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Clasificacion radiografica de la degeneracion facetaria lumbar:
Evaluacion intra e interobservador

Luiz Pimenta,* Fernando Bellera Alonso,** Mdnica Ledn Parra,** Roberto Carlos Diaz Orduz**

Casa de Saude Santa Rita, Sdo Paulo, Brasil.

RESUMEN. Aunque se sabelaimportanciadela
patologia facetaria lumbar, adn no hay criterios
diagnosticos establecidos, y su correcto diagnostico
se basa sdlo en algunos datos de semiologia clinica,
infiltracionesy algunos signosradiogr aficosincier -
tos. Lasclasificacionesen ortopedia, se crean con €l
fin de unificar lasideas que setienen respecto a un
problema del que se busca un determinado trata-
miento o prondstico. Objetivo. Proponer una clasi-
ficacion que describa la degeneracion facetaria
lumbar y analizarla mediante un analisis estadisti-
co para validar la confiabilidad intra e inter obser -
vador. Material y métodos. Doce cirujanos de co-
lumna clasificaron 25 cortes axiales de resonancia
magnética de diferentes niveles lumbares. Para
evaluar la confiabilidad intraobservador serealizd
una comparacién entre lasdos clasificacionesreali-
zadas para cada caso, por cada cirujano, y para
evaluar ladel interobservador secalcul6 el porcen-
taje de concordancia para cada estadio, y el coefi-
ciente estadistico kappa. Resultados. El promedio
de concordancia intraobservador fue 90%. El por-
centaje de concordancia interobservador fue de
87.7% y el promedio del coeficiente kappa de 0.74.
Discusion. Se presenta una evaluaciéon deunaclasi-
ficacion nueva, que surgié de la necesidad de crear
una clasificacion que definiera los distintos grados
de degeneracion facetaria, paratomarla como base
para proponer un tratamiento especifico.

Palabras clave: artritis degenerativa, faceta,
degeneracion, radiogr afia.

SUMMARY. Although the facet pathology, isa
clear entity, there are not well defined diagnostic
criteria. The orthopedic classifications are created
in order to have a general agreement for the prog-
nosis and treatment of a specific disease. Purpose.
Establish a classification for the lumbar facet de-
generation and analyzed it using a statistical anal-
ysisto obtain the intraobserver and inter obser ver
reliability. Material and methods. Twenty-five
MRI images of the lumbar spine were evaluated
by twelve surgeons. In order to evaluate the in-
traobserver reliability, a comparison between two
viewing for the same surgeon is presented. For the
interobserver reliability, an agreement percentage
for each grade and the kappa coefficient were cal-
culated. Results. There was an intraobserver and
interobserver agreement in 90% and 87.7% re-
spectively. The mean kappa coefficient was 0.74.
Discussion. A classification isaprerequisiteto the
definition of a specific treatment, and for this pur-
pose a degenerative lumbar facet classification is
presented.

Key words: osteoarthritis, facet joint, retro-
grade degener ation, radiography.
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I ntroduccion

Existen varias estructuras de la columna vertebral, que
aunque se sabe que tienen un papel importante en su pato-
logia, no se han estudiado como causas primarias de dolor
lumbar. Unade ellas es la articulacion de | as facetas, cono-
cida también como articulacion cigoapofisiaria.l®

Se trata de una articulacion sinovial verdadera con un
espacio articular propio, superficies recubiertas de cartila-
go hialino, una membrana sinovial y una capsula fibrosa,
con inervacion propiaatravés de los ramos mediales de las
raices dorsales lumbares de cada foramen que cruzan el
borde superior de los procesos transversosy se dirigen me-
dialmente alrededor de €ella, asi como por fibras nerviosas
con receptores para sustancia P tanto en la cdpsula como en
los repliegues sinoviales.*®

En reposo, 16% de la carga axial estransferidaaellasy
en extension pueden soportar cargas hasta de 47% cuando
el espacio discal esta disminuido o existe artritis degenera-
tiva.”®

Gracias al uso de las infiltraciones de anestésicos como
meétodo de diagndstico se conoce que pueden ser causa de
dolor lumbar de 40 a 75%.%01*

Aungue se sabe laimportancia de su patol ogia, ain no
hay criterios diagndsticos establecidos, y su correcto diag-
nostico se basa sdlo en algunos datos de semiologiaclinica,
infiltraciones y algunos signos radiograficos inciertos.
Ello, sin tomar en cuenta el hecho de que ni siquiera puede
considerarsele como un sindrome, puesto que ese término
debe utilizarse solo para describir aun conjunto de signosy
sintomas que caracterizan a una patologia y hasta el mo-
mento no se ha descrito ninguno de ellos que sea especifico
del “dolor de origen facetario” .***® Schwarzer'® y Revel !
entre otros han tratado de establecer |as caracteristicas cli-
nicas propias siendo al parecer dolor a la extension, rota-
cion, que se aliviacon € dolor y que inclusive puede irra-
diarse alos miembros pélvicos.*®

Sus causas, también inciertas, pueden ser enfermedades
inflamatorias como artritis degenerativa, reumatoide o es-
pondilitis anquilosante o microtraumas, que generan dolor
lumbar producto de un pinzamiento sinovial, condromala-
ciade las facetas, subluxaciones, inflamacion capsular y si-
novial principalmente, o simplemente que la sinovial hi-
pertréfica comprima las raices nerviosas en el canal
medular o en el foramen.?*2°

En cuanto a diagndstico, solo se han descrito, sin clasi-
ficar ain los cambios que se presentan en la tomografia
computada, resonancia magnéticay en radiografias smples
y autores como Weishaupt y Zanetti?* ya han demostrado
que en presencia de una resonancia magnética, no es nece-
sario una tomografia computada extra para discernir los
cambios radiogréaficos.?

El tratamiento actual de la columna vertebral se enfoca
en la preservacion del movimiento, y un punto importante
en esta patologia es que se sabe que la artritis facetaria es
una contraindicacion actual para el reemplazo discal. La
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degeneracion discal y facetaria se encuentran juntas fre-
cuentemente, y la estenosis lateral, central, la espondilolis-
tesisy escoliosis degenerativa son resultado de larelacion
mecénica anormal entre los elementos de la columna ante-
rior y posterior; sin mencionar lainestabilidad producto de
la reseccion facetaria o |as artrodesis vertebrales que pro-
vocan fuerzas de tension en éstas y aumentan su degenera-
cion, situacion que pudiera resolverse con |os reemplazos
facetarios que se estan desarrollando.?? Sin embargo, a
pesar que ya se piensa en su reemplazo, alin no se cuenta
con una clasificacién universal con enfoque diagndstico,
evolucion y manejo terapéutico, como es el caso de la de
Modic paralos discos intervertebral es.

Esta clasificacion se realiza en los cortes axiales en re-
sonancia magnéticay son como Sse mencionan a continua-
cion:

Grado 0: No hay presencia de liquido interfacetario u
ostedfitos laterales, la parte articular esta conservada.

Grado 1: Aumento de lalongitud en el eje longitudial.
Liquido interfacetario. Esclerosis facetaria (Figura 1).
Grado 1.

Grado 2: Aumento del didmetro transverso de la articu-
lacion, disminucion del espacio interfacetario menor del
50% (Figura 2). Grado 2.

Grado 3: Aumento del didmetro longitudinal y trans-
verso de la articulacion. Espacio interfacetario disminui-
do més del 50%, engrosamiento de la cipsula articular.
Anquilosis facetaria. Ostedfitos laterales y presencia de
otros cambios degenerativos del arco posterior (Figura 3).
Grado 3.

Objetivo

El objetivo es proponer una clasificacion que describala
degeneracion facetaria lumbar y analizarla mediante un

Figura 1. Grado 1.
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Figura 2. Grado 2.

Figura 3. Grado 3.

andlisis estadistico para validar la confiabilidad intra e
interobservador.

Material y métodos

Doce cirujanos de columna de diferentes centros hospi-
talarios, a los que previamente se les habia mostrado por
escrito la clasificacion mencionada anteriormente, revisa-
ron 25 cortes axial es de resonancia magneética de diferentes
niveles lumbares, tanto en las secuencias T1y T2, paraque
clasificaran el grado de degeneracion facetaria.

L as iméagenes de resonancia fueron mostradas dos veces
y en distinto orden, con el fin de obtener unavalidez intrae
interobservador.
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Con los datos obtenidos, un observador que no participé
en el estudio realizo laprimera comparacion entre las clasi-
ficaciones realizadas dos veces por cada cirujano, afin de
conocer la concordancia que tuvo cada uno para clasificar
en dos tiempos distintos la misma imagen y expresarlo
como un promedio de porcentaje de concordanciay obte-
ner una validez intraobservador.

Para obtener una validez desde el punto de vista interob-
servador, es decir entre todos |os cirujanos, se realizaron dos
célculos: primero se obtuvo €l porcentaje de concordancia
para cada estadio, con € fin de identificar alguna dificultad
para discernir entre uno u otro estadio, y posteriormente se
calcul6 € coeficiente kappa, para obtener una validez desde
el punto de vista interobservador, es decir comparar |os re-
sultados entre cada cirujano utilizando un porcentaje de con-
fiabilidad de 95%, con €l programa SAS (Statistical Analysis
System). Estos valores estadisticos determinan el porcentaje
de concordancia que puede obtenerse como resultado de res-
tar la coincidencia producto del azar del total de concordan-
ciareal paracada observador. Los coeficientes de kappa van
desde +1.00 (concordanciatotal), 0.00 (probable concordan-
cia) a—1.00 (menos concordancia que la esperada por proba-
bilidad o desacuerdo total). De acuerdo con Landis,® un co-
eficiente kappa entre 0.00 a 0.20 indica leve concordancia,
0.21 a 0.40 moderada, 0.41 a 0.60 buena, 0.61 a 0.80 exce-
lentey 0.81 a1.00 casi perfecta.

Resultados

El promedio de coincidencia entre la primeray la se-
gunda revision de las imagenes fue de 90%, es decir que
sdlo en 10% de los casos, no volvieron a clasificar nueva-
mente |as imagenes, de la misma forma que lo habian he-
cho durante la primera observacion.

El porcentaje de concordancia de clasificacion para
cada estadio es el siguiente: 95% coincidié en clasificar
las imagenes como estadio 0, en el 1 coincidieron 88%, en
2en79%y en el 3 89%.

Al comparar las respuestas de cada cirujano con las del
resto del grupo (300 comparaciones), el porcentaje de con-
cordancia interobservador fue de 87.7% y el promedio del
coeficiente kappafue de 0.74 (rango de 0.62 a 1.00), es decir
excelente, de acuerdo ala clasificacion antes mencionada.

Discusion

Las clasificaciones se crean con el fin de organizar las
ideas que se tienen respecto a un problema del que se busca
un determinado tratamiento e inclusive, buscar como objeti-
vo final un pronéstico. Con lafinalidad de validar cualquier
clasificacion, y ain mas una médica, deben considerarse la
confiabilidad intrachservador que es que el observador clasi-
fiqueigual cadadato cadavez que seaevaluadoy ladel inte-
robservador, que quiere decir el porcentaje en que diferentes
observadores estan de acuerdo en la forma de clasificar €l
mismo dato.
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Existen algunos puntos de discordancia entre |os ciru-
janos que clasificaron algunas imégenes como 2 'y como 3,
gue puede ser producto de varias situaciones como el no
estar familiarizado con la clasificacion, no haberla com-
prendido por completo, o simplemente producto de una
clasificacién al azar, sin embargo |os resultados obtenidos
de la evaluacion estadistica, |os consideramos rel evantes,
pues el valor estadistico de kappa es alto y cuenta con los
criterios y evaluaciones que toda clasificacién propuesta
debe considerar.

Evidentemente, este articulo es una evaluacién de una
clasificacion nueva, recientemente propuestay que no ha
sido difundida, solamente puesta en préactica en nuestro
centro, y surgi6 de la necesidad de crear una clasificacion
que definiera los distintos grados de degeneracion faceta-
ria, para tomarla como base para proponer un tratamiento
especifico, como en nuestro caso el reemplazo articular de
facetas, que seria otro punto de evaluacion para nuestra
clasificacion, sin embargo el Unico objetivo del presente
estudio es mostrar una alternativa de clasificacion y eva-
luar su validez estadistica
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