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Resumen

Introduccion: La clasificacion de Kellgren y Lawrence (KL) se utiliza para evaluar la
artrosis de rodilla, no hay en la literatura consenso de las caracteristicas a evaluar en cada
categoria, ni la opcidon de evaluar por compartimentos. Se propone la modificacion de KL
para el andlisis individual de los compartimentos de la rodilla.

Metodologia: La modificacion a la escala se realizd por consenso informal. Se evalud la
concordancia intraobservador e interobservador utilizando el coeficiente Krippendorftf's
alpha. 210 radiografias de rodilla fueron evaluadas por 6 observadores, en dos instancias con
4 semanas de diferencia asignandoles un puntaje.

Resultados: Se construyo un sistema de evaluacion a partir de la clasificacion de KL que
incluye las variables de espacio articular, osteofitos, linea subcondral, esponjosa subcondral.
Se realiza la evaluacion individual de los compartimentos femorotibial interno (FTI), externo
(FTE) y patelofemoral (PF). El resultado de la concordancia interobservador en la primera
evaluacion fue 0.48, 0.46 y 0.51, para compartimentos FTI, FTE y PF, en la segunda
evaluacion fue de 0.54, 0.56 y 0.61, respectivamente. Se observa mejoria en la concordancia
interobservador en la segunda evaluacion. La concordancia intraobservador fue de moderada
a substancial y para algunos evaluadores casi perfecta con rangos de 0.48-0.8 , 0.55-0.82 y
0.44-0.83, para compartimentos FTI, FTE y PF.

Conclusion: La concordancia de KL modificada es de moderada a substancial y
consideramos que la propuesta presentada es util y especifica para la evaluacion radiologica

de la artrosis de rodilla.

Palabras claves: artrosis, rodilla, Kellgren y Lawrence, concordancia.



Abstract

Introduction: Kellgren and Lawrence (KL) scale is used to evaluate osteoarthritis of the
knee, there is no consensus in the literature of the characteristics to be evaluated in each
category, nor the option of evaluating compartments. The modification of KL scale is
proposed for the individual analysis of the compartments of the knee.

Methods: The modification to the scale was made by informal consensus. Intra-observer and
interobserver concordances were evaluated using Krippendorff's alpha coefficient. 210 knee
radiographs were evaluated by 6 observers, in two instances with 4 weeks of difference
assigning them a score.

Results: Based on the KL scale evaluation system was constructed that includes the variables
of joint space, osteophytes, subchondral line, spongy subchondral. The individual evaluation
of the three compartments of the knee (Medial, lateral and patellofemoral) was performed.
The result of the interobserver concordance in the first evaluation was 0.48, 0.46 and 0.51,
for medial, lateral and patellofemoral compartments, in the second evaluation it was 0.54,
0.56 and 0.61, respectively. An improvement in interobserver concordance was observed in
the second evaluation. The intra-observer concordance was moderate to substantial and for
some evaluators was almost perfect with ranks between 0.48-0.8, 0.55-0.82 and 0.44-0.83,
for medial, lateral and patellofemoral compartments.

Conclusion: The agreement of modified KL scale is moderate to substantial and we consider
that the presented proposal is useful and specific for the radiological evaluation of knee

osteoarthritis.

Key words: osteoarthritis, knee, Kellgren & Lawrence, concordance



1. Introduccion

La osteoartrosis es una de las enfermedades con mayor prevalencia en la poblacion de adultos
mayores, encontrandose hasta en un 40% para este grupo etareo, el manejo quirdargico de la
patologia en su estado mas avanzado es el reemplazo tricompartimental de rodilla, con el

cual se busca mejoria de dolor y retorno a la funcionalidad (1)(2).

La articulacion de la rodilla estd formada por tres compartimientos anatomicos distintos:
patelofemoral, femorotibial interno y femorotibial externo, y se ha observado que cada uno
de los compartimentos se afecta de forma diferente durante el proceso de la enfermedad
articular. La proporcion de personas afectadas con OA de rodilla sintomatica esta
aumentando debido al envejecimiento y la tasa de obesidad o sobrepeso en la poblacion
general (3)(4). La prevalencia de la osteoartrosis va aumentando con la edad, datos tomados
de la base de Intenational Institute of Health Metrics and Evaluation del afio 2016 mostraron
una prevalencia a nivel global de 14,070 casos en personas entre 60 a 64 afios, con un
incremento con la edad a 22,108 casos en el grupo de 80 a 84afios(5). Dada la alta prevalencia
de la patologia y la necesidad de intervencidon quirlrgica, se requiere tener un sistema
estandarizado de clasificacion de la severidad para evaluar de forma objetiva y ofrecer la
mejor opcion de manejo(6). Cerca de 13% de las mujeres y 10% de los hombres mayores de

60 afios tienen OA de rodilla sintomatica(4)(2).

Desde la creacion de la clasificacion de Kellgren & Lawrence (KL) en 1957, ésta ha sido el
patron de oro en ortopedia y radiologia para clasificar el grado de severidad de dafio articular.
La clasificacion KL se basa en la evaluacion radioldgica de las imagenes de rodilla con
apoyo, en proyecciones antero-posterior y lateral, a las imdgenes se les asigna un valor
ordinal de acuerdo con el compromiso observado en la proyeccion anteroposterior (AP) de
la rodilla, al compararla con el patron disponible en un atlas(7). Al utilizar esta clasificacion
se obtiene un valor Unico para una articulacion con tres compartimentos, es importante anotar
que este valor de resultado no discrimina sobre el grado de artrosis de manera independiente
para cada uno de los compartimentos, lo que dificulta obtener bajo el uso de esta escala, una

valoracion del estado real de la articulacion.



En la literatura médica revisada no existe actualmente una clasificacion radioldgica detallada
para los tres compartimentos que permita evaluar de forma independiente y diferenciada cada
uno de los compartimentos de la rodilla, los pacientes con artrosis severa de la articulacion
patelofemoral no son comparables con aquellos que presentan artrosis severa en los

compartimentos femorotibiales interno y/o externo.

A partir de estos vacios de conocimiento, se busca responder a la pregunta ;cémo evaluar la
artrosis de rodilla para cada uno de los compartimentos? Este estudio plantea como objetivo
realizar una evaluacion de las imagenes radioldgicas para la modificacion de la clasificacion
de Kellgren & Lawrence y pretende individualizar la evaluaciéon de cada uno de los
compartimentos de la rodilla de forma independiente, a la vez que discrimina el grado de
artrosis en cada uno de los tres compartimentos, el patelofemoral (PF), el femorotibial interno
(FTI) y femorotibial externo (FTE). Se plantea un estudio de prueba diagndstica de
concordancia interobservador e intraobservador con los estudios radiologicos de los
pacientes de rodilla de la Fundacién Santa Fe de Bogota. Las pruebas para concordancia
interobservador e intraobservador serdn realizadas por dos especialistas de rodilla y dos
ortopedistas en entrenamiento de rodilla del Grupo de Ortopedia y Traumatologia junto con
dos radidlogos especialistas en imagenes musculoesqueléticas, quienes daran un valor sobre
la clasificacion de artrosis con la escala de Kellgren y Lawrence modificada, para cada uno
de los compartimentos de rodilla. Luego, los puntajes de los resultados de concordancia

interobservador e intraobservador seran sometidos a evaluacion estadistica.

Una vez finalizado este estudio de concordancia, se espera poder establecer una clasificacion
mas precisa de artrosis de rodilla que sea capaz de diferenciar el grado de compromiso
articular por compartimentos, logrando asi clasificar de manera mas precisa el grado de

artrosis de los pacientes y orientar mejor el tratamiento y/o cirugia.

1.1. Planteamiento del problema
La osteoartrosis es una de las enfermedades con mayor prevalencia en la poblacion
de adultos mayores y se estima que 40% de la poblacion mayor de 65 afios se

encuentra afectada por artrosis de la rodilla o coxartrosis sintomatica (1-3)



El estudio epidemiologico de la artrosis de la rodilla se basa en la definicion
radiologica identificando cambios estructurales de la articulacion(6). Un sistema de

clasificacion radiologica para artrosis de rodilla debe conseguir:
1- Sensibilidad suficiente para identificar los casos nuevos de artrosis.

2- Brindar al cirujano de rodilla herramientas para la toma de decisiones

prequirdrgicas e intra-quirdrgicas.
3- Caracterizar el patrén de deterioro articular.

4- Unificar el lenguaje y la comunicacion entre cirujanos y entre cirujanos

y radiologos.

Existen multiples sistemas de clasificacion, el més antiguo es el desarrollado por los
doctores Kellgren y Lawrence en 1957 en la cual se divide la osteoartrosis en cinco
categorias de cero a cuatro (O=ninguna a 4=severa) de acuerdo a los siguientes
pardmetros: presencia de osteofitos, disminucion del espacio articular, esclerosis del
hueso subcondral y presencia de quistes 0seos subcondrales, un puntaje mayor o igual

a 2 se interpretard como cambios definitivos de artrosis(7,8).

Existen varios parametros de clasificacion, uno es el del International Knee
Documentation Committee (IKDC), enfocado en evaluar el grado de disminucién del
espacio articular(9,10), la clasificacion propuesta por Ahlback evalia la disminucién
del espacio articular y aporta informacion relevante para la toma de decisiones al
considerar la presencia de defectos dseos e intentar cuantificar su magnitud en

milimetros(11).

El estudio multicéntrico para la revision de reconstruccion del ligamento cruzado
anterior (MARS) muestra que existe una correlacion moderada al utilizar las
proyecciones anteroposteriores (AP) de rodilla, y una correlacion buena para la
proyeccion de Rosemberg (posteroanterior con apoyo y rodilla a 45° de flexion). El
estudio, evaltia un amplio espectro de cambios radioldgicos relacionados con artrosis
junto con la evaluacion artroscopica directa del cartilago articular al momento de
reconstrucciones de revision del ligamento cruzado anterior (LCA), bajo la hipdtesis

de que todos los sistemas de clasificacion de artrosis femorotibial se correlacionan



pobremente con el grado de compromiso del cartilago articular durante el

procedimiento de revision de reconstruccion del LCA, visto en artroscopia (3,12).

Al clasificar la artrosis segun Kellgren & Lawrence se crea un valor Unico para una
articulacion compuesta de tres compartimentos, sin hacer distincion en qué
compartimento se encuentra el compromiso, ni cual es la severidad de éste. Este hecho
desconoce las diferencias planteadas cuando se habla de una artrosis de los
compartimentos femorotibiales interno, externo o patelofemoral. Por ejemplo, la
presencia de dolor anterior de rodilla con actividades que requieren flexion de la
rodilla es signo de artrosis patelofemoral sintomatica y con frecuencia es la primera
manifestacion de la enfermedad, lo que deja de manifiesto la importancia del

compartimento patelofemoral y justifica su evaluacion radioldgica.

1.2. Justificacion

A la fecha no hay ninguna clasificacion que permita realizar evaluacion independiente
por compartimento entre el grado de artrosis de los tres compartimentos de la
articulacion de la rodilla. Existe un vacio de conocimiento en la literatura médica
acerca de la evaluacién radiologica de la articulacion patelofemoral en caso de
artrosis. Spector y cols, desarrollaron un atlas para la valoracién de caracteristicas
individuales de la rodilla que incluye la evaluacion de la articulacion patelofemoral
en la proyeccion lateral. Sin embargo con la evolucion de la evaluacion radiologica
de larodilla en el tiempo, la proyeccion axial ha mostrado una mayor asociacion entre
alteraciones radioldgicas y presencia de sintomas, y se ha convertido en el método de
eleccion para evaluar este compartimento de forma reproducible(13—15).

A pesar de que la artrosis de rodilla continua siendo una de las patologias con mayor
prevalencia en la poblacion de adultos mayores, no hay una clasificacion actual que
permita evaluar la rodilla de forma tricompartimental. Es necesario el desarrollo de
una clasificacion mas especifica para cada compartimento que permita evaluar la
artrosis de la rodilla en sus diversos componentes, en este estudio se realiza un analisis

independiente de cada uno de los compartimentos, hecho que implica modificar la



clasificacion original de KL para evaluar cada uno de ellos, estableciendo de forma

clara las caracteristicas a evaluar y asignando un valor ordinal.

Para el estudio de los tres compartimentos se planted evaluar de forma independiente
cada uno de los compartimentos a través de un estudio la concordancia intra e
interobservador en un grupo de ortopedistas de rodilla y radidlogos especializados en
musculoesquelético, todos ellos con mas de 10 afios de experiencia. También se

incluyeron dos fellows de cirugia de rodilla.



2. Marco Tedrico

2.1 Marco conceptual

La osteoartrosis de rodilla es una enfermedad con una alta prevalencia en los adultos mayores
a nivel mundial siendo ésta de 4.24%. En el estudio Rotterdam en el cual se tom¢ una cohorte
de 3,906 pacientes, dentro del grupo de mayores de 80 afios, 53% de las mujeres presentaron
osteoartrosis de rodilla, frente a 33% de los hombres (16). Se estima que 10-12% de la
poblacion adulta sufre de osteoartrosis sintomdtica con el consecuente aumento de la
discapacidad por movilidad, término definido como la necesidad de requerir ayuda para

caminar o subir escaleras, riesgo que aumenta en personas de mas de 65 afios (17).

Para el diagndstico de osteoartrosis se debe tener en cuenta dos factores, los radiograficos y
los clinicos. En el estudio Framingham se observo que 19,2% de las personas mayores de 45
afios cumplian criterios radiograficos de osteoartrosis de rodilla, en comparacion con el
Johnston County Osteoarthitis Project donde la prevalencia de osteoartrosis en mayores de
45 anos, con criterios radiograficos fue 27,8%. En el estudio de National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES III) 37% de los participantes mayores de 60 afios
cumplian los criterios radiograficos de osteoartrosis de rodilla(18). Es relevante anotar que
los hallazgos radioldgicos para osteoartrosis no estan correlacionados de forma directa con

la prevalencia de la enfermedad debido a que no todos los individuos son sintomaticos.

La artrosis de rodilla es una enfermedad que se caracteriza por la falla de la articulacion
sinovial y por una pérdida progresiva del cartilago articular, remodelacion del hueso
subcondral, la formacion de osteofitos e inflamacién sinovial (19). Desde el punto de vista
fisiopatologico, se ha vinculado a la formacién continua de metaloproteinasas, apoptosis de
condrocitos y sintesis inadecuada de la matriz extracelular en un ciclo que causa una
degeneracion progresiva de la articulacion. Debido a que el cartilago es aneural, los sintomas
solo se presentan cuando hay un dafio sobre estructuras adyacentes generando asi sintomas

en estadios avanzados de la enfermedad (16).

El uso de imégenes radioldgicas es requisito para confirmar el diagndstico de artrosis,

establecer la severidad de la enfermedad y evaluar su progresion. Existen diferentes métodos



imagenoldgicos para establecer el estadio de la enfermedad en pacientes con osteoartrosis de
rodilla, estan la radiografia simple, la resonancia magnética, la ultrasonografia, la tomografia

axial computarizada y la tomografia por emision de positrones.

La radiografia de rodilla es la imagen diagnostica mas sencilla y econdmica utilizada para el
diagnostico de artrosis en la articulacion. Permite detectar caracteristicas del hueso asociadas
a osteoartrosis como la presencia de osteofitos, esclerosis subcondral y quistes; también

permite evaluar el espacio articular, relacionado con el grosor del cartilago (20).

La radiografia es el estudio mas utilizado para la evaluacion y diagndstico imagenoldgico de
la artrosis de rodilla a pesar de las dificultades técnicas como variaciones en la posicion de
la articulacion durante la toma de las imagenes, que pueden interferir en la evaluacion final

de la radiografia(21).

Las clasificaciones radiologicas para el diagnostico de artrosis de rodilla mas utilizados son
Kellgren & Lawrence (KL) y Ahlbéck; de las dos, la mas utilizada es la escala de KL, incluso
ha sido adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como estdndar de
referencia para estudios longitudinales y de corte transversal. La escala de KL consiste en 5
estadios de severidad que son: O=normal, 1=dudoso (minimos o dudosos osteofitos), 2=leve
(presencia de osteofitos, espacio articular normal), 3=moderado (reducciéon moderada del
espacio articular) y 4=severo (reduccion severa del espacio articular y esclerosis subcondral).
Una de las desventajas de la escala es la limitacion para cuantificar la pérdida del cartilago
articular, en su descripcion original considera solamente la imagen de las radiografias AP de
rodilla, esto desconoce la existencia del compartimento patelofemoral al no evaluar las
radiografias axiales de rotula o las proyecciones laterales, subestimando asi alteraciones en

este compartimento de la rodilla.

Dieppe y cols, en 1992 investigaron la prevalencia de artrosis de rodilla en un marco
comunitario, encontrando caracteristicas radiologicas de artrosis en 53% de los sujetos con
dolor en rodillas, y en 17% de los sujetos asintomaticos, utilizando la clasificacion de KL,
pero evaluando las proyecciones laterales con una modificacion de los criterios de
Ahlbédck(22). En los resultados se describieron tres patrones de compromiso articular:
femorotibial interno, patelofemoral y combinacion patelofemoral/femorotibial interno en el

21, 11 y 7% de los hombres y 12, 24, y 6% de las mujeres respectivamente. Esto es 1til a



nivel descriptivo y es un avance en la concepcion de la rodilla como una articulacion
compleja, alejdndose del concepto de artrosis como un problema aislado a los
compartimentos femorotibiales. Sin embargo, la alteracion de los criterios de definicion de
artrosis sin validacion de la técnica, sumado a la no utilizacién de proyecciones axiales de

rotulas limita su validez(22).

En la literatura se encuentran diversos estudios en los que se utiliza la clasificaciéon de KL
para la estadificacion de la artrosis de la rodilla, sin embargo, al revisar la definicion usada
por cada uno de los autores se observa gran variabilidad como lo reporta Schiphof D. en el
2008, trabajo en el cual compararon las definiciones para cada estadio del 1 al 4 en diferentes

trabajos encontrando no homogeneidad en la definicion utilizada(23).

En el estudio de las pruebas diagndsticas es importante definir de forma adecuada al sujeto
de estudio como sano o enfermo de acuerdo con el estado real de salud, pero es igual de
importante verificar la reproducibilidad de los resultados al ser utilizada la misma
herramienta diagnodstica por el mismo evaluador en dos oportunidades (concordancia

intraobservador), o por diferentes evaluadores (concordancia interobservador).

El estudio de concordancia como su nombre lo indica se refiere a la “correspondencia o
conformidad de una cosa con otra” y permite establecer el grado de acuerdo entre dos o
mas observadores sobre el mismo fendmeno observado, obteniendo asi la evaluacion de la
consistencia del instrumento diagndstico en estudio. Dado que dos o mas observadores
pueden estar de acuerdo sdlo por efecto del azar, se utilizan modelos estadisticos para estimar
el grado de acuerdo después de retirar el efecto del azar. El método estadistico a utilizar se

define segun el tipo de variable a medir(24).

La clasificacion de Kellgren y Lawrence cominmente utilizada para la estadificacion de la
artrosis, presenta algunas dificultades en la forma en la que se lee actualmente ya que no se
analiza de manera independiente cada compartimento articular de la rodilla lo cual hace que
pierda sensibilidad y precision a la hora de dar un diagnostico evolutivo de la enfermedad.

En la actualidad la variabilidad en el reporte no es del todo precisa ya que no existen estudios

1 Definicion Concordancia Diccionario Real Academia Espafiola. [Internet]. [cited 2018 Aug 24].
Available from: http://dle.rae.es/srv/fetch?id=A9sjzXK



de concordancia inter o intra observador que describan el nivel de homogeneidad de la

interpretacion utilizando esta escala.

2.2 Estado del arte

La clasificacion de Kellgren y Lawrence se utiliza de forma sistematica para la evaluacion
de la artrosis en la literatura médica, para plantear una modificacion a la escala, primero se
realizé una busqueda estructurada en la literatura con el objetivo de identificar los usos de la

escala para la evaluacion de la artrosis de rodilla y su validacion en esta patologia especifica.

Para la busqueda de la literatura médica se utilizaron los siguientes términos:
(((((Kellgren[ Title/Abstract]) AND Lawrence|[Title/Abstract])) AND knee[Title/Abstract]))
AND"classification"[Title/Abstract];(((((Kellgren[ Title/Abstract]) AND
Lawrence[Title/Abstract])) AND knee[Title/Abstract])) AND "validation"[Title/Abstract] ;
(((((Kellgren[ Title/Abstract]) AND Lawrence|[Title/Abstract])) AND knee[Title/Abstract]))
AND "correlation"[Title/Abstract].

De 441 de articulos encontrados se seleccionaron 11 articulos donde se evaluaba la
correlacion o validacion del uso de la escala de KL en la artrosis de rodilla, el criterio
principal para incluir el articulo fue que incluyera en la metodologia la descripcion de la
escala de Kellgren y Lawrence utilizada, el propoésito principal de la busqueda era conocer

las posibles interpretaciones descritas sobre la clasificacion de KL.

Estudios de validacién

A partir de la descripcion de KL en su articulo original se han realizado diversos estudios
para validar la clasificacion, en su mayoria utilizando como estdndar de oro los hallazgos
artroscopicos.

Heng HY y cols, evaluaron en 66 pacientes la correlacion de la clasificacion de KL para la
artrosis del compartimento patelofemoral en la proyeccion lateral y axial con la visualizacion
artroscopica del dafio del cartilago articular utilizando la clasificacion artroscopica de
Outerbridge. Al comparar la correlacion de las proyecciones radioldgicas con los hallazgos
artroscopicos se encontr6 un coeficiente de correlacion de Spearman de 0.263 (p<0.037; IC

95% 0.017- 0.479) para la proyeccion axial y de 0.222 (p=0.040; IC 95% 0.027-0.445) para



la proyeccion lateral, sin embargo al categorizar y evaluar para las radiografias con puntajes
de KL 1y 2 se encuentra coeficiente de correlacion de 0.582 (p<0.01; IC 95% 0.287-0.776)
y de 0.530 (p<0.01; IC 95% 0.274-0.716) para la radiografia axial y lateral respectivamente.
Los valores de artrosis temprana que corresponden a KL 1 y 2 presentan valores superiores
en las radiografias axiales en términos de especificidad (58.82% vs. 29.41%), VPP (54.84%
vs. 44.19%) y VPN (62.50% vs. 50.00%), pero inferiores en términos de sensibilidad
(65.52% vs. 58.62%). La exactitud de las radiografias axiales fue superior a la de las
radiografias laterales (58.73% vs. 46.03%). Hay una correlacion moderada entre los estadios
tempranos de la artrosis de rodilla segtin la clasificacion de KL y los hallazgos artroscopicos

al evaluar el compartimento patelofemoral(25).

Un estudio en la poblacidn asiatica realizado en el hospital General de Singapur, por Bin Abd
Razak HR y su grupo, evalu6 la correlacion de los resultados de radiografias de rodillas
estadificadas por la clasificacion de KL con los resultados artroscopicos obtenidos con la
clasificacion de Outerbridge encontrd el coeficiente de correlacion de Pearson de 0.32,
indicando que para esta poblacion con una asociacion entre los hallazgos radiolégicos y

artroscopicos para clasificar la severidad de la artrosis de rodilla fue débil(26).

Kijowski R y cols, en su trabajo con 125 pacientes compararon el diagnostico radiologico de
artrosis femorotibial con las clasificaciones de KL, Ahlback y Brandt, junto con los hallazgos
artroscopicos para cada uno de los compartimentos femorotibiales. El coeficiente de
correlacion para las escalas de KL, Ahlback y Brandt fue 0.49, 0.41, y 0.56 respectivamente,
siendo las diferencias entre KL y Brandt significativas, asi como entre Ahlback y Brandt. Las
escalas de KL y Brandt son efectivas en definir la presencia y estimar la severidad de la
osteoartrosis femorotibial, con una correlacion moderada al evaluar la artrosis de forma

artroscopica(27).

Sheehy L y cols, en su estudio también compararon diferentes escalas para la evaluacion de
la artrosis de rodilla; la escala de KL, la clasificacion de estrechamiento del espacio articular
(JSN) de la de la Sociedad de Investigacion Osteoartritis Internacional (OARSI) y la escala
de clasificacion compartimental para OA (CGQG), en la que clasifica JSN, osteofitos femorales,
erosion tibial y subluxacion para crear una puntuacion total. En este estudio se evaluaron 72

radiografias con artrosis de rodilla seleccionadas del Multicenter Osteoarthritis Study



encontrando un coeficiente de correlacion de Spearman de 0.836, 0.840 y 0.773 para KL,
OARSI JSN y CG respectivamente, indicando una correlacion ente fuerte y perfecta. Se
validod el uso de estas tres escalas para establecer el grado de severidad de osteoartrosis de

rodilla(28).

En la literatura se encuentran algunos resultados al realizar las comparaciones de KL con

otras escalas que evaltian la artrosis de rodilla.

Culvenor AG y cols, compararon en 1178 radiografias de rodilla de 621 individuos con
diferentes grados de severidad de la osteoartrosis del compartimento femorotibial frente a la
clasificacion de KL y la escala segun el atlas de la Osteoarthritis Research Society
International(OARSI), ademés de tomar medidas cuantitativas (en milimetros) de
estrechamiento del espacio articular (JSN). El estudio mostrd que con el sistema de
clasificacion de KL (grado >2), 167 rodillas (14.2%) tenian osteoartrosis(OA) femorotibial
y 203 (17.3%) tenian grado >2/osteofito; por el contrario, 309 rodillas (26.2%) tenian OA
femorotibial segun los criterios del atlas de OARSI(29). También se observo que las
descripciones de K/L y OARSI JSN se asociaron significativamente con el “ancho del

espacio minimo articular” mJSW (p <0,022).

Wright RW y el grupo MARS (Estudio multicéntrico de revision de ligamento cruzado
anterior) evaluaron la confiabilidad interobservador a través del uso del coeficiente de
correlacion intraclase (CCI), basados en la asociacion entre la clasificacion radiografica y los
hallazgos artroscopicos de la enfermedad condral tibiofemoral con el coeficiente de
correlacion de Spearman. Este estudio de cohorte longitudinal multicéntrico y prospectivo,
evalud a 632 pacientes sometidos a cirugia de revision después de la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior, les realizaron radiografias de rodilla (AP con soporte, PA con
soporte y la rodilla en 45 © de flexion [radiografia Rosenberg] o ambas) y una evaluacion
artroscopica de las superficies articulares. Se pidi6 a tres examinadores cegados que
asignaran un puntaje de forma independiente segun los hallazgos radiograficos basados en
seis tipos de clasificaciones mas utilizados: el Kellgren-Lawrence, el Comité Internacional
de Documentacion de Rodillas, Fairbank, Brandt y otros, las clasificaciones Ahlbédck y
Jagger-Wirth. Luego de evaluar el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) y la asociacion

entre los hallazgos radioldgicos y artroscopicos con el coeficiente de correlacion de



Spearman, se observd que las radiografias PA a 45° tuvieron mayor correlacion
interobservador (CCI= 0,63; 1C95%, 0,61-0,65) en comparacioén con las radiografias AP
(CCI= 0,55; 1C95%, 0,53-0,56). Las radiografias PA a 45° también tuvieron una mayor
correlacion con hallazgos artroscopicos de enfermedad condral (Spearman rho = 0,36; IC
95%, 0,32-0,39) en comparacion con las radiografias AP (Spearman rho = 0,29; IC 95%;
0.26-0.32) (3). Estos resultados muestran la significativa variabilidad en el uso de las escalas
para la evaluacion de la OA femorotibial y la confiabilidad favorable, asi como la correlacion,
para las radiografias en flexion con apoyo a 45° grados, segun la clasificacion del Comité
Internacional de Documentacion de la Rodilla. Mostrdé que combinacién de confiabilidad

interobservador era buena y habia una correlaciéon media con los hallazgos artroscopicos.

Riddle y cols, analizaron las radiografia de 116 pacientes con artrosis de rodilla, evaluaron
la validez y confiabilidad de la lectura de las radiografias utilizando KL y el sistema de
clasificacion de la Osteoarthritis Research Society International, la evaluacion la realizaron
dos cirujanos experimentados y dos cirujanos en entrenamiento; encontrando que la validez
y confiabilidad fueron casi perfectas para 1 cirujano experimentado y 1 inexperto, con
resultados de kappas ponderados de 0,76 - 0,96 para las rodillas quirurgicas. Los otros
cirujanos con experiencia y sin experiencia demostraron una validez moderada con kappas
ponderados de 0,43 - 0,70 y una menor confiabilidad intraobservador. La confiabilidad
interobservador fue generalmente menor que la confiabilidad intraobservador. No se
encontrd una asociacion entre el grado de experiencia del cirujano y una mejor confiabilidad
y validez, con entrenamiento minimo algunos cirujanos pueden obtener un resultado
confiable y valido del estado artrosico de una rodilla que sera llevada a manejo con reemplazo

total de rodilla(30).

Se encuentran en la literatura estudios sobre el uso de la clasificacion de KL para evaluar la
relacion de ésta con los resultados postoperatorio del reemplazo tricompartimental de rodilla.
Tilbury C y cols, en su cohorte prospectiva siguieron a 573 pacientes distribuidos asi: 302 a
reemplazo total de cadera (RTC) y 271 a reemplazo total de rodilla (RTR), compararon los
valores preoperatorios de OA con los resultados funcionales y sintomaticos, y encontraron
una asociacion positiva entre la severidad de la artrosis y la mejoria en actividades de la vida

diaria, dolor y sintomas en los pacientes en quienes se realizé RTC, estando esta asociacion



ausente en el grupo de RTR (31). A la vez, Stone OD y cols, realizaron un estudio con el
objetivo de determinar si el puntaje en la clasificacion de KL se asociaba con mejores
resultados funcionales en el postoperatorio del RTR; ellos encontraron una asociacion entre
los puntajes 3 y 4, y una mejoria clinica significativa, evaluado con el uso del puntaje del
American Knee Society Knee (AKSK)(32). Por otro lado, Barker K y cols, evaluaron la
asociacion entre el puntaje de la escala de KL con los resultados funcionales y de dolor frente
a la escala de WOMAC, en pacientes a quienes se les realizd RTR; los investigadores
concluyeron que la correlacion fue baja entre el puntaje de funcion radioldgico, el dolor o la
potencia muscular, pero no pudieron mostrar que hubiera una asociacion estadisticamente
significativa. También observaron una amplia gama de puntajes en pacientes con el mismo
grado radiogréafico(33). Hasta el momento no se ha encontrado en la literatura médica un
estudio que permita establecer una clara asociacion entre el puntaje prequirargico utilizando

la escala de KL y los resultados funcionales posoperatorio del RTR.

Son muy diversas las descripciones de la escala de KL utilizadas en laliteratura médica, cada
estudio con mas o menos detalles del tipo de caracteristicas evaluadas, y todas describiendo
la articulacion con un Unico valor para explicar una articulacion compleja como lo es la
rodilla. En una revision de la literatura entre 1996 y agosto de 2006, realizada por Schiphof
Dy cols, se buscaron estudios de cohorte en los que se utilizara la clasificacion de KL original
para la evaluacion de la poblacion. Ellos identificaron 5 tipos de descripciones diferentes en
las cuales se usaron diferentes palabras para describir las caracteristicas radioldgicas de cada
grado de severidad(23). La falta de acuerdo entre las diferentes interpretaciones de la escala
KL disminuye la utilidad de esta, para convertirse en el lenguaje universal y ser utilizada
como patron en diversos estudios, dado que no permite establecer de forma clara o

estandarizada las caracteristicas evaluadas en cada trabajo de investigacion.

A la fecha, no hay en la literatura cientifica estudios que propongan y validen una
modificacion a la escala de KL como herramienta para optimizar su uso, y que permititan
que se convierta en una mejor herramienta de evaluacion del grado de artrosis de una

articulacion tan compleja como es la rodilla.



3. Pregunta de investigacion

(Cuadl es la concordancia inter e intra observador de la clasificacion de Kellgren y Lawrence

modificada en la evaluacion de radiografias de rodilla en individuos adultos?



4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Evaluar la concordancia inter e intra observador de la clasificacion de Kellgren y

Lawrence modificada para artrosis de rodilla en individuos adultos.

4.2. Objetivos especificos

Modificar la clasificacion de artrosis de Kellgren y Lawrence por compartimentos
especificos de la rodilla.

Definir las caracteristicas a evaluar en cada categoria de la clasificacion ordinal de
Kellgren y Lawrence.

Describir el acuerdo intraobservador de la clasificacion de Kellgren y Lawrence
modificada entre los especialistas de ortopedia.

Evaluar el acuerdo intraobservador de la clasificacion de Kellgren y Lawrence
modificada entre los especialistas de ortopedia.

Evaluar la concordancia interobservador de la clasificacion de Kellgren y Lawrence
modificada entre los especialistas de radiologia y los especialistas de ortopedia
Evaluar la concordancia intraobservador para la clasificacion de Kellgren y Lawrence

modificada para cada uno de los subgrupos de especialistas.



5. Metodologia

5.1. Tipo y disenio de estudio:

Estudio de prueba diagnoéstica de concordancia

5.2. Poblacion

e Poblacion de referencia: Radiografias de rodillas comparativas AP con apoyo,
laterales a 30 grados de flexion y axiales de rotulas.
e Poblacion objetivo: Pacientes con artrosis de rodilla.

e Poblacion accesible: Radiografias de rodillas comparativas AP con apoyo,
laterales a 30 grados de flexion y axiales de rétulas en la Fundacion Santafé de

Bogota a partir del 2007 hasta 2017 que cumplan los criterios de seleccion.

5.3. Tamario de muestra

Tamafio de muestra con error alfa 5% y beta 20% ,niimero de jueces 2, diferencia minima

en kappa Ponderado es 0.1 = 206 rodillas

Para seis jueces se evaluaran minimo 118 radiografias de rodillas, se decide una

evaluacion de 210 radiografias de rodillas por 6 evaluadores.

Datos de los registros de Radiografias de la Fundacion Santa Fe de Bogota entre los afos

2007 al 2017, se hace una clasificacion por grupos de edad en los siguientes rangos:
e De 18 a 30 afios
e De 31 a40 afios
e De4l a50 afos
e De 51 a60 afios
e De 61 a70 afos
e De 71 a 80 afios

e De 81 anos o mas



De cada rango de edad se obtuvo una muestra de 30 radiografias por medio de seleccion
aleatoria utilizando una tabla de nimeros aleatorios, de la cual se seleccionaron en forma
consecutiva las placas a las que les corresponde un nimero impar, reemplazando aquellas
imagenes que no cumplan criterios de calidad. Para este reemplazo se selecciond la

siguiente imagen del orden de acuerdo a la tabla de aleatorizacion.

5.4. Criterios de seleccion

5.4.1. Criterios de inclusion

e Pacientes con esqueleto maduro.

e Pacientes mayores de 18 afos.

¢ Disponibilidad de las radiografias en medio digital tomadas en la Fundacion Santafé
de Bogota.

e Radiografias de rodillas comparativas AP, laterales y axiales de rotulas.

5.4.2. Criterios de exclusion
e Deformidad en las rodillas de origen congénito o traumatico.

e Presencia de material de osteosintesis o protésico en la rodilla.

5.5. Variables

Tabla 1. Definicion de variables



UNIDAD

VARIABLE DEFINICION VTA%)I(ZB?EE ﬁ]IE‘II)EI%Il())]f\I DE CODIFICACION ’
MEDIDA CATEGORIZACION
Edad del paciente al Afios
Edad momento toma de las Cuantitativa Continua . Edad Afios
. cumplidos
radiografias
L 0= Masculi
Sexo gloric’ilc.lon Sexual Cualitativa Nominal 0,1 Sexo AscUino
ioldgica 1= Femenino
i i 0= Derech
Lateralidad Lati:ralédad de la rodilla Cualitativa Nominal 0,1 Lateral erecia
evaluada 1= Izquierda
Clasificacion segin la 0= Grado 0
clasificacion de Kellgren y 1= Grado 1
K-L Lawrence para el o . B
Patelofemoral | compartimento Cualitativa Ordinal 0,1,2,3,4 KLPF 2= Grado 2
patelofemoral en la rodilla 3=Grado 3
en estudio 4= Grado 4
Clasificacion segln la 0= Grado 0
clasificacion de Kellgren y 1= Grado 1
K-L Fémoro |Lawrence para el o . B
tibial Interno | compartimento Cualitativa Ordinal 0,1,2,3,4 KLI 2= Grado 2
fémorotibial interno en la 3=Grado 3
rodilla en estudio 4= Grado 4
Clasificacion segun la 0= Grado 0
clasificacion de Kellgren y 1= Grado 1
K-L Fémoro |Lawrence para el o . B
tibial Externo | compartimento Cualitativa Ordinal 0,1,2,3,4 KLE 2= Grado 2
fémorotibial externo en la 3=Grado 3
rodilla en estudio 4= Grado 4
1= Mieth
2= Carrillo
Evaluador que realiza la 3= Sunfield
Evaluadores |revision de las radiografias | Cualitativa Nominal 1,2,3,4,5,6 EVALUADOR
por apellido 4= Matute
5= Rivero
6= Gomez

5.6. Proceso de recoleccion de la informacion

Se establecio el grupo de evaluadores compuesto por 2 ortopedistas cirujanos de rodilla con

mas de 10 afios de experiencia, 2 ortopedistas en proceso de entrenamiento en cirugia de

rodilla, 2 radidlogos especialistas en sistema musculo esquelético con mas de 10 afios de

experiencia.

Se realiz6 una revision estructurada de la literatura, para elaborar la modificacion de la escala

a partir de consenso no formal entre el grupo de trabajo. Se realizaron 6 reuniones en las

cuales se cont6 con la participacion de los especialistas y de personal en entrenamiento, se

analizaron las definiciones de la clasificacion de KL descritas en la literatura, se discutieron

y definieron las caracteristicas a evaluar en la modificacion a la clasificacion.




El producto de la modificacion de la escala se revisd6 de manera iterativa en 3 rondas,

buscando reducir la variabilidad de las opiniones, hasta llegar a un acuerdo.

Se realizaron reuniones de entrenamiento en la escala y un estudio piloto para evaluacion de
la modificacion a la escala de KL, en el piloto se cont6 con la participacion de 6 especialistas
y 2 residentes de ortopedia, se evaluaron 13 radiografias y se analizé la concordancia

interobservador. Anexo 1.

Las radiografias del estudio se obtuvieron a través del sistema IMPAX en formato DICOM
acorde con los criterios de inclusion y exclusion ya establecidos, clasificandolos por grupos

etareos y seleccionandolos de manera aleatoria y se almacenaron en una memoria USB.

Las radiografias se organizaron por carpetas asignandoles un niimero de 1 a 210 asociado a
la base de Excel. Los evaluadores recibieron una USB con las radiografias para ser

interpretadas y poder responder el formato de recoleccion de datos. Anexo 2

Posteriormente se entregaron las radiografias en un orden diferente para su segunda
evaluacion con diferencia de 4 semanas, y se consolidaron en la base de datos de excel para

su posterior andlisis estadistico en STATA v14.

5.7. Calidad del dato, control de sesgos y error

SESGOS DESCRIPCION FORMA DE CONTROL
Los investigadores conoceran
Seleccién Incluir pacientes fuera de los criterios claramente los criterios para la
de inclusién y exclusién evaluacién de la calidad de las
radiografias
Todas las radiografias fueron
tomadas por técnicos de
Medicién Diferencia en la técnica utilizada para | radiologia bajo un procedimiento
tomar las proyecciones radiolégicas estandarizado, asegurando la
vigencia del control de los equipos
radioloégicos

ERRORES DESCRIPCION FORMA DE CONTROL




Capacitacion de los investigadores
Deficiencias al momento de diligenciar que realizaran la recoleccién de

Observador la base de datos con la informacién datos para el manejo de la base de
correspondiente datos de recoleccion de la
informacién

5.8. Plan de analisis

Para el andlisis de las variables se utiliz6 estadistica descriptiva con medianas y promedios
de acuerdo con el tipo de variable, y frecuencias y proporciones en caso de variables

cualitativas.

El andlisis de concordancia se realiza utilizando el coeficiente de concordancia
Krippendorff’s alpha , este coeficiente permite evaluar la concordancia de dos evaluadores o
mas, para una variable de caracter ordinal ajustando por la distancia del desacuerdo y con
menos paradojas que otros coeficientes estadisticos similares (34). El Krippendorff’s alpha
fue creado en 2004, es un coeficiente de confiabilidad que permite medir el acuerdo entre
dos o mas observadores, respecto a una variable nominal u ordinal, y responde a la pregunta
de cuanto se puede confiar en que los datos resultantes representen algo real. Existen
multiples coeficientes para evaluar el acuerdo, sin embargo cuando el nimero de evaluadores
es tres o mas, todos los coeficientes de acuerdo ponderados usan el mismo porcentaje
ponderado de acuerdo, excepto el Krippendorff’s alpha, cuyo porcentaje ponderado de
acuerdo se basa en una expresion ligeramente diferente, permitiendo tener menos paradojas

en los resultados(34).

La evaluacion de los resultados se realiza segun los siguientes valores:

Coeficiente Interpretacion
<0.00 Pobre
0,002 0.20 Leve

0,21 a 0,40 Razonable



0,41 a 0,60 Moderado

0,61 a 0,80 Substancial

0,81 a 1,00 Casi perfecto

Diagrama de flujo para la eleccion de un coeficiente de acuerdo ponderado:

Seleccion de un coeficiente de acuerdo para clasificaciones ordinales, de
intervalo y de razén

Clasificacion de intervalo
(Con valores
predeterminados)

¢Cual es el tipo de
asificacion

Clasificacion de proporcion
(Con valores
predeterminados)

| Clasificacion Ordinal

|

Tres opciones de pesos:
* Cuadratico

* Lineal Una opcion de peso:
* Radical * Ordinal

Seis opciones de pesos:
* Cuadratico

* Lineal

* Radical

* Ratio

* Circular

* Bipolar

—{ 2 observadores # de observadores > 3 observadores

—

Cohen's Kappa
Bueno a veces - Expuesto a paradojas severas

Conger's Generalized Kappa
Bueno a veces - Expuesto a paradojas severas

Scott's Pi
Bueno a veces - Expuesto a paradojas severas

Brennan-Prediger
Mas resistente a la paradoja que los coeficientes
alternativos

Brennan-Prediger

Mas resistente a la paradoja que los coeficientes
alternativos

Fleiss' Generalized Kappa
Bueno a veces - Expuesto a paradojas severas

Krippendorff's Alpha
Similar a Scott’s Pi - Diferencias menores

Krippendorff's Alpha
Similar a Fleiss’ Generalized Kappa - Diferencias
menores

Gwet's AC,

Mas resistente a la paradoja que los coeficientes
alternativos

Gwet's AC,
Mas resistente a la paradoja que los coeficientes
alternativos

Adaptado y traducido de Gwet KL. Agreement Coelfficients for Ordinal, Interval, and Ratio
Data. En: Gwet KL. Handbook of Inter-Rater Reliability. 4ta edicion. Gaithersburg, 2014.

Pag. 100.



6. Aspectos éticos

El estudio se realizo dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos segun la Declaracion de Helsinki - 59* Asamblea General, Seul, Corea, octubre

2008 (35)

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion
8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en

seres humanos”(36)
La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria “Investigacion sin riesgo”

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacion Uinicamente a los investigadores

segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Seré responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de
indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservard el buen nombre institucional

profesional.
El estudio se realizard con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.



7. Administracion del proyecto

7.1. Cronograma

2016 2017 2018
'AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL| AGO | SEP
Concepcién de la idea preliminar,
Planteamiento del Probiema de Investigacién
Planteamiento de la pregunta de
nvestigacién y los Objetivos
Revision de la Literatura y construccion del
Marco Teérico
Definicion de la Hpotesis y las vanables
Seleccién Metodoiogla de Investigacion
Definicién de las Intervenciones y la
Medicion (Seleccion o Elaboracién de
Instrumentos de Medicién)
Presentacién del Proyecto ante el Comite del
Précticas Qlinicas y Etica en Investigacién
Recoleccién y Sistematizacion de datos
Andlisis de datos
Resultados y Conclusiones
Elaboracion de producto de divulgacion
(paper, poster, presentacion)
7.2. Presupuesto
INVESTIGADOR/EXPERTO/AUXILIAR FORMACION ACADEMICA FUNCION DENTRO DEL PROYECTO DEDICA SUELDO MENSUAL DURACION TOTAL
HORAS/MES INCLUIDO FACTOR PRESTACIONAL MESES
Asesor tematico y revision de las
radiografias para evaluacion de la
Investigador Ortopedista cirujano de rodilla concordancia 5 400000 6 2400000
Revision de las radiografias para
Investigador Radiologo evaluacién de la concordancia 5 400000 3 1200000
Elaboracion de la metodologia y anlisis
Investigador Residente Ortopedia estadistico 10 400000 6 2400000
Revision tematica y organizacion revision
Investigador Hospitalario seccion rodilla radiografias 10 200000 6 1200000
Revision tematica y organizacion revision
Investigador Médico radiografias 10 100000 6 600000
0
TOTAL 7800000
EQUIPO JUSTIFICACION TOTAL
Computadores Revision de radiografias, bases de datos y andlisis estadistico 1200000
TOTAL 1200000
SOFTWARE JUSTIFICACION TOTAL
Excel Bases de datos 150000
STATA Andlisis de la informacién 1500000

TOTAL

1650000




ITEM JUSTIFICACION TOTAL
Memorias USB Carpetas con radiografias para revision 200000
TOTAL 200000
ITEM JUSTIFICACION TOTAL
Bases de datos Revision tematica y metodoldgica
TOTAL 0
ITEM JUSTIFICACION TOTAL
Traductor certificado Traduccidn al ingles del articulo 350000
TOTAL 350000




8. Resultados

8.1 Modificacion a la clasificacion de Kellgren y Lawrence

Al realizar la revision estructura de la literatura y posterior al consenso con el grupo de trabajo
de ortopedia y radiologia se definen las caracteristicas de cada categoria de la clasificacion y
se realiza un piloto para identificar las fortalezas y debilidades de la utilizacion de la

modificacion de KL, logrando el producto final a utilizar durante el estudio. Tabla 2.

En base a esta propuesta de clasificacion de Kellgren y Lawrence modificada se realiza la
evaluacion de cada uno de los compartimentos de la rodilla, femorotibial interno (FTI),
femorotibial externo (FTE) y patelofemoral (PF). Se define la evaluacion radioldgica siempre
se realizara en el mismo orden y se reporta en este orden los valores obtenidos: FTI — FTE —

PF.

El grupo de trabajo define dentro de cada una de las categorias una o dos caracteristicas
fundamentales que definen la categoria a las cuales se les otorga mayor peso al realizar la

evaluacion, y se define por convencion resaltarla con color verde.

Tabla 2. Clasificacion de Kellgren y Lawrence modificada (KLM)

GRADO KLM
Item a evaluar NORMAL DUDOSO LEVE MODERADO SEVERO
0 1 2 3 4
Espacio articular (Subjetivo) |Normal Normal Pérdida minima <50% |Pérdida moderada >50% Perdida aproximada 100%
Osteofito (Incluidas Espinas)[No hay Minimo o esbozo |Minimo o esbozo Moderados o significativos Significativos
Linea cortical o subcondral [Normal Normal Normal Irregular Irregular y/o Deprimida
Esponjosa subcondral Normal Normal Esclerosis o normal Quistes con o sin Esclerosis  |Quistes con o sin Esclerosis

A continuacién se presenta un ejemplo de las caracteristicas radioldgicas evaluadas en la
radiografia y la forma de reportarlo. En el Anexo 3 se encuentran ejemplos representativos

de cada uno de las categorias.

- Rodilla izquierda KLM 2-2-4 (FTI - FTE — PF)



En la proyeccion AP se observa para los compartimentos FTI y FTE una
perdida de <50% del espacio articular, con afilamiento de las espinas tibiales
En la proyeccion lateral se observa para el compartimento PF esclerosis y
osteofitos significativos

En la proyeccion axial se observa una perdida completa del espacio articular

de la carrilla medial , osteofitos y esclerosis, linea cortical deprimida




8.2 Descripcion de la poblacion

Se realiz6 la evaluacion de 210 radiografias de rodillas con apoyo con 3 proyecciones, AP,
lateral a 30° y axiales de rétulas. Dentro de la distribucion etarea de los pacientes, la media
esta en 56 afios (rango 18 — 96 afios). En la distribucion por género 65% son mujeres y 35%
son hombres. 53% de las rodillas evaluadas son lateralidad izquierda y 47% son lateralidad

derecha.

Para evaluar la distribucion de la patologia en la poblacion de estudio se utilizé la
clasificacion KLM por los dos cirujanos de rodilla evaluadores, se describe en rangos el
porcentaje de presentacion por compartimento de cada grado de severidad , encontrando que

todos los compartimentos se encuentran representados. Tabla 3.

Tabla 3. Distribucion de la patologia por compartimentos utilizando la clasificacion KLM

KLM
Compartimento 0 1 2 3 4
FTI 12-16% 40-44% 25-27% 10- 12% 4-5%
FTE 25-30% 40 - 46% 16 - 20% 6-13% 1-2%
PF 12 - 30% 29-31% 21 - 26% 9-20% 6-9%

8.3 Acuerdo

El acuerdo intraobservador para cada uno de los evaluadores se encuentra descrito en la Tabla
4. Para el grupo de ortopedia el acuerdo general encontrado fue para el compartimento FTI
55.7%, para FTE 58.8% y 55% para PT, al realizar el analisis especifico para los cirujanos
de rodilla se encontro la distribucion del acuerdo asi, 62.4% FTI, 65.7% FTE, 66.7% PF,
mientras que para los ortopedistas en entrenamiento de cirugia de rodilla se observé un

acuerdo de 49%, 51.9% y 43.3% para los compartimentos FTI, FTE y PF respectivamente.

El acuerdo intraobservador en el grupo de radiologia en general es mejor con respecto al

grupo de ortopedia, para el compartimento 68,3% FTI, 77,9% FTE y 76% para PT.



Tabla 4. Descripcion del acuerdo para cada evaluador

Acuerdo Desacuerdo
n (%) n (%)

Evaluador 1

FT Interno 149 70.95 61 29.05

FT Externo 157 74.76 53 25.24

PT 141 63.14 69 32.86
Evaluador 2

FT Interno 113 53.81 97 46.19

FT Externo 119 56.67 91 43.33

PT 139 66.19 71 33.81
Evaluador 3

FT Interno 112 53.33 98 46.67

FT Externo 124 59.05 86 40.95

PT 110 52.38 100 46.62
Evaluador 4

FT Interno 94 44.76 116 55.24

FT Externo 94 44.76 116 55.24

PT 72 34.29 138 65.71
Evaluador 5

FT Interno 134 63.81 76 36.19

FT Externo 152 72.38 58 27.62

PT 154 73.33 56 26.67
Evaluador 6

FT Interno 153 72.86 57 27.14

FT Externo 175 83.33 35 16.67

PT 165 78.57 45 21.43

Figura 1. Comparacion porcentaje de acuerdo segun especialidad
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8.4 Concordancia interobservador en la primera evaluacion



La concordancia interobservador para el grupo general utilizando el coeficiente
Krippendorff’s alpha es de 0.48 FTI, 0.46 FTE y 0.51 PF. Al realizar la evaluacion por grupo
de especialidad se encuentran valores mayores de concordancia para el grupo de ortopedia
con respecto al grupo de radiologia, y dentro del grupo de ortopedia mejores resultados para
los cirujanos de rodilla que para los ortopedistas en entrenamiento de cirugia de rodilla. Tabla

5

Tabla 5. Descripcion concordancia interobservador en la primera evaluacion

FTI FTE PF
Ortopedia 0,51 0,51 0,55
Cirujanos rodilla 0,54 0,48 0,52
Ortopedistas en entrenamiento 0,47 0,48 0,53
Radiologia 0,50 0,52 0,39

8.5 Concordancia interobservador en la segunda evaluacion

La concordancia interobservador para el grupo general utilizando el coeficiente
Krippendorff’s alpha es de 0.54 FTI, 0.56 FTE y 0.61 PF. Al realizar la evaluacion por grupo
de especialidad se encuentran valores mayores de concordancia para el grupo de ortopedia
con respecto al grupo de radiologia, y dentro del grupo de ortopedia mejores resultados para
los ortopedistas en entrenamiento que para los cirujanos de rodilla como se describe en la

tabla 6.

Tabla 6. Descripcion concordancia interobservador en la segunda evaluacion

FTI FTE PF
Ortopedia 0,64 0,65 0,68
Cirujanos rodilla 0,60 0,58 0,61
Ortopedistas en entrenamiento 0,70 0,72 0,69
Radiologia 0,38 0,43 0,37

8.6 Concordancia intraobservador



La concordancia intraobservador para el grupo en general es de “moderada” a “substancial”
y para algunos evaluadores “casi perfecta” como se describe en la tabla 7. Al realizar el
analisis por especialidad se encuentra mejor concordancia intraobservador para el grupo de
radiologia con respecto a los ortopedistas. Dentro del grupo de ortopedia las mejores

concordancias intraobservador son para los cirujanos de rodilla experimentados.

Tabla 7. Descripcion de la concordancia intraobservador

FTI FTE PF
Evaluador1 0,80 0,82 0,83
Evaluador2 0,60 0,57 0,70
Evaluador3 0,48 0,55 0,70
Evaluador4 0,56 0,55 0,44
Evaluador5 0,69 0,74 0,81
Evaluador6 0,65 0,71 0,74




9. Discusion

9.1 Modificacion a la clasificacion de Kellgren y Lawrence

En la revision estructurada de la literatura se encuentran numerosas interpretaciones de la
clasificacion de Kellgren y Lawrence para la evaluacion de la artrosis de rodilla lo que no
permite tener un idioma unico que permita comparar la informacion de diversos estudios que

evaltien la artrosis de rodilla con esta clasificacion (32).

Los estudios de validacion de la escala KL se han enfocado en la evaluacion de alguno de los
compartimentos de la rodilla hallando que el compartimento evaluado con mas frecuencia es
el femorotibial, en ninguno de los articulos revisados se encuentra una clasificacion de la

rodilla integral, que evaliie 3 compartimentos de forma simultanea (23- 28).

La propuesta de la modificacion a la escala de Kellgren y Lawrence responde a la necesidad
de estandarizar la evaluacion de la artrosis de rodilla con criterios especificos definidos al
evaluar una rodilla como lo son el afilamiento de las espinas tibiales y la presencia de quistes
subcondrales; ademas ofrece la herramienta para una evaluacion estandarizada por
compartimentos, iniciando siempre con el FTI, seguido del FTE y por ultimo el

compartimento PT.

9.2 Descripcion de la poblacion

Se realiz6 un muestreo aleatorio posterior a categorizar las radiografias de rodillas por grupos
de edades, buscando tener una adecuada representacion radiologica de cada una de las

categorias en la clasificacion KL para cada uno de los compartimentos.

Se tomd un rango de edad amplio de 18 a 96 afios, con una distribucion similar respecto a
la lateralidad de la rodilla evaluada y el género de los individuos. Se encontraron mas

radiografias de mujeres es posible que este hecho se deba a que la patologia dolorosa de



rodilla suele ser mas frecuente en la poblacion femenina(37,38).

La distribucion de la patologia estaba representada en cada una de las categorias en los 3
compartimentos, se observd que la mayor parte de la poblacion estaba concentrada en las
categorias intermedias y de normalidad KLM 0,1, y 2, y una menor cantidad en las categorias
de mayor severidad como KLM 3 — 4. La distribucion radioldgica se consideré normal para
la poblacion general, dado que la muestra no fue tomada de un grupo especifico de pacientes
en la busqueda de artrosis de rodilla, sino de radiografias de rodillas tomadas por cualquier

causa.

La literatura reporta el aumento de osteoartrosis después de la cuarta década de la vida,
significa que las tasas de prevalencia de la enfermedad estdn en aumento en la poblacion
mayor de 40 afios. Nuestro estudio al incluir un rango de edad més amplio (18 — 96 afos)
encontrd que una distribucion etarea entre mayores y menores de 40 afos es similar, dato que

puede implicar una baja representacion de artrosis avanzada en la muestra de estudio (2-5).

9.3 Acuerdo

La evaluacion del acuerdo no se ajusta por azar y no distingue desacuerdos de uno o mas
niveles en variables de caracter ordinal, lo que impide ponderar grados de acuerdos, por lo
que se realiza una aproximacion inicial de los resultados reportando los valores de acuerdo,
pero se aplica posteriormente una prueba estadistica, el coeficiente de Krippendorft’s alpha

para evaluar la concordancia, la cual si permite ajustar por azar y por nivel de desacuardo.

El acuerdo intraobservador se realiz6 al comparar entre la primera y segunda evaluacion
estableciendo que tan consistentes son los evaluadores en sus respuestas, el acuerdo en
general para todo el grupo de trabajo respecto a cada compartimento fue 60% FTI, 65%
FTE y 62% PF. Este acuerdo “moderado” para el grupo en general, es mejor al evaluar s6lo
el acuerdo entre los radidlogos, quienes logran mantener su acuerdo intra observador por
encima de 65% para todos los compartimentos. El compartimento con mejor acuerdo
interobservador es el FTE y el que presenta el menor acuerdo es el FTI. En la revision de la
literatura realizada no se encuentran estudios sobre acuerdos para la evaluacion de la

clasificacion de KL, esta informado en la literatura el bajo reporte de acuerdos en los



estudios realizados por radiologia, apenas 13% de los estudios tienen relacion con acuerdos,

por lo cual no es posible comparar nuestros resultados(39).

9.4 Concordancia interobservador

La concordancia interobservador en la primera evaluacion para el grupo en general fue
“moderada”. Al evaluar la concordancia para cada una de las dos especialidades se mantiene
para ortopedia (cirujanos de rodilla y ortopedistas en entrenamiento) en valores “moderados”
para todos los compartimentos entre 0,47 y 0,55 valor de concordancia, sin embargo al
evaluar al grupo de radiologia se encuentra un rango mas amplio de valores manteniéndose
en categoria de “moderada” para los dos compartimentos femorotibiales (FTL,FTE) pero con

una concordancia “razonable” para el compartimento patelofemoral.

En la segunda evaluacion realizada a las 4 semanas, después de la primera evaluacion, y con
un nuevo orden de las radiografias para evaluacion, se observd coOmo se mantiene una
concordancia “moderada” para los compartimentos femorotibiales, y una concordancia

“substancial” para el patelofemoral.

Al realizar el analisis por especialidades, en la segunda evaluacion, se encuentra para el grupo
de ortopedia, en general, una concordancia “substancial” para todos los compartimentos. Al
evaluar a los cirujanos de rodilla se mantiene en valores “moderados” para los
compartimentos femorotibiales y para el patelofemoral en “substancial”, y los ortopedistas
en entrenamiento de rodilla logran una concordancia ‘“substancial” para los 3

compartimentos.

El grupo de radiologia en la segunda evaluacion presenta para el compartimento femorotibial
externo un concordancia “moderada” y para los compartimentos femorotibial interno y

patelofemoral una concordancia “razonable”.

Al realizar la revision por segunda vez de las radiografias, se observa una mejoria general en
la concordancia, logrando subir de categoria de “moderado” a “substancial”. Las diferencias
observadas entre los dos grupos de evaluacion ortopedia y radiologia pueden corresponder al

uso sistematico que se realiza de la clasificacion para evaluar las radiografias de rodilla



durante el ejercicio diario en la consulta y la cirugia, es posible que este hecho se pueda deber
al entrenamiento que genere mejores resultados que los obtenidos por los radiologoés quienes
no utilizan la clasificacion de forma sistemdtica para sus lecturas de las radiografias de

rodilla.

Las concordancias interobservador evaluadas por compartimento son mejores para el
compartimento PF en la primera como en la segunda evaluacion, es posible que esto se deba
a la oportunidad de evaluar este compartimento en dos proyecciones (lateral y axial) a
diferencia de los compartimentos femorotibiales los cuales se evalian mejor en la proyeccion
AP, pero en la lateral no posible distinguir cambios por la superposicion de las imagenes de

los compartimentos.

En la revision de la literatura no se encontraron estudios de concordancia, solo se encuentran
reportes de valores de correlacion en estudios aislados, donde utilizan los coeficientes de
concordancia como Pearson y Spearman, evaluando un solo compartimento en una
proyeccion radiologica especifica, reportando valores moderados de correlacion al evaluar la
escala de KL (22 — 28). No hay estudios en los que se evalte la concordancia y que permitan

comparar los resultados con los resultados obtenidos en este estudio.

9.5 Concordancia intraobservador

La concordancia intraobservador es “moderada” en general para todo el grupo, al igual que
el acuerdo intraobservador general, que se encuentra por encima de 60% para cada uno de

los compartimentos.

Entre el grupo de ortopedia se encontr6 concordancias “casi perfecta”, “substancial” y
“moderada”, mientras que al analizar al grupo de radiologia se mantienen en concordancias
“substancial” y ‘“casi perfecta”. Al igual que el acuerdo intraobservador, el grupo de

radiologia logra obtener mejores resultados comparados con el grupo de ortopedistas.

Los ortopedistas en entrenamiento presentan los valores mds bajos de concordancia
intraobservador con respecto al grupo, a pesar de presentar los valores mas altos de

concordancia interobservador en la segunda evaluacion, hallazgo para el cual no hay una



explicacion aparente. Se mantienen en general mayores concordancias al evaluar el
compartimento patelofemoral en todos los evaluadores, posiblemente por la posibilidad de

corroborar los hallazgos radioldgicos en dos proyecciones la axial y lateral.

Este es el primer estudio en la literatura cientifica en el cual se evalia la concordancia intra
e inter observador para la clasificacion de Kellgren y Lawrence Modificada, y en el que se
realiza una evaluacion sistematica estandarizada de cada uno de los compartimentos de la
rodilla, con resultados que permiten hablar de concordancias de moderadas a substanciales y
demuestra asi que puede ser util para la evaluacion radioldgica de la rodilla. Se propone un
sistema simple de informe que permite la utilizaciéon de la herramienta en la practica del
especialista de rodilla (4nexo 4) y se resumen en una tabla las caracteristicas radiologicas

para cada compartimento (Anexo 5).



10. Conclusiones

La modificacion a la clasificacion de Kellgren y Lawrence para evaluar la artrosis de rodilla
por compartimentos da una herramienta estandarizada que permite evaluar la rodilla de forma

global y dar un diagndstico claro acerca de las caracteristicas de la patologia.

Esta modificacion tiene valores de concordancia interobservador de moderados a
substanciales. Los resultados se mantienen en los cirujanos experimentados y en los
ortopedistas en entrenamiento indicando que la herramienta es clara y facil de utilizar sin

importar el nivel de subespecialidad.

La concordancia intraobservador es de “moderada” a “casi perfecta” para todo el grupo de
observadores al igual que el acuerdo intraobservador, evidenciando la consistencia de los
resultados al utilizar la clasificacion KLM. Por lo anterior podemos recomendar este abordaje
en la evaluacion sistematica de las radiografias de rodilla dentro del diagnodstico de

osteoartrosis.



11. Limitaciones

Por ser un estudio de conocordancia no es posible evaluar la validez de la modificacién a la
clasificacion de KL, se deben realizar estudios en el futuro en los cuales se evalue la validez

con relacion a un estandar de referencia dado.

El estudio se realizo utilizando a evaluadores con nivel de especialistas (ortopedistas y
radiologos) y fellows en cirugia de rodilla, y no se incluyen en el proceso de evaluacion a

personal médico en entrenamiento como residentes o internos.



12. Recomendaciones

Implementar el uso de la clasificacion de Kellgren y Lawrence modificada de forma
sistematica para evaluar la rodilla dado que ésta permite tener resultados consistentes y que

mejoran en el tiempo con su uso.

Invitar al grupo de radiologia osteomuscular a utilizar de forma sistematica la clasificacion
de KLM para la lectura de las radiografias de rodilla, con el objetivo de facilitar la
comunicacion entre especialidades y mejorar la concordancia de la escdla en esta

especialidad.

Realizar estudio de validacion de la modificacion a la clasificacion de KL.
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14. Anexos

14.1. Anexo 1. Resultados estudio piloto: modificacion a la clasificacion de

Kellgren & Lawrence.

Participantes: 8 observadores
Nivel de especialidad: 6 especialistas y 2 residentes de ortopedia
Numero de radiografias evaluadas: 13 radiografias

Estadistico: Krippendorff’s alpha

Concordancia compartimento femorotibial interno 0,56865785
Concordancia compartimento femorotibial externo 0,31791227

Concordancia compartimento patelofemoral 0,42351788



14.2. Anexo 2. Formato recoleccion de datos

Departamento de Ortopedia y Traumatologia
Seccién de rodilla
Formato de recoleccion - Evaluacion #
Kellgren y Lawrence modificado

o

FUNDACION
SANTA FE DE BOGOTA

Nombre evaluador:

Instrucciones de lectura

- Verifique que el nimero de las radiografias corresponda con el del registro a evaluar
- Verifique la lateralidad

- Marque con una x al lado del niimero seleccionado

- En caso de requerir realizar una correccién, marque una x al lado del nuevo ntimero

“_rn

seleccionado y escriba “si

No de Radiografia: Lateralidad:

Compartimento interno: 0 1 2 3 4
Compartimento externo: 0 1 2 3 4
Compartimento Patelofemoral: 0 1 2 3 4
No de Radiografia: Lateralidad:

Compartimento interno: 0 1 2 3 4
Compartimento externo: 0 1 2 3 4

Compartimento Patelofemoral: 0 1 2 3 4




14.3  Anexo 3. Evaluacion radiologica utilizando KLM

- Rodilla izquierda KLM 1-0-3
o Se observa para el compartimento FTI afilamiento de la espina tibial medial,
FTE normal y PF se observan quistes subcondrales, esclerosis, disminucion
del espacio articular, irregularidad linea subcondral




- Rodilla derecha KLM 0-0-0
o Se observan no hay cambios patoldgicos en los compartimentos FTLFTE,PF




- Rodilla izquierda KLM 2-1-1
o Se observa en el compartimento FTI una perdida del espacio articular <50%
y afilamiento de espina tibial medial, en los compartimentos FTE y PF se
observa un afilamiento de la espina tibial y osteofito marginal.




- Rodilla derecha KLM 3-3-2
o Se observa en los compartimentos FTI y FTE una disminucion del espacio
articular >50%, quiste subcondral, esclerosis, en el compartimento PF se
observa una disminucion del espacio articular de <50% y osteofitos minimos




- Rodilla izquierda KLM 4-4-4
o Se observa para los tres compartimentos perdida del espacio articular de
aproximadamente el 100%, osteofitos significativos, linea subcondral
irregular o deprimida, quistes y esclerosis subcondral




14.4 Anexo 4. Herramienta KLM para evaluacion de la radiografia de rodilla

Departamento de Ortopedia y Traumatologia
Seccion de rodilla
Evaluacidn radiolégica de la rodilla - Kellgren y Lawrence modificado

FUNDACION
SANTA FE DE BOGOTA
GRADO KLM
Item a evaluar NORMAL DUDOSO LEVE MODERADO SEVERO
0 1 2 3 4
Espacio articular (Subjetivo) |Normal Normal Pérdida minima <50% |Pérdida moderada >50% Perdida aproximada 100%
Osteofito (Incluidas Espinas)[No hay Minimo o esbozo |Minimo o esbozo Moderados o significativos Significativos

Linea cortical o subcondral

Normal

Normal

Normal

Irregular

Irregular y/o Deprimida

Esponjosa subcondral

Normal

Normal

Esclerosis o normal

Quistes con o sin Esclerosis

Quistes con o sin Esclerosis

Instrucciones de lectura

- Verifique que cuente con las 3 proyecciones radioldgicas (AP, Lateral y axiales de

rotulas)

- Inicie evaluando el compartimento femorotibial interno, contintie con el

femorotibial externo y finalice con el patelofemoral
- A cada compartimento asignele un puntaje segun la clasificacion de KLM
- Reportelo separando los nimeros con guiones asi: # - # - #




14.5 Anexo 5. Tabla resumen caracteristicas radiologicas KLM para cada compartimento de la rodilla

GRADO KILM

Compartimento 0 1 2 3 4

Femorotibial
interno

Femorotibial
externo

Patelofemoral




