de 0.299 y un valor de P=
<0.0001; anquilosis de la articulacién sacroiliaca izquierda, observada en 2(2.9%)
pacientes por el evaluador 1 y 2, con un porcentaje de acuerdo del 100%, Kappa
de 1.0 y un valor de P= <0.0001; anquilosis de la articulacion sacroiliaca derecha,
observada en 2(2.9%) pacientes por el evaluador 1 y 2, con un porcentaje de
acuerdo del 100%, Kappa de 1.0 y un valor de P= <0.0001; anormalidad en
articulacion sacroiliaca izquierda o derecha definida como un grado radiolégico
igual o mayor de 2 por criterios modificados de Nueva York en por lo menos una
articulacion sacroiliaca observado en 2(2.9%) pacientes por evaluador 1 y en
3(3.4%) pacientes por evaluador 2 con un porcentaje de acuerdo del 98.5%,
Kappa de 0.793 y valor de P=0.001 (Tabla 4). Al evaluar el grado radiografico por
criterios de Nueva York en la articulacion sacroiliaca derecha el evaluador 1
encontré 59 (85.5%), 8 (11.6%), 0, 0, y 2 (2.9%), y el evaluador 2 encontré 65
(94.2%), 2 (2.9%), 0, 0, y 2 (2.9%) pacientes con grados radiograficos 0, 1, 2, 3,y
4 respectivamente, el porcentaje de acuerdo fue de 85.5, la Kappa ponderada
para 5 variables de 0.86 con un valor de P=<0.0001; En la articulacion
contralateral el evaluador 1 encontré 58 (84.1%), 9 (13%), 0, 0, y 2 (2.9%), y el
evaluador 2 encontrd 65 (94.2%), 1 (1.4%), 0, 0, y 2 (2.9%) pacientes con grados
radiograficos 0, 1, 2, 3, y 4 respectivamente, el porcentaje de acuerdo fue de 84.1,
y la Kappa ponderada para 5 variables de 0.81 con un valor de P=<0.0001 (Tabla
5).

Resonancia magnética.
Se evaluaron las 72 resonancias con modalidad T1, T2 con supresion de grasa y

STIR. Los hallazgos significativos para las distintas modalidades fueron:

Modalidad T1

Deposito de grasa en tejido en proximidad de articulacion sacroiliaca izquierda
0seo observado en 10(13.9%) pacientes por evaluador 1 y en 6(8.3%) por
evaluador 2 con un porcentaje de acuerdo del 86.1%, Kappa de 0.302 y una

P=0.008; deposito de grasa en tejido 0seo en proximidad de articulacion
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sacroiliaca derecha observado en 10(13.9%) pacientes por evaluador 1 y en
6(8.3%) por evaluador 2 con un porcentaje de acuerdo del 86.1%, Kappa de 0.302
y una P=0.008; disminucion de espacio articular en articulacion sacroiliaca
izquierda observado en 2(2.8%) pacientes por evaluador 1 y en 1(1.4%) por
evaluador 2 con un porcentaje de acuerdo del 95.8%, Kappa de -0.019 y una
P=0.865; disminucion de espacio articular en articulacion sacroiliaca derecha
observado en 2(2.8%) pacientes por evaluador 1y en 1(1.4%) por evaluador 2 con
un porcentaje de acuerdo del 95.8%, Kappa de -0.019 y una P=0.865; margenes
articulares no nitidos en articulacion sacroiliaca izquierda observado en 1(1.4%)
pacientes por evaluador 1 y en 10(13.9%) por evaluador 2 con un porcentaje de
acuerdo del 84.7%, Kappa de -0.026 y una P=0.686; margenes articulares no
nitidos en articulaciéon sacroiliaca derecha observado en 1(1.4%) paciente por
evaluador 1 y en 13(18.1%) por evaluador 2 con un porcentaje de acuerdo del
80.6%, Kappa de -0.026 y una P=0.636; erosiones en articulacion sacroiliaca
izquierda observado en 5(6.9%) pacientes por evaluador 1 y en 3(4.2%) por
evaluador 2 con un porcentaje de acuerdo del 91.7%, Kappa de 0.209 y una
P=0.066; erosiones en articulacion sacroiliaca derecha observado en 6(8.3%)
pacientes por evaluador 1 y en 3(4.2%) por evaluador 2 con un porcentaje de
acuerdo del 87.5%, Kappa de -0.059 y una P=0.594; anquilosis en articulacién
sacroiliaca izquierda observado en 1(1.4%) paciente por evaluador 1 y 2 con un
porcentaje de acuerdo del 100%, Kappa de 1 y una P=<0.0001; anormalidad en
articulacion sacroiliaca izquierda o derecha definido por presencia de edema 6seo,
periostitis, sinovitis, puentes 6seos o anquilosis de articulacion sacroiliaca
observado en 19(26.4) pacientes por evaluador 1 y en 9(12.5%) de pacientes por

evaluador 2 con un porcentaje de acuerdo del 72.3, Kappa de 0.14 y P=0.189.

Modalidad T2
Edema 6seo en articulacion sacroiliaca izquierda observado en 5(6.9%) pacientes
por evaluador 1 y en 3(4.2%) por evaluador 2 con un porcentaje de acuerdo del

94.5%, Kappa de 0.473 y una P=<0.0001; edema 6seo en articulacion sacroiliaca
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derecha observado en 6(8.3%) pacientes por evaluador 1y 2 con un porcentaje de
acuerdo del 86.1%, Kappa de 0.981 y una P=0.044.

Modalidad STIR (short tau inversion recovery)

Edema 6Oseo en articulacion sacroiliaca izquierda observado en 4(5.6%) pacientes
por evaluador 1 y en 3(4.2%) por evaluador 2 con un porcentaje de acuerdo del
95.9%, Kappa de 0.55 y una P=<0.0001; edema 0seo en articulacion sacroiliaca
derecha observado en 8(11.1%) pacientes por evaluador 1 y en 6(8.3%) por
evaluador 2 con un porcentaje de acuerdo del 83.3%, Kappa de 0.053 y una
P=0.651 (Tabla 6).

Medidas de concordancia intraobservador e interobservador.

Se realizaron medidas de correlacion interobservador e intraobservador los
resultados fueron los siguientes: La Kappa intraobservador fue de 1.0 (P=<0.0001)
y 0.773 (P= <0.0001) para radiografia posteroanterior, 0.643 (P=0.002) y 0.459
(P=0.015) para radiografia anteroposterior con angulacién caudal, y 0.737
(P=0.001) y 0.608 (P=0.007) para resonancia magnética en observador 1 y 2
respectivamente. Las correlaciones interobservador fueron: Kappa 0.793
(P=<0.0001), 0.66 (P=<0.0001), y 0.14 (P=0.189) para radiografia posteroanterior,
radiografia anteroposterior con angulacién con angulacién caudal y resonancia

magnética respectivamente (Tabla 7, Grafico 1).

Andlisis de sensibilidad y especificidad.

Radiografia anteroposterior con angulaciéon caudal

Presento una sensibilidad de 98% (89.7% - 99.7% IC 95%), y 98.40% (91.30% -
99.7% IC 95%), especificidad de 19% (7.7% - 40.0% IC 95%), y 19.00% (7.7% -
40.0% IC 95%), valor predictivo positivo 74.60% (63.1% - 83.5% IC 95%), y
88.20% (78.50% - 93.9% IC 95%), valor predictivo negativo 80.00% (37.6% -
96.4% IC 95%), y 50.00% (9.50% - 90.5%, IC 95%) y razon de verosimilitud de
1.21 (0.98 - 1.50 IC 95%), y 1.11 (0.88 - 1.40 IC 95%), para evaluador 1y 2
respectivamente (Tabla 8 y 11).
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Radiografia posteroanterior

Presento una sensibilidad de 98.10% (90.20% - 99.7% IC 95%), y 95.20%
(86.90% - 98.4% IC 95%), especificidad de 15.80% (5.50% - 37.6% IC 95%), y
11.10% (2.00% - 43.5% IC 95%), valor predictivo positivo 76.80% (65.60% - 85.2%
IC 95%), y 88.20% (78.50% - 93.9% IC 95%), valor predictivo negativo 75.00%
(30.10% - 95.4% IC 95%), y 25.00% (4.60% - 69.9%, IC 95%) y razén de
verosimilitud de 1.17 (0.96 - 1.42 IC 95%), y 1.07 (0.84 - 1.36 IC 95%), para
evaluador 1y 2 respectivamente (Tabla 9y 12).

Radiografia anteroposterior con angulacion caudal y radiografia
posteroanterior (AP + PA)

Presento una sensibilidad de 100% (93.20% - 100.0% IC 95%), y 95.20% (86.90%
- 98.4% IC 95%), especificidad de 15.80% (5.50% - 37.6% 95%), y 11.10%
(2.00% - 43.5% IC 95%), valor predictivo positivo 76.80% (65.60% - 85.2% IC
95%), y 88.20% (78.50% - 93.9% IC 95%), valor predictivo negativo 100%
(43.80% - 100.0% IC 95%), y 25.00% (4.60% - 69.9%, IC 95%) y razon de
verosimilitud de 1.19 (0.98 - 1.44 IC 95%), y 1.07 (0.84 - 1.36 IC 95%), para

evaluador 1y 2 respectivamente (Tabla 10 y 13).

Diagnodsticos radioldgicos relacionados con lumbalgia crénica

Dos radiélogos valoraron de forma ciega, aleatorizada, e independiente a los 72
pacientes incluidos en el estudio proporcionando un diagnostico basado solo en
las imagenes disponibles (radiografias y resonancia magnética), el 19.4% (N14)
fue catalogado como normal, las patologias que se encontraron en orden de
frecuencia fueron: hernia discal 34.7% (N=25), discopatia 25% (N=18), sacroiliitis
bilateral 5.5% (N=4), osteoartrosis de columna 5.5% (N=4), osteoartrosis de
cadera 2.7% (N=2), lipoma intervertebral 1.3% (N=1), ilitis condensans 1.3%
(N=1), pinzamiento radicular 1.3% (N=1), quistes radiculares 1.3% (N=1),
erosiones en articulacion sacroiliaca derecha 1.3% (N=1). (Tabla 14, grafica 2)
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Relacion entre pacientes con criterios para espondiloartritis y anormalidad
en radiografia o resonancia magnética.

Se establecié la relacion entre los pacientes que presentaron alteraciones en
radiografia, o resonancia magnética (ya definidos previamente) y presencia de
criterios para espondiloartritis por ESSG (grupo europeo del estudio de las
espondiloartropatias), los resultados fueron los siguientes: en radiografia
posteroanterior el evaluador 1 y 2 encontraron 2 (2.9%) pacientes con alteraciones
radiograficas y criterios para espondiloartritis con una P=0.002; en la radiografia
posteroanterior el evaluador encontrd 2 (2.9%) pacientes con alteraciones
radiograficas y criterios para espondiloartropatias y 1 (1.5%) con alteraciones
radiograficas y sin criterios para espondiloartropatias P=0.023, el evaluador 2
encontré 2 (2.8%) pacientes en cada categoria con una P=0.087; en resonancia
magnética el evaluador 1 encontr6 5 (6.9) pacientes con alteraciones en
resonancia magnética y criterios para espondiloartropatias y 8 (11.1) con
alteraciones en resonancia magneética y sin criterios para espondiloartropatias, con
una P=0.275, el evaluador 2 encontré 2 (2.8%) y 11 (15.4%) en cada rubro con
una P=0.728 (Tabla 15). Asi mismo se valoro la prevalencia de criterios de
espondiloartropatia en pacientes con hallazgos anormales en articulaciones

sacroiliacas. Ninguno fue significativo (Tabla 16).
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IX. DISCUSION

Ya es conocido que existe una variabilidad importante en los hallazgos
radiograficos de articulaciones sacroiliacas en pacientes con espondiloartropatias,
esto obedece, entre otras cosas, a la falta de entrenamiento (25,27), lo
inespecifico de los hallazgos, lo subjetivo de su interpretacion y la carencia de
estandarizacion en la técnica radiogréafica (23, 24). Aunque algunos autores han

abogado por el uso de la radiografia posteroanterior sin angulacion (10,25).

Se sabe que tanto la TAC como la RM presentan una mejor desempefio como
prueba diagnostica para la deteccion alteraciones en articulacion sacroiliaca,
siendo esta Ultima, pos su alta sensibilidad y capacidad para deteccion de lesiones
en etapas tempranas (11), el estandar de referencia actualmente, lo que la
convierte un excelente punto de comparacion para valorar los estudios
radiograficos simples, aunque hay que mencionar tanto la RM como RX presentan
principios de funcionamiento distintos y valoran hallazgos similares, mas no

iguales, por lo que no son totalmente equiparables (26).

El analisis de concordancia en la radiografia anteroposterior con angulacion
caudal mostro niveles de Kappa pobres para esclerosis, y margenes articulares no
nitidos y sustancial para anquilosis de articulacion sacroiliaca, anormalidad en
articulacion y grados radiograficos por criterios de Nueva york siendo significativos
Gnicamente los ultimos tres hallazgos mencionados. En radiografia posteroanterior
mostro niveles pobres para esclerosis, y disminucion del espacio articular
izquierdo, moderado para disminucion del espacio articular derecho, y sustancial
para anquilosis, anormalidad en articulacion sacroiliaca y grados radiograficos por
criterios de Nueva York siendo significativos los ultimos cuatro por lo que se
encontré un mejor desempefio en la radiografia posteroanterior sin angulaciéon y
llama la atencion el incremento en el nimero de pacientes con margenes
articulares no nitidos en la proyeccion anteroposterior con angulacion caudal, pues
ya previamente se comento que esta proyeccién aleja la articulacion sacroiliaca de

la placa radiografica lo que da como resultado imagenes articulares menos nitidos.
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Dentro de los hallazgos significativos en resonancia magnética se encontré un
nivel de Kappa pobre para disminucion del espacio articular, margenes articulares
no nitidos, erosiones en articulacion sacroiliaca derecha, ligero para deposito de
grasa en periferia de articulacion sacroiliaca, erosiones en articulacion sacroiliaca
izquierda y edema en articulacion sacroiliaca izquierda (tanto en STIR como en
T2), y casi perfecto en edema en articulacién sacroiliaca derecha valorada por
STIR y anquilosis de articulaciones sacroiliacas mostrando concordancia en un

mayor numero de hallazgos con respecto a la radiografia convencional.

Las Kappas intraobservador fueron sustanciales para radiografia anteroposterior, y
resonancia magneética y perfectas para radiografia posteroanterior para evaluador
1; y sustanciales radiografia posteroanterior, y resonancia magnética y moderado
para radiografia anteroposterior para evaluador 2; todas con valores de P
significativos. Los valores interobservador fueron moderados para radiografia
posteroanterior y anteroposterior con valores de P significativos y pobres para
resonancia magnética con un valor de P no significativo. Cabe mencionar que en
todas las mediciones el estudio con mejor desempefio fue la radiografia

posteroanterior sin angulacion.

El andlisis de sensibilidad y especificidad mostro una alta sensibilidad (95% -
98%), y baja especificidad (19% - 11%) para las dos proyecciones radiograficas, al
combinarlas se incremento la sensibilidad, el valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, aunque disminuyo la especificidad y la razén de verosimilitud.
Este dato debe ser tomado con reserva pues el estandar de referencia, la
resonancia magnética, presenta un alto indice de falsos positivos lo que disminuye

la especificidad de la radiografia al ser comparados.

Los diagnésticos radiografico mas frecuentemente asociados a DDL fueron hernia
discal (34.7%), discopatia (25%), sacroiliitis bilateral (5.5%) y osteoartrosis de
columna (5.5%). Al establecer la relacion entre pacientes con cuestionario positivo
para DDL, anormalidades en resonancia magnética y criterios para
espondiloartropatia por ESSG se encontraron un numero considerable de

pacientes (15.3%) con alteraciones en el estudio de imagen que no cumplian
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criterios para espondiloartritis, y a diferencia de Heuft-Dorenbosch y col. (29) que
reportaron un incremento del 50% en la deteccion de espondilitis anquilosante, no
se encontraron mas casos que con la radiografia simple, aunque esto puede
obedecer a la cronicidad del cuadro en los pacientes de nuestro estudio, lo que
nos habla de la gran cantidad de falsos positivos y hallazgos inespecificos en la
resonancia magnética por lo que se debe realizar un seguimiento y revaloracién
con busqueda intencionada para descartar un proceso inflamatorio a nivel de
articulaciones sacroiliacas, o bien, establecer que los sintomas son debidos a otra

patologia.

Algunos autores han propuesto, y nosotros coincidimos con esta opiniéon, que el
estudio inicial se debe llevar a cabo con radiografias simples, y los estudios
adicionales solo se deben solicitar si los hallazgos radiograficos no corresponden
con el cuadro clinico (26), especialmente en pacientes jévenes o0 con inicio
reciente de sintomas pues la radiografia simple carece de capacidad para la

deteccion de hallazgos tempranos como edema 6seo (28).
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X. CONCLUSIONES

Existe una necesidad de estandarizar la técnica radiografica para valoracion de
articulaciones sacroiliacas, y al parecer la radiografia posteroanterior representa
una mejor opcion tanto para deteccion de hallazgos confiables, como variabilidad

intraobservador, e interobservador.

En los casos en que existe una alta sospecha de afeccion de articulacion
sacroiliaca, y no hay alteracion en el estudio radiografico simple estamos
obligados a solicitar una resonancia magnética pues la radiografia muestra un

nivel bajo de sensibilidad.

Y por ultimo, fue evidente que al final de la valoracién de cada caso los expertos
integraban diagndésticos muy similares, por lo que la interrogante no es si se
encuentran los hallazgos, sino, si los estamos llamando de la misma manera, por
lo que consideramos que es necesario el desarrollo de definiciones operacionales

claras para mejorar los indices de concordancia entre evaluadores.
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XIl. DEFINICION DE VARIABLES

Fecha de nacimiento: Expresada en dia, mes, afio.

Edad: Afios transcurridos desde el momento del nacimiento y cumplidos a la fecha
de la primera consulta en la clinica de Lupus Eritematoso Sistémico. Se expresara
en anos.

Ocupacion: A la que se ha dedicado el sujeto en los ultimos 5 afios.
Género: Fenotipo sexual de cada paciente, se expresara en hombre o mujer.
Estado civil:

Soltero/a: persona que no ha contraido matrimonio.

Casado/a: persona que ha contraido matrimonio.

Divorciado/a: persona que ha obtenido el divorcio.

Viudo/a: persona cuyo conyuge ha muerto y no ha vuelto a casarse.

Radiografia: imagen registrada en una pelicula fotogréfica al exponer a una
fuente de radiacion de alta energia.

Resonancia magnética: Técnica no invasiva que utiliza ondas magnéticas para
obtener informacion sobre la estructura y composicion del cuerpo a analizar

(fenédmeno de resonancia magnética).

Articulacion sacroiliaca: Articulacion existente entre el hueso sacro y el ilion del
hueso coxal. Es una articulacién sinovial que transmite el peso de la columna

vertebral a los miembros inferiores.

Dolor dorsolumbar inflamatorio (DDLI): Dolor en regién dorsolumbar con
duracion mayor a 3 meses, de inicio insidioso y progresivo, empeora con el reposo
y mejora con el ejercicio, presenta una rigidez matutina de mas de 30 minutos, y

usualmente es peor en la segunda mitad de la noche.
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Lumbalgia: Dolor localizado a la altura de la region lumbar de la columna

vertebral.
Sensibilidad: Capacidad de la prueba diagnostica para detectar la enfermedad.

Especificidad: Capacidad de una prueba diagnostica para que defina de forma

correcta a un individuo sano
Sacroiliitis: Inflamacién de la articulaciéon sacroiliaca

Cuestionario COPCORD (Community Oriented Program for the Control of
Rheumatic Diseases): Cuestionario disefiado para la deteccion de dolor

dorsolumbar inflamatorio en la comunidad.

Cuestionario de Berlin: Cuestionario disefiado para la deteccién de dolor

dorsolumbar infamatorio en la comunidad.

Proteina “C” reactiva: Es una proteina plasmatica producida por el higado y por
los adipocitos. Es miembro de la familia de las pentraxinas. Es miembro de la
clase de reactantes de fase aguda y su nivel aumenta draméaticamente durante los

procesos inflamatorios.

Poblacién hospitalaria: Grupo de individuos que seran sometidos a abordaje

diagnostico en una institucion da salud.

Osteopenia evaluado por radiografia simple: Reduccion de la masa mineral

Osea evidente por disminucién en radiopacidad en radiografia.

Esclerosis evaluado por radiografia simple: Incremento de la masa mineral

0sea evidente por aumento en la radiopacidad.

Eburnacién subcondral evaluado por radiografia simple: Incremento de la
masa mineral 6sea en la region inmediatamente contigua a la superficie articular,

evidente por aumento en la radiopacidad.

Margenes articulares no nitidos: Disminucion en la definicion del margen

articular.
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Disminucion del espacio articular: disminucion del espacio articular por

percepcion del experto.

Aumento del espacio articular: disminucion del espacio articular por percepcion
del experto.

Periostitis: Incremento de la radiopacidad en porcion cortical de hueso evaluado

por radiografia simple.

Erosiones: Interrupcion de la contigtidad del hueso cortical.

Puentes 6seos: Neoformacion de tejido 6seo que unen dos huesos.
Osificaciéon de ligamentos: Radiopacidad de estructuras ligamentosas.

Anquilosis de la articulacion sacroiliaca: Fusion de la superficie articular

existente entre el hueso sacro y el ilion.

Grado de sacroiliitis por criterios modificados de nueva york:
Grado 0 = normal

Grado 1 = sospechoso

Grado 2 = anormal con erosiones o esclerosis

Grado 3 = inequivocamente anormal, sacroiliitis moderada o avanzada mostrando
unoo mas delos siguientes: erosiones, esclerosis, ensanchamiento,

estrechamiento, anquilosis parcial.

Grado 4 = Anquilosis total, eburnacién subcondral evaluado por resonancia
magnética: Incremento de la masa mineral 6sea en la region inmediatamente

contigua a la superficie articular, evidente por hiperintensidad en hueso.

Esclerosis evaluado por resonancia magnética: Incremento de la masa mineral

Osea de forma difusa, evidente por hiperintensidad en hueso.
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Osificacion de los ligamentos evaluados por resonancia magnética:
Formacion de hueso en ligamento evidente por radiopacidad de ligamento en
radiografia simple.

Edema 6seo evaluado por resonancia magnética: zona de hiperintensidad en

tejido 6seo visualizada en modalidad T2 o STIR.
Sinovitis: Hiperintensidad en porcion sinovial de articulacion sacroiliaca.

Periostitis: Hiperintensidad en region periotica.
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
SERVICIO DE REUMATOLOGIA

VALORACION RADIOLOGICA

Fecha _/ / Evaluador 10 2[0 30 Numero de identificacion

ArO PA

Osteopenia Si 1 No O SidNo [ O
Eburnacion subcondral SildNo O O SildNo O O
Margenes articulares no nitidos Si 1 No O SidNo [ O
Aumento de espacio articular SiddNo O O SiCdNo O O
Disminucion de espacio articular Si 1 No O SidNo [ O
Periostitis SiddNo O O SidONo O O
Erosion Si 0 No O O SidNo O O
Puentes éseos SidONo O O SidONo O O
Calcificacion de ligamentos Si 0 No O O Si 0 No O O
Anquilosis SidONo O O SidONo O O
Grado de sacroiliitis* o010 20 30040 | O | oO10 20 30040 O

*0: Normal. I: Sospechosa; existen cambios inespecificos. 1l: Sacroiliitis minima. 11I: Sacroiliitis moderada. 1V: Anquilosis.

NV= no valorable

Comentarios
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
SERVICIO DE REUMATOLOGIA

seenETARin
oe '.“P':'.: i

VALORACION POR RESONANCIA

Fecha __/ / Evaluador 1[0 20 30 Numero de identificacion (en T1)

T1 T2 STIR

lzquierda Derecha Ilzquierda Derecha Izquierda Derecha
Lesiones asociadas a proceso inflamatorio agudo

Si O No O SidONo O Si O No O
ISiEINoEI SiONo O siONo O SiONo O
SiO No O Si 0 No O Sid No O

Edema dseo (Osteitis)

Sinovitis

Periostitis

Lesiones asociadas a proceso inflamatorio crénico

Deposito de grasa SillNo O SiOdONo O

Osteopenia SidONo O SiCINo O

Eburnacion subcondral (Esclerosis subcondral) | SildNoDl SiONo O
Disminucion del espacio articular Si LI No 1 Si O No I
Margenes articulares no nitidos SikOdNo O SidONo O
Erosiones SidONo O SidONo O

Puentes dseos SiONo O SiONoO

Anquilosis SiONo O SiONo O

Calcificacion de ligamentos SiONo O SiONo O

Comentarios
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Tabal 1: Variables demograficas.

Variables demograficas

Variable

Pacientes (N=72)

Mujeres (%)

44 (61.1)

Edad , a x (+DE)

42.14 +10.497

Peso, kg, x(+DE)

72.118 +14.7818

Talla, mt,x(+DE=

1.5792 + .08538

IMC (Peso/Talla®)

28.6839 * 4.40932

Escolaridad, a,x(DE= 9.03 £ 3.889
HLA-B27 positivo, n (%) 34.2)
Espondiloartritis, segun ESSG* (%) 13 (18.1)

* DE: desviacién estandar, IMC: indice de masa corporal, HLA-B27: antigeno mayor de
histocompatibilidad subgrupo B27, ESSG: grupo europeo para el estudio de las espondiloartritis
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Tabla 2: Hallazgos significativos en radiografias anteroposterior con angulacion
caudal, y medidas de concordancia entre evaluadores.

Hallazgos en radiografias de articulacién sacroiliaca en proyeccidén anteroposterior con angulacion caudal y acuerdo
entre evaluadores (67/72)

Cantidad de pacientes con
hallazgo (%)
Hallazgo Evaluador 1 Evaluador 2 Porcentaje de Kappa | Valor de
(%) (%) acuerdo P

Esclerosis izquierda 11 (16.4) 4 (6) 77.6 | -0.096 0.361
Esclerosis derecha 11 (16.4) 5 (7.5) 76.1| -0.114 0.303
Margenes no nitidos izquierdo 2(3) 3(4.5) 92.5 | -0.037 0.756
Mérgenes no nitidos derecho 3(4.5) 3(4.5) 91| -0.047 0.701
Anquilosis de articulacién sacroiliaca 1(1.5) 2 (3) 98.5 0.66 | <0.0001
izquierda
Anquilosis de articulacién  sacroiliaca 1(1.5) 2(3) 98.5 0.66 [ <0.0001
derecha
Anormalidad en articulacion izq. o der. 3(4.5) 2 (3) 98.5 0.793 | <0.0001

*grado radiolégico igual 0 mayo de 2 por criterios modificados de Nueva York en por lo menos una
articulacion sacroiliaca, ** valor de P calculado por Chi cuadrada.

Tabla 3: Medidas de concordancia en grado radiografico de articulacion sacroiliaca por criterios de
Nueva York en radiografia anteroposterior con angulacién caudal.

York en radiografia AP*

Medidas de concordancia en grado radioldgico de articulacion sacroiliaca por criterios de Nueva

Evaluador 1 (%) Evaluador 2 (%) Kappa** [Valor de
P***
Grado 0 derecho 56 (83.6) 60 (89.6) - -
Grado 1 derecho 9 (13.4) 5(7.5) - -
Grado 2 derecho 0(0) 0(0) - -
Grado 3 derecho 0 (0) 0 (0) - -
Grado 4 derecho 2(3) 2(3) - -
67 (100) 67 (100)
Grado 0 izquierdo 58 (86.6) 59 (88.1) - -
Grado 1 izquierdo 7 (10.4) 6 (9) - -
Grado 2 izquierdo 0(0) 0(0) - -
Grado 3 izquierdo 0 (0) 0 (0) - -
Grado 4 izquierdo 2(3) 2(3) - -
TOTAL ‘ 67 (100) 67 (100) 0.58 <0.0001

*AP: radiografia anteroposterior de cadera con angulacién caudal de 20 a 30 grados, **Kappa
ponderada para cinco variables, ***P calculada por Chi cuadrada.
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Tabla 4: Hallazgos significativos en radiografias posteroanteriores, y medidas de
concordancia entre evaluadores.

Hallazgos en radiografias de articulacidén sacroiliaca en proyeccién posteroanterior y acuerdo entre evaluadores

(N=69/72)
Cantidad de pacientes con
hallazgo (%)
Hallazgo Evaluador 1 Evaluador 2 Porcentaje de Kappa | Valor de
(%) (%) acuerdo p**

Esclerosis izquierda 7 (10.14) 1(1.4) 88.4 | -0.026 0.735
Esclerosis derecha 6 (8.69) 3(3.4) 87 -0.062 0.585
Disminucion de espacio articular izquierdo 9 (13) 1(1.4) 85.5 -0.27 0.696
Disminucidn de espacio articular derecho 10 (14.5) 2(2.9) 88.4 0.299 <0.0001
Anquilosis de articulacion sacroiliaca 2(2.9) 2(2.9) 100 1| <0.0001
izquierda
Anquilosis de articulacion sacroiliaca 2(2.9) 2(2.9) 100 1| <0.0001
derecha
Anormalidad en articulacion izq. o der. 2(2.9) 3(3.9) 98.5 0.793 0.001

*grado radiolégico igual o mayo de 2 por criterios modificados de Nueva York en por lo menos una
articulacion sacroiliaca, ** valor de P calculado por Chi cuadrada.

Tabla 5: Medidas de concordancia en grado radiografico de articulacidn sacroiliaca por criterios de
Nueva York en radiografia posteroanterior.

York en radiografia PA*

Medidas de concordancia en grado radiolégico de articulacion sacroiliaca por criterios de Nueva

Evaluador 1 (%) Evaluador 2 (%) Kappa** |Valor de
P***
Grado 0 derecho 59 (85.5) 65 (94.2) - -
Grado 1 derecho 8(11.6) 2(2.9) - -
Grado 2 derecho 0(0) 0(0) - -
Grado 3 derecho 0 (0) 0(0) - -
Grado 4 derecho 2(2.9) 2(2.9) - -

69 (100)

69 (100)

Grado 0 izquierdo 58 (84.1) 65 (94.2) - -
Grado 1 izquierdo 9 (13) 1(1.4) - -
Grado 2 izquierdo 0(0) 0(0) - -
Grado 3 izquierdo 0 (0) 1(1.4) - -
Grado 4 izquierdo 2(2.9) 2(2.9) - -

69 (100)

69 (100)

<0.0001

*AP: radiografia anteroposterior de cadera con angulacion caudal de 20 a 30 grados, **Kappa
ponderada para cinco variables, ***P calculada por Chi cuadrada.
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Tabla 6: Hallazgos significativos en resonancia magnética y medidas de
concordancia entre evaluadores.

Hallazgos en resonancia magnética de articulacién sacroiliaca y acuerdo entre evaluadores (N=72)

Hallazgo

Deposito de grasa T1 izquierdo
Deposito de grasa T1 derecho
Disminucién del EA Tl izquierdo
Disminucidn del EA T1 derecho

Margenes articulares no nitidos T1
izquierdo

Margenes articulares no nitidos T1
derecho

Erosiones T1 izquierdo

Erosiones T1 derecho
Anquilosis T1 izquierdo
Anquilosis T1 derecho

Anormalidad en sacroiliaca izq. o der. en
RM
Edema en T2 lado izquierdo

Edema en T2 lado derecho
Edema en STIR lado izquierdo
Edema en STIR lado derecho

Cantidad de pacientes con
hallazgo (%)

Evaluador 1
(%)
10 (13.9)

10 (13.9)
2 (2.8)
2 (2.8)
1 (1.4)

1(1.4)

5 (6.9)
6 (8.3)
1 (1.4)
1 (1.4)
19 (26.4)

5 (6.9)
6 (8.3)
4 (5.6)
8 (11.1)

Evaluador 2
(%)
6 (8.3)
6 (8.3)
1(1.4)
1(1.4)
10 (13.9)

13 (18.1)

3(4.2)
3 (4.2)
1(1.4)
1(1.4)
9 (12.5)

3(4.2)
6 (8.3)
3(4.2)
6 (8.3)

Porcentaje de

acuerdo

86.1
86.1
95.8
95.8
84.7

80.6

91.7
87.5
100
100
72.3

94.5
86.1
95.9
83.3

Kappa

0.302
0.302
-0.019
-0.019
-0.026

-0.026

0.209
-0.059
1

1

0.14

0.473
0.981

0.55
0.053

Valor de
P
0.008

0.008
0.865
0.865
0.686

0.636

0.066
0.594
<0.0001
<0.0001
0.189

<0.0001
0.044
<0.0001
0.651

*STIR: short tau inversion recovery, anormalidad: Presencia de edema 6seo, periostitis, sinovitis,
puentes 6seos, o anquilosis en articulacion sacroiliaca derecha o izquierda.
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Tabla 7: Medidas de concordancia intraobservador e interobservador para radiografia
posteroanterior, radiografia anteroposterior con angulacién caudal y resonancia
magnética en modalidad T1, T2 y STIR.

Medidas de concordancia intraobservador e interobservador

Intraobservador evaluador 1 Intraobservador evaluador 2 Interobservador
Estudio Kappa Valor de P Kappa Valor de P Kappa Valor de P
PA 1 <0.0001 0.773 <0.0001 0.793 <0.0001
AP 0.643 0.002 0.459 0.015 0.66 <0.0001
RM 0.737 0.001 0.608 0.007 0.14 0.189

Valor de P calculado en base a Chi cuadrada, PA: radiografia posteroanterior, AP: radiografia anteroposterior
con angulacion caudal, RM: resonancia magnética.

Grafico 1: Medidas de correlacion intraobservador e interobservador para radiografia
posteroanterior, radiografia anteroposterior con angulacion caudal y resonancia
magnética en modalidad T1, T2 y STIR.

Medidas de correlacion intraobservador e
interobservador

EPA EAP mRM

Kappa Intraobservador evaluador 1 Kappa Intraobservador evaluador 2 Kappa Interobservador
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Tabla 8: Andlisis de sensibilidad y especificidad de radiografia anteroposterior con angulacién
caudal en evaluador 1.

Analisis de sensibilidad y especificidad para radiografia AP vs RM evaluador 1

Parametro Valor IC 95%

Sensibilidad 98.00% 89.7% a 99.7%

Especificidad 19.00% 7.7% a 40.0%

Valor predictivo positivo 74.60% 63.1% a 83.5%

Valor predictivo negativo 80.00% 37.6% a 96.4%

Razén de verosimilitud* 1.21 0.98a 1.50

AP: anteroposterior con angulacidn caudal de 20 a 30 grados, RM: Resonancia magnética, *razon
de verosimilitud calculada por prueba de Taylor Miettinen.

Tabla 9: Andlisis de sensibilidad y especificidad de radiografia posteroanterior en evaluador 1.

Anadlisis de sensibilidad y especificidad para radiografia PA vs RM evaluador 1

Parametro Valor IC 95%
Sensibilidad
SIOM 98.10% 90.20% a 99.7%
Especificidad
P 15.80% 5.50% a 37.6%
Valor predictivo positivo
P P 76.80% 65.60% a 85.2%
Valor predictivo negativo 75.00% 30.10% a 95.4%
Razoén de verosimilitud* 1.17 0.96a 1.42

PA: posteroanterior, RM: Resonancia magnética, *razon de verosimilitud calculada por prueba de
Taylor Miettinen.

Tabla 10: Andlisis de sensibilidad y especificidad de radiografia anteroposterior con angulacion
cauda y posteroanterior en evaluador 1.

Analisis de sensibilidad y especificidad para radiografia AP + PA vs RM evaluador 1

Parametro Valor IC 95%

Sensibilidad 100.00% 93.20% a 100.0%

Especificidad 15.80% 5.50% a 37.6%

Valor predictivo positivo 76.80% 65.60% a 85.2%

Valor predictivo negativo 100.00% 43.80% a 100.0%

Razo6n de verosimilitud* 1.19 098 a 1.44

AP+PA: radiografia anteroposterior con angulacién caudal de 20 a 30 grados y radiografia
posteroanterior, RM: resonancia magnética, *razén de verosimilitud calculada por prueba de
Taylor Miettinen.
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Tabla 11: Andlisis de sensibilidad y especificidad de radiografia anteroposterior con angulacién

caudal en evaluador 2.
Andlisis de sensibilidad y especificidad para radiografia AP vs RM evaluador 2

Parametro Valor IC 95%
Sensibilidad 98.40% 91.30% a 99.7%
Especificidad 11.10% 2.00% a 43.5%

Valor predictivo positivo 88.20% 78.50% a 93.9%

Valor predictivo negativo 50.00% 9.50% a 90.5%
Razén de verosimilitud* 1.11 0.88a 1.40

AP: anteroposterior con angulacidn caudal de 20 a 30 grados, RM: Resonancia magnética, *razon
de verosimilitud calculada por prueba de Taylor Miettinen.

Tabla 12: Analisis de sensibilidad y especificidad de radiografia posteroanterior en evaluador 2.
Andlisis de sensibilidad y especificidad para radiografia PA vs RM evaluador 2

Parametro Valor IC 95%

Sensibilidad 95.20% 86.90% a 98.4%

Especificidad 11.10% 2.00% a 43.5%

Valor predictivo positivo 88.20% 78.50% a 93.9%

Valor predictivo negativo 25.00% 4.60% a 69.9%

Raz6n de verosimilitud* 1.07 0.84a 1.36

PA: posteroanterior, RM: Resonancia magnética, *razon de verosimilitud calculada por prueba de
Taylor Miettinen.

Tabla 13: Andlisis de sensibilidad y especificidad de radiografia anteroposterior con angulacion
cauda y posteroanterior en evaluador 2.
Andlisis de sensibilidad y especificidad para radiografia AP + PA vs RM evaluador 2

Parametro Valor IC 95%
“Sensibilidad 95.20% 86.90% a 98.4%
‘Especificidad 11.10% 2.00% a 43.5%
"Valor predictivo positvo 88.20% 78.50% a 93.9%
"Valor predictivo negatvo 25.00% 4.60% a 69.9%

Razdén de verosimilitud 1.07 0.84a 1.36

AP+PA: radiografia anteroposterior con angulacién caudal de 20 a 30 grados y radiografia
posteroanterior, RM: resonancia magnética, *razén de verosimilitud calculada por prueba de
Taylor Miettinen.
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Tabla 14: Diagnostico establecido por radiélogos.

Diagnostico establecido por radidlogos

Frecuencia Porcentaje
Normal 14 194
Hernia discal 25 34.7
Osteoartrosis de cadera 2 2.7
Discopatia 18 25
Sacroiliitis bilateral 4 5.5
Lipoma intervertebral 1 1.3
Osteoartrosis de columna 4 55
lliitis condensans bilateral 1 1.3
Pinzamiento radicular 1 1.3
Quistes radiculares 1 1.3
Erosiones en articulacién sacroiliaca derecha 1 1.3
Total 72 100

Grafico 2: Diagnostico radiografico asociado a dolor lumbar.
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Tabla 15: Relacidn entre pacientes con alteraciones en radiografias o resonancia magnética, cony

sin criterios para espondiloartritis.

Relacidn entre pacientes con alteraciones en radiografias o en RMN* con y sin criterios para espondiloartritis

Evaluador 1 Evaluador 2
Estudio SpAN(%) | NoSpA N(%) p* SpAN(%) | No SpA N(%) p*
AP (N1=68), (N2=70) 2(2.9) 0(0) 0.002 2(2.9) 0(0) 0.003
PA (N1=69), (N2=72) 2(2.9) 1(1.5) 0.023 2(2.8) 2(2.8) 0.087
AP+PA (N=72) 2(2.8) 1(1.4) 0.025 2(2.8) 2(2.8) 0.087
RM (N=72) 5(6.9) 8(11.1) 0.275 2(2.8) 11 (15.4) 0.728

PA: radiografia posteroanterior de cadera, AP: radiografia anteroposterior de cadera con
angulacién de 20 a 30°, RM: resonancia magnética en modalidad T1, T2 y STIR (short tau inversion
recovery); anormalidad en radiografia: grado radioldgico igual o mayo de 2 por criterios

modificados de Nueva York en por lo menos una articulacion sacroiliaca, anormalidad en
resonancia magnética: Presencia de edema dseo, periostitis, sinovitis, puentes dseos, o anquilosis
en articulacion sacroiliaca derecha o izquierda, SpA: espondiloartritis por criterios de ESSG, *Valor

de P calculado por Chi cuadrada.

Tabla 16: Prevalencia de criterios para espondiloartropatia en pacientes con hallazgos anormales

en resonancia magnética.

Hallazgos en resonancia magnética de articulacién sacroiliaca y acuerdo entre evaluadores (N=72)
Cantidad de pacientes con hallazgo N=72 (%)
Evaluador 1 (%)

Hallazgo

SPA N(%)

No SPA n(%)

P*

Evaluador 2 (%)

SPA N(%)

No SPA n(%)

P*

Deposito de grasa 3(4.2) 9(12.5) 0.493 | 1(1.4) 5(6.9) 0.926
Disminucién del EA 1(1.4) 1(1.4) 0.234 | 0 (0) 2 (2.8) 0.501
Margenes articulares no nitidos 1(1.4) 0(0) 0.032 | 3(4.2) 11 (15.3) 0.715
Erosiones 2 (2.8) 6 (8.3) 0.588 | 0 (0) 4 (5.6) 0.334
Anquilosis 1.(1.4) 0(0) 0.032 | 1.(1.4) 0(0) 0.032
Anormalidad en sacroiliaca RM** 5(6.9) 14 (19.4) 0.275 | 2 (2.8) 7(9.7) 0.728
Edema 3(4.2) 8(11.1) 0.388 | 1.(1.4) 6 (8.3) 0.785

EA: espacio articular, RM resonancia magnética*valor de P calculada por Chi cuadrada,
anormalidad en resonancia magnética: Presencia de edema dseo, periostitis, sinovitis, puentes
dseos, o anquilosis en articulacién sacroiliaca derecha o izquierda.
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SERVICIO DE REUMATOLOGIA

México, D.F. a 29 de Julio de 2010

DR. JOSE FRANCISCO GONZALEZ MARTINEZ
DIRECTOR DE EDUCACION Y CAPACITACION EN SALUD

Para efectos de graduacidn oportune se les envia la siguente propuesta de jurado
para la evaluacién del medico residente Dr. Yael Arturo Muela Chavez residente de la
Especialidad de Reumatologia, con fecha de examen jueves 18 de noviembre de 2010.

El jurado estard integrado por:

PRESIDENTE: Dr. Ruben Burgos Vargas
SECRETARIOQ: Dr. Julio Cesar Casasola Vargas
VOCAL 12: Dr. Everardo Alvarez Hernandez
VOCAL 22: Dr. Jose Francisco Moctezuma Rios
VOCAL 32: Dr. Gabriel Medrano Ramirez

Agradeciendo de antemano su atencidn a la presente y sin mas por el momento, le

envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dr. Jose Francisco Moctezuma Rios
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