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1. INTRODUCCION

1.1.~ CONCEFTO DE ENFERMEDAD DEGENMERATIVA ARTICULAR

Eviste una dicotomia en el uso de la terminologia

it

a emblear para designar 2] prooceso  gu aracteriz los

D

f

it

cambios articulares degensrativos, vyva sean sintomaticos o
asintomdticos. Ostecsrtritis es el tdrmino mavormente usado

en el mundo de habla inglesa, aungue stimoldgicamente seria

mal usado, va gue se refiers a un proceso  inherentemente
inflamatorio. Osteoartrosis 084 o artrosis 25 el tédrmino

anpleado en Europs v se refisras & un proceso  degenerativo

k3
El  término “"Enfermedad degenerativa articular® es guizéd de
log tres =1 mds exacto,  aunoue ze wsan  indistintamente

la misma entidad.

trastorno esencialmente 1o intlamatorio de las
articul aciones miviles caracterizado por deterioro v

abrasion del cartilago articular v tambidén por la  formacidn
de nuavas partes fdseas enn las supesrficies de las

Ly

articul aciones'.

u

Ericste una dificultad para definir los coriterio

0
5
1

de diagnéstico del sindrome clinico de la 06 que

hil
ot
+
JsH

relacionada con la falta de un test de laboratorio v la



proporoi 6n de pacientes =sin sintomas o con sintomas

intermitentés (2 VALEENBURG, 1981).

La radiograftia resulta ser el método méds indicado
para detectar cambios en el cartilago articular. Hallazgos
tal como disminuocidn en el espacio articular, cambios 6seos
en  los margeness articulares y alteraciones en @1 hueso
suboondra sugieren la UOdA. Sin  embargo, el estudio
radiografico no define 8] sindrome clinico, va gue hay una
alta proporcidn de pacientes con cambios radiograficos que
aon asintomaticos,

L ATV Al {(fGmerican  FBheumatism Assotiation) fia

i

reunido un comité para estudiar los criterios clinicos de
diagnédstico de la 0A. En primer lugar se subdividid la
entermedad en primaria o idiopdtica v secundaria. Secundaria
cuando existe un condicionante conocido para el desarrollo
de la entermedad, por ejiemplo, traums, displasia osea, stc.
51 no existe un condicionante conocido se llama primaria o
idigpatica vy se subdivide segdn el lugar de atectacion:

manos, pies, rodillas, columna, etc. Cuando existen tres o

b

mas lugares del esqueleto afectados con OA primaria se le da

el nombre de 0A generalizada (3: ARA, 19283).

Dicho comité propuso los criterios para la 0A de
rodilla en 1984 (4: ARA, 1986), vy tiene actualmente en

gxtudio los oriterios para la 068 de manos y 068 de caderas.

i



1.2, ESTRUCTURA Y FUNCION DE LA ARTICULACION

Las articulaciones se clasifican en general segdan
el tipo de movilidad gue tienen. Existen tres tipos de
articulacionsss las inméviles, 1llamadas sinartrosis. cuvas

partes dGseas estan unidas firmemente por elementos fibrosos

-

o cartilaginosos (huesos del craneo?; las anfiartrosis, gue
son poco midviles, cuva superficies articulares estan unidas

da

¥

por  disco

ii

ibhroca

I3
}

tilago vy una capa de cartilago
hialino, taodo ello recubierto por wna capsula +ibrosa

:

i

it

infisis pubiana); v las méviles, llamadas diartrosis, que

constituven la mavyoria de las articulaciones de las

extremidades, cuyos conponentes permiten un amplio campo de
movilidad propio para su funcidn, tambien 1lamadas
sinoviales (O: GRAG, 19735,

En las articulaciones sinoviales, la porcidén del
hueso  que  forma parte de la articulacidn termina Eﬁ LA
densa capa de hueso cortical revestida por wun teldido
cartilaginoso, sspecializado =1y soportar friccidn Y
deslizamiento, i1lamado cartilago articular. Estas
superticies articulares vy cavidad articular estan rodeadas
por un tejido conectivo, la capsula, que se inserta en el

husso cerca de las superficies articulares. Dentro de la

capsula estan  los ligamentos capsulares gue  son unas
acumul aciones paralelas de fibras col édgenas. Hay



articulaciones en  las gue los ligamentos son estructuras

separadas  de la céapsula por un teiido aerolar. Todo ello

contribuye a3 estabilizar la articulacidén.

-
B

capsula esta revestida por una capa de células
de tejido conectivo especializado en secretar liguidn

sinovial, -el  teliido sinovial, gue la recubre internamente

hasta &1 borde de los cartilagos articulares,

i

La proteccidn de la articulacidon mediante 1la

sensaci én  dolorosa gueda encargada a las  terminaciones

ool

nerviosas propioceptivas incluidas en el tedido sinovial (b:
MANEIN, 198%5),

La funcion esencial y dnica de la articulaciéon es
la de permitir el movimiento entre los extremos 6se0s
advacentes, ue e realiza gracias a la musculatura

encargada de ello.

Los componentes capsulo-ligamentosos son los que
confieren estabilidad a la unidad articular, tanto en reposo
como en movimiento. Los ligamentos previenen la subluxacidn
v dislocacidn, Y actidan limitando v dirigiendo el
movimiento., La estabilidad activa se realiza gracias al par

de fusrzas cread

]
Q
o
(]
3
fe1)

contractwa muscular de los grupos



Durante el movimiento, las superficies articulares

s ven sometidas a altas cargas, mas en determinadas dreas

que en otras (7

SHEDHOM, 197%9) . Se garacteriza por  un
inicio v terminacidn rapide, pero ss sobre todo en el inicio

donde sxiste una mavor Carga.

E= notable observar coma las articul aciones
funcionan durante la casi totalidad de la wvida del

s Areas de

o

individuo sin evidencias de destruccion de

carga, ante semejantes condiciones de trabalio.



1.3, EPIDEMILOGIA DE LA OS5TEOARTROSIS

a enfermedad

fant

La (04 estd considerada como
articular mas frecuente entre la razgas blanca. LLos factores

desencadenantes <8l

o

se conocen en parte vy de forma

incompleta. Es posible gque cada localizacidn tenga factores

desencadenantes distinto

0
it

3 y que 1

il

degeneraci an del

cartil

J$1]

o articular sea el final coman de todos los tactores

1]

desencadenantes. Aungue hay autores gque postulan gue la
daegensracion del cartilago parece mas Ln fendmeno

fisiogldgico gue un proceso morbido (8

STANEOVIC, 1981).

it

v 0A ze conoce desde largo tiempo. Cambios

L

degenerativos articulares va se observaron en esqueletos

-
L
i

ds=iles de animales prehistéricos v en momias egipcias.  Adn

asi, el conocimiento de la enfermedad es incompleto.

En un estudio radiografico en la poblacidn de
Leigh en edades comprendidas entre los 53 vy A4 afos, se
encontrd que =1 834 de los hombres v el 87% de las muieres
tenian osteoartrosis en alguna articulacidn v gue en cuatro
o mas articulaciones la frecusncia fue del 29%4 en hombres vy
el 474 en muierss (9 EELLGREN, 1958y, La atectacidn
articular fue similar en los grupos de edad mas Jdovenes

tanto en hombres como en mulieres, pero por encima de los 535



1

anos la afectacidn de articulaciones intsrfalangica proximal
IFF, interfal dangica distal IFD, metacarpofalangicas MOF v

articulacidn trapeciometarcapiana TMC, fue mas frecuente en

MLIeres. For 21 contrario, las caderas v las muprecas fueron
mas comunmente aftectadas en hombres.

Cuando se aumenta 21 rango de edad de la poblacidn
estudiada desde los 19 afos, nos encontramos con que el 3524
de los hombres v el S31% de la muderes tienen cinco o mas
grupons  articularss atectados. Esta proporcion aumenta
rapidamentes con la edad, paras llegar a un maximo del 377 en

los  hombres v el 4941 en las muieres de mas d &4 anos.

i

Cuando se excluyve la lesidn "minima" se observa gue la 04 se
presenta en el 194 de los hombres v en 234 de las mulieres.

a afectacidn de cinco o mas articulaciones oCulrers  en  un

0,5% en hombres v en 1,84 en muljeress {(10: LAWRENCE, 1%246&6).

En un estudio publicado por Huskisson en 1979 (11)
sobre una muestra de 100 pacientes diagnosticados de 0/ con
una media de edad de 50 afos, nos encontramos que s6lo dos
casos tenian wuna sola articulacidn afectada v que la mavoria

de los pacientes tenian 2, 3 & 4 articulaciones afectadas.

i

La rodilla Fue el lugar mas comidn con una fracuencia del
75%, seqguido de las manos con una 60%. La columna se afectd
can un 384 =21 segmento lumbar vy en 204 ] segmento cervical.

En caderas la frecuencia fue de Z21i%.
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En las manos, el lugar mds comin de afectacidn fue

las IFD solas o asociadas a trapeciometacarpiana.

Respecto las rodillas, &1 83% tuvo atectacidn

1]

bilateral. Cuando sdlo una rodilla se afectd, Ffue mas

frecusnte en la derecha.

m

fas

Ui

Estudips epidemioldgicos recientes (12: ¢ .
198%9) nos  indican gue el incremento de la 04 radiolégica
estd fuertemente relacionado con la edad v las variaciones
1 los porcentaies encontrados al  estudiasr diferentes
noblaciones, parece estar més en relacidn con los diferentes

criterios de estudio aplicados por cada observador gue a

variaciones intrinsecas de la muestra.

En relacidon con otras enfermsdades reumaticas, el
10%  de wuna muestra estudiada a la edad de 79 atos cumplian
criterios de artritis reumatoide. La condrocalcinosis
articular tuvo una prevalencia del 15%, 234 de las hembras v
=y de los varones. En contraste, ia ostenartrosis
radiografica se diagnosticd en el 65% de las manos vy en el

147 de las rodillas (13%: BERGSTROM, 1986).
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1.4. CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS

a) Factores genéticos.

Los factores genéticos juegan un importante  papel
en el desarrgllo de la 08 de las articulaciones IFD (nddulos
de Heberden). Se ha observado gque los nddulos de Heberden
son mas frecusntes en las madres vy hermanas de las pacientes

atectadas que en la poblacidn general.

En las mulieres parece ser gque los factores
constitucional es hereditarios son predominantes en el
desarrolilo de la enfermedad. En los hombres puede operar el
mismo factor causante, pero el trauma, stress ocupacional vy

factors

i

mecanicos  pueden  Jugar probablements un papel

predominante (14: EELLGREN, 19&1).

En la 04 de cadera primaria asociada con nddulos
de Heberden se ha sugerido también, sobre todo cuando es

bilateral, que s parte de un desorden generalizado con

it

posibles anormalidades genéticas o bioguimicas (15:  PMARES,

19793 .

b} Edad.

La edad no parece ser un factor etioldgico en el

desencadenamiento de la enfermedad, vya que sxisten ancianos



que no la desarrol
riesgo, dacta la
degenerativas del

STANKOVIC, 19815 16

en

o

La  0A ti

eterminadas  localizaci

: FEYR

ene un

12

pern si o s un importante factor  de

ta prevalencia de las lesiones

On, 19873,

a fusrte asociacidn con la obesidad

nes., Fuiste un aumento de 1la

I}

frecuencia de 04 en pacientes obesos, particularmente cuando

e

avaluan articulaciones gue soportan peso como caderas o

radillas, oon L

particul armentse en

la

P

rincipal razdn

na [

MLy i e e

de la

adicional resultante del

d)

¥

capacidad

De

S8

porte.

Es conoci

A[UMES QUE PO

da la

bien

orrelactdn fugrtemsnte positiva
= (17: SHAEE, 19881 . Farece ser gue

azgciacion gs el stress mecanico

asoriacidn entre el deporte v la 0A

conocida es verdad. Sin embargo la

de una articulacidn normal para soportar iargos

stress as exbtremadamente grandes v no  hay avidencias

definidas de gue

2]l uso splo sin una alteracidn mecanica

articular, cause la aparicidn de la 0A cuando se compara con

un grupo control {1

B: ADAME, 1974).



i3

2! Factores mecAanicos.

Ademas de otros factores implicadaos, edad,
ohesidad, herencia, etc., en la aparicidn de la 0/ primaria
existe otro factor, el mecanico, qQue Jusga un importante
papel 2n la entermedad. Hay estudios que concluven gque la DA
primaria generalizada no es realmente generalizada v existen
lugares que son especialmente susceptibles: la IFD, IFF,
TMEC, columna cervical baia vy  columna  lumbar baija. E1
desarrollo de la 008 en tales articulacionss parece ser

mecanicamente determinado porgue estian sometidas a un mayor

b

{

stress de uso (1Z: SMYTHE, 1983).

1 Dieta.

No hay informacidn de que la dieta influva en la
aparicion de ia 0A, aungue si existen evidencias de factores
dietéticos implicados sn determinadas formas  endémicas  de
0A. La enfermedad de EASHIN-BECE (20: CHU, 1978 v la de
MSELENMI  (21: DU TOIT, 1979 son dos tipos de artrosis
endémicas en Siberia, Manchuria vy Norte de China, v del
Noroeste de Zululand en Surafrica, respectivamente, en las
que deficiencias en la dista parece ser gue juegan un  papel

imprescindible en la aparicidn de la enfermedad.
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1.5. DEFOSITO ARTICULAR DE SALES DE CALCIO Y OSTEOARTROSIS

La entermedad degenerativa articular se asocia con
frecuencia con la presencia de cristales v otras particulas
2n el cartilago, liguido sinovial, tejido sinovial o

capsula. Se han identificado diferentes tipos de cristales

4]
=
ot

osfato basico de calcio

j
il

ot
.

a OA, 108 MmAS Comunes son

FRC, principalmente hidroxiapatita, pirofosfato cidlcico CPPD
v urato monosédico. Al hallazgo de cristales de FBC y CFFD
duntos en la misma articulacidn se le ha llamado “"enfermedad
mixta de cristales" (22: DIEFPE, 1978 yv también se ha

descrito

W

lgan caso en que concurren los tres cristales en

la miema articulacidn (23: HALVERSON, 1988).

El metodo mas simple v usado para detectar sales
de calcio a nivel articular ez la radiocgrafia. Se pueden
identificar agregados macroscépicos de material radiodenso
con un escaso costo v relativa  seguridad. El principal
inconveniente radica en no  poader detectar acumul os

¥

microscipicos.

La microscopia de luz polarizada del! ligquido

sinovial es una técnica 0til para identificar cristales de

wato ¥ pirofosfato aun cuando no wista evidencia
radiogratica. Fuede inducir a error porgue  tiens  una

variable sensibilidad y especiticidad an diterentes



T
fomset

observadores seqgin la concentracidon de coristales en

ligquido (24: GORDOM, 1%8%9).

Mas dificil es la identificacidn del FBC, va que
2]l microscopico de luz polarizada proporciona poca  avuda
debido a gue 21 tamafo de los cristales estd mas alla del
limite de resclucidn del microscopioco 6ptico.  Se ha descrito

una fécnica usando stano-hidroxgi-difosfonato (EHDFY  para

S

detectar los acdmulos de FBC (25: HALVERSON, 1979, aungue

su uso no es tan sencillo cono los anteriores.

La mejor forma de identificar los cristales es el
examen de los tedidos de cartilago o sinovial mediante
técnicas microanaliticas v de difracidn de rayas X, pero no

gon practicos para su uso habitual.

Desde las descripciones iniciales del sindrome de
"naesudogota® Do McCarty en 1962 (24&) se han ido
incrementando los conocimientos de la afectacidn del CFPFPD en
las articulaciones. Actualmente se reconocen varias formas
de afectacidén, tomando al CPPD como el “gran simulador®. E1
tipo A recusrda la gota, donde los atagues agudos de

"meeudogota”  estdn separados por intervalos asintomdticos,
tiene una predileccidn en hombres vy se presenta en el 20%
de los cascos. El 5% de casos tiene una inflamacidn subaguda

de miltiples articulaciones particularmente waufecas Y

metacarpofalangicas, v w8 clasifican como el tipo B o
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"peseudo reumatoiden”, pero radiograficamente no existen las

tipicas erosiones. El tipe C v D engloba casi

e

La mitad de

H

s

los pacientss con degeneracidn articualar generalmente

simétrica gque recusrda la ostecartrosis pero con  algunas

diferencias. Mureoas, metarpofal dngicas, CArpoS, codos v
hombros  estan mucho mas frecuentemente atectados gue en la
04 primaria generalizada y la degeneracidn de la

articulacion es mucho mas exuberante. El tipo C se distingue
del D por presentar atagues agudos con inflamacién. El tipo
E corresponde al depésito asintomatico de CPPD {(lantéanicol v
=31 tipo F o ‘“pseudoneuropatico’ s una artropatia

destructiva simil-Charcot con depdsitos de estos cocristales

(27 MocCARTY. 19743,

En todas las series publicadas clinicamente

in

0l

ignificativas, la enfermedad por depdsito de CFFD afectd

mas comunmente a rodillas, tobillos,

=

unecas, hombros vy
articulaciones metacarpofaléngicas vy, con menor frecuencia,

a columna, caderas y codos.

El depdsito tiene una especial predileccidn por el
fibrocartilago, especialmente meniscos de las rodillas,
ligamento triangular del carpo v sinfisis del pubis, asi
coma por el cartilago hialino articular, formando wunas
calcificaciones lineales radiopacas. Calcificacidn de
tendangs, particularmente el Aguiles, cuadriceps y triceps,

son un frecuente hallargo radiografico (28: DOHERTY, 1983).
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El depédsito de CFFD es raro en personas por debaljo

de los 50 anos v su incidencia aumenta por encima de las 65

wa afectar al O0% de las personas de FC da

o

ROS. La

Bt
o
-
il
s
i
Y
1D

3]

3

ndrocalcinosis parec

i}

ritica para la predisposicidn a la c
ser de los &5-70 afos, por tanto esta claramente relacionado
con la edad, siendo su frecuencia algo mayor en muieres. En
un estudio de 1988, la prevalencia de la condrocalcinosis en

rodillas fuse (2%9: MICTROVIC, 1988):

59 angs —e—e e 0%
&H0-6% anos —momem—m— e 16, 4%
70-79 ados —————ememm e PEL T

Hay estudios donde la incidencia es mayor (50:
DIEFFE, 1982). De 105 casos de artropatia por pirofosfato
estudi ados por Diepps, todos weepta 4 presentaraon
calcificaciones articulares, 76 hembras con una media de 73
anos vy 29 varones con una media de &% afos. Casi todos los
pacientes presentaron cambios radiograficos degensrativos
con especial predileccidn por el componente patelofemoral de

la rodilla v articulacién radiocarpiana.

Como la 0A es también comunmente relacionada con
la edad, es diticil por tanto establecer la exzacta relacidn
entre ambas enfermedades. Farece ser gue la 0A asg
ligeramente mids frecusnte en pacientes con CRFD gque en los

gqua no lo tienen (3l: ELLMAN, 1981).



La asociacidan de 0/ v cristales de

primeramente descrita por Dieppe,

material apatita-like en el liguido sinovial de

18

FRC +fue

identificando agregados de

pacientes

Varios

=17} el

artrésicos. (32 DIEFFE, 197&6).  Desde entonces
autores han  estudiado =1 depésito de apatita
cartilago, sinovial vy ligquido sinovial usando una diferente

analiticas.

e

Radiogrificamente puede ser dificil de identificar

ha descrito en rodillas, hombros,

munecas, trapeciometacarpiana,

IFD. Muchas de esas articulaciones tenian 04,

incidencia real del depdsito de apatita en la 0A

acurre en 21 cartilago normal, no

observado  que

cambios tienen une correlacidén positiva con la

del depdsito de FRC en tales articulaciones (33

19783y, También se ha descrito que el depdsito de

puede ocurrir en cartilagos normales de caderas de

(Z4: MARANTI, 1983,

igual gque ocwre con el CRFPD; este relacionado con

aungue estudios recientes han demostrado que el

fue significativamente mds frecuente en

£ e
LA e 3

artrasicos gue en grupos controles OHIRA,

existe un patrdén especifico del depdsito

metacarpotal angicas,

se conoce todavia.

en pacientes artrisicos la severidad de

Es posible gue =1 depdsito de FBC,

acumula

de FEBEC.

caderas,

IFF e
pera la
Y.  COMmo

Se ha

los

incidencia

BARDIN,
apatita
ancianos
al
1a edad,

de

pacientes

19877 .
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contribuye a ello, sin embargo, el depésito ocwre tam

en articulaciones normales. El depdsito mineral pusde causar

o acelerar el dafo del cartilago v, secundariamente, alterar

el metabolismo del condrocito. For el contrario, la
alteracidn en el metabolismo v estructura  tisular pueds

s
fi3
i
]
5
i
i
i
%
m
oo

depdsito de CFPD (3é&: DRAGOSLAYV, 1983).

La Formacidn de cristals

i

de pirostosfato pueds
resultar también de niveles elevados de calcia‘m pirofosfato
inorganico PRI {(37:  CASWELL, 1982, siendo el pirofostato
amorto v ortorrédmbico los precursores del CPFD monoclinico v
triclinico, gque son los gue cristalizan en los tedidos (358:
MANDEL 1984). La localizacidn histoldgica de lipidos en
cartilago articular, menisco v sinovial en la enfermedad por
depdsito de CFPPD parece estar involucrada en 1a  formacidn
de dichos cristales, pero no se conoce su exacta funcién en

el proceso (3%9: IGHIEAWAS, 1988).

La condrocalcinosis es comin en 2] vieldo vy asta
relacionada con la edad v con el aumento de la incidencia de

enfermadad degenerativa articular. El papel del depdsito de
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cristales intrarticulares en la etiologia de la 0A sique
ziendo incierto. S8e ha postulado gue el depdsito de CFFD
est relacionado con los cambios en el cartilago secundarios
a la edad. 5in embargo, en presencia de 0/, el acdmulo
intrarticular de cristales puede actuar como un estimulo
adicional en la respussta inflamatoria vy en la degenaricidon

del cartilago (40: WILEIN, 1983,

La participacién de los cristales de FEBC en la
patogénesis de 1la 0A es igualmente oscuro. Estudios

e

hE
i

fat

lizados "in vitro®" sugieren que la endocitosis de FBEC por
celulas sinoviales se muestran como un estimul ador de la

divisian celular. i

m

exposicion  directa de células
sinoviales, +fibroblastos vy condrocitos al FRC induce 1la
produccidon de colagenasas y proteasas neutras capaces de
causar dafo a los teldidos articulares con desprendimiento de
particulas igualmente capacess de producir wuna respuesta
inflamatoria vy cerrar asi un circulo vicioso, que tendria
como  consecuencia la degensracidn del cartilago v el hueso

(41: HIRSCH, 19895; 42: MAURER, 1979).

Es sabido gque el acimulo de cristales v la 0O/
pueden ocuwrrir en el mismo paciente, e incluso en la misma
articulacidn, vy ambos estdn relacionados con la edad. A la
luz de los conocimientos actuales es todavia imposible de

discernir si el acdamulo de cristales es primario o
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estudiados por 23

studio
1
posteriores
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primario en los o

gL exista
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secundariamsnta

(45

articul ar

Fara

depésito de cristal

pacientes con obvios

08 pero  sin

intentado.

@1 CFRFD eg relativamente
lo mismo con la apati

lo mismo es pr
2 Lo
LEna
prospectivo del

CFPD precede a

implicaciones

predisposicidn

v

También

CAasids

Varios

MASSARDO, 1

investigar

deptsito aparente,
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El depdsito de CPFPD pueds formarse en

obablemente verdad para el

famililares de CFFD

!

AE0S5

Ny Bitai en 1974 (47) dan un  modelo

dano articular. Ellos

articul ar tienen

dano

P

Yogue

& la aftfectacidn de las

gmbargo la naturaleza del detfecto

familiares no es conocida vy puede ser

la pressncia de

Dieppe ienen el “role!

heraditario que predispons a

en frecuents observar en la

atectacidn por CFFPFD  formados

despugés de la degeneracidn

las relaciones entre la 04 vy el

es s poderian comparar grupos de

depdsitos de cristales con otros con

Varios autores 1o han

Hay sstudios extensos de ssta asociacidn porgue

+acil de identificar. No ocurre

a que es dificil de identificar v hay

menos informacidn clinica al respecto.
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Las personas con depdsitos articulares de CPFPD
pueden ser asintomiaticas, la mayoria, sufrir atagques agudos

de pseudogota, o puede tener un daio articular degenerativo,

s

artropatia por  pirofostato. Como previamente se ra
mencionado, la 0A vy el CPPD son wun coman  fendmeno
relacionado con la edad v por 21lo puedesn  frecuentemente
coexistir. También en pacientes con CFPC se puede reconocer
un patron peculiar de 0A. Menkes en 197& (4é6) v Richard vy
Hamilton en 1974 (47) describieron casos enfatizando
evidencl as clinicas v radioldgicas de un desorden

destructivo de las articulaciones, Gerster en 1973 {48)

311

también describidé wuna asociacidn de CPFD v artropatia
deztructiva, puntualizando 1os pocos habituales lugares tal
Ccomo  Carpos, cados vy hombros, que a menudo estaban
atectados, comparando pacisntes con 0A generalizada con v
sin evidencias de CPFPD, vy encontrdé una gran diferencia de
dafc articular severo en el grupo de articulaciones con
CFFD. Resnick v col en 1977  (49) han publicado
comparaciones clinicas vy radioldgicas de pacientes con 0A
con v sin CFPD en las gque se destaca la poco usual

distribucién vy las especiales imagenes radiolégicas v

natuwraleza destructiva de esos casos.

Lo que si se puede afirmar a la vistda de estos
etudins es que 1a artropatia por pirofosfatos se& puede
distinguir de la 0A primaria debido a la afectacién de

lugares poco habituales de ésta v a la especial naturaleza
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destructiva del proceso.

Respecto al depdésito de FBC se han estudiado los
patrones clinicos y radioldgicos de afectacidn en pacientes
con ¥y sin apatita en el liguido sinovial por  diferentes
agtores 23: HALYVERESON, 197%; 50: GORDON, 1984), no
encontrandose un patrén especial de afectacidn, aungue si

una  tendencia a una enfermedad mas severa en aguellos

pacientes que tenian coristales. Fosteriormente se han
descrito Casos de una forma especial de entermedad
destructiva articular en asociacidn con  acdamulos de
particul as apatita-like anidloga a la artropatia por

pirotosfato, llamandose sindrome del "hombro de Milwaukee®
{5%1: McCARTY, 19a81). También sz han descrito casos de
atectacidn erosiva dé lag articulaciones de los dedos
asociados a depésito de FBD, sugiriéndose que el dafo
articular ocurre como resultado del depésito de cristales

(32: SCHUMACHER, 1981).

En suma podriamos concluir que el depédsito de
cristales puede coexistir con la osteoartrosis v que resulta
inciertn que la 04 sea el resultado, . del depésito de
cristales o sea el depdsito de cristales sismpre secundario
al darno articular. Fero cuando ocurre el acamulo
intrarticul ar puede modificar el cuadro clinico de la 0A en

algunos paciesntes.

14
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Hay autores gue opinan gue 1 depdsito de
cristales es un  "oportunista" en la OA, andlogo a las
infecciones oportunistas en las articulaciones reumatoldes.

El dafic articular predispone el deposito vy éste puede

modificar la enfermedad subvacente (53: DIEPPE, 1983).
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1.6. INFLUENCIA DE LA SOBRECARGA MECANICA EN EL DESARROLL.O

DE LA 0OA

Los factores mecanicos han sido ampliamente
implicados en la etiologia de la 04 vy existe actualmente una

.

aceptacion general de gque el stress mecanico tiene un papel
significaetivo en la aparicidn de la enfermedad (19: SMYTHE,

1983y .

Arntiguamente =1 sugirid ue los impul sos
repetitivos podian causar la degeneracidn articular mas que
la fricocidn. Cuando la articulacidn estd suljeta a impulsos
repetitivos, especialmente en 4dreas subcondrales bien
vacularizadas,  responde remodelando su argquitectura interna

para resistir melior gl stress. La esclerosis del hueso

i}

subcondral es un signo radioldgico temprano de afectacion
artrasica. Este hueso endurecido no s ahora mas efectivo
para absorber impactos de lo que lo era antes. lLlos cambios
Gseos son una parte integrante de la condicidn artrdsica vy
se postularon como un determinante mayvor en la destruccion

del cartilago (54: RADIN, 19732).

Mas profundamente se¢ han estudiado en la
actualidad los cambios estructwales que "in vitro" producen
los  trauwmatismos en la matriz del cartilago articular

normal. Estas alteracionss, observadas mediante microscopio
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fptico v electrdénico, consisten en una variacidn de la

configuracidn  normal de las fibrillas de la matriz del

.l

cartilago a una configuracidn fuesrtemente alinsada e

direccidon radial &l impulso con prominentes ondulaciones.,

-+

il

3t

Estos mismos cambios han sido observados en los  car

110s

de las articulaciones artrésicas (55: BROM, 19861} . L.a

]

naturalera del stress mecanico que es mas destructiva  para
el cartilago s el impulso repetitivo. El huesso subcondral
parece ser estremadamente sensible a tales impulsos v
gxiste un incremento en la incidencia de wsicrofactwas
subcondrales asociado con la mis temprana evidencia de dado
del cartilago. FParece haber una intima relacidn entre los
cambios de ambos teiidos v no se puede discernir, todavia,
an cuwadl ocurre primero (5&6: RADIN, 1976). Hay estudios en
los que se ha visto gue el trauma repetitivo crénico gque
sufren las articulacionss de deportistas no profesionales,
ueden desencadenar la afectacidn artréasica. Histen
evidencias de gue esa actividad bduega un papel fundamental
en el desencadenamiento de la 0A. Ern primer lugar, la
mayoria de estos pacientes son ddvenss, menos de 40 afos, v
a 0A raramente ocurre en pacientes Jdvenas. Tambien la 0A
primaria no afecta hombros, codos, mudeces vy tobillos,

lugares que si se aftectaron an el b6% de estos pacientes.

En segundo lugar, de la mavoria de los factores

que pueden desencadenar la DA, el trauma repetitivo parece
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ser el mds fundamental en estos pacientes. En el &&A  de
allos aste shress MECAnL Co fue @l anico factor
contribuyente YA gue otros  factoes asociados  en @l
desencadenamiente de 1la {08 como OFFD, hemocramotosis,

. En &l resto de los

il

aoranosis, no estaban presente
pacientes =1 trauma repetitivo aricular fue importante pero

7: HELLMANN, 1987). Ho

no el dnico factor contribuvente
todos los stress son lgualmente injuriosos  para el
cartilagn. El efecto de la actividad en el cartilago puede
variar dependiendo del tipo de stress aplicado. Estudios
realizados sobre la articulacion femoraopatelar nos vienen a

mostrar cdmo la sobrecargs mecdnica sufrida estd relacionada

ke

con el estilo de vida v la actividad de la persona. Las

L

jul
i

areas del cartilago sometidas a sobrecargas son las que con
mavor frecuenciza presentaron alteracionss v su localizaciédn
varidé¢ con el aAngulo de flexidn de la rodilla que &8 mas

frecuente para cada actividad (7: SHEDHOM, 197%9).

La hipdtesis de que la sobrecarga mecinica puede
causar 0 es controvertida vy existen puntos de vista
diametalmente opuestos. Estudios hechos por Adams en 1976
(18, en corredores de maratdn, no han demostrado aumento en
la incidencia de 0A. Sin embargo, la mavoria de atletas
profesionales vy trabajadores manuales presentan algdn grado
de degeneracion de las articulaciones involucradas en su

actividad.
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1.7. OSTEOQARTROSIS DE MANOS

1.7.1. CONCEFTO Y EFIDEMIOLOGIA

La afectacidn degenerativa de las articulaciones
de las manos fue primeramente descrita en la literatura
médica por 2] médico inglds Williams Heberden en 1802, El
describid la atectacidn nodular de las articulaciones IFD
nunca  asociada  con gota y con sscaso dolor. Los nédulos
aparecian insidiosamente, predominantemente en muijeres de

mediana sdad con una tendencia familiar, v generalmente no

asociado a degenesracidn de otras partes del esqueleto. En
1854 Houchard describid nédulos en las articulaciones IFF
comparandolos Con los nadul os de Heberden. La

concomitancia de ambas afectaciones ha sido ampliamente

descrita v estudiada por numerosos autores desde entonces.

nte de la anfermedad seria la

Mi

Una varia
ostegartritis erosiva de las manos, donde el componente
intlamatorio vy erosivoe del hueso seria el predominante,
simulando una artritis reumatoide o psoriasica pero con  una

mavor distribucidn distal (58: GOLDIE, 19732).

Ne hay un  acuerdo general de los criterios de
diagnigstico de la 08 v siempre ha habido discusidén sobre
ellos (59: LAWRENCE., 1969: Z:VALEERMNBURG, 1981: 10:LAWREMCE,

17663, Hay estudios relacionando los sintomas articulares
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con  los signos radiograficos pero no se pueden diferenciar

th

con ellos las distintas causas de 0A ( 2@ VALEENBURG, 1981:

10z LAWRENCE, 1966).

fActualmente =31 comité de estudios de la
ostecartrosis de la &8R4 (American Rheumatism  Association),
estd  investigando los criterios clinicos de diagnédstico de
la 0/ de manos, sugeriendo gue la edad superior a 40  afos,
dolos minimo, historia familiar de nddulos de Herberden,
ausencia de derrame, deformidad de IFF & IFD, dolor en THME,

factor reumatoide negativo y VEG normal puede ser indicativo

i

}
i

de la enfermed:

i
i1

an

]

sa localizacidn (&0: ARA, 1987). A la

it

sl

vista de estos sstudions hay autores que postulan la revisidn

de los actuales griterios de clasificacidn vy diagnéstico

z

L

g la enfermedad y estimulan a la investigacidn sobre el

tema (&1: McLINDON, 1789:.

La entermedad degenerativa articular de las manos
es la segunda localizacidn més fecuente después de las
rodillas, con un porcentaje de afectacidn del 604 de los
pacientes con 048 (11: HUSKISSON, 1979 . l.a distribucidn por
grupos de articulaciones en este sstudio de Huskisson fue la
siguientes IFD 22%, IFD+TMC 20%, IFD+IFF 8%, IFD+IFP+THMC 9%,

TMC 4%, MCF 1%.

En  estudios hechos sobre la base de articulacidn

par  articulacidn, la afectacion de la 0A detectada en - las
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radiografias de ambas manos fue mds severa y frecuente en
muiares que en hombres, tendiendo a presentar una
distribucidn centrifuga. La afectacién fue mids severa en el
lado radial gus ] cubital y mds frecuente en la mano
derecha que en la izguierda, sugeridndose que esto era
debido  al mayor uso de esa mano. Contrariamente el dedo
pulgar fue mds severamente afectado en el lado izgquierdo que

en el derecho en personas diestras. (&2: ACHENSON, 1970).

En estudios realizados en la poblacidn general de

aete

d

mer (123 SAABE, 198%), con  trabajo eminentemente

ol

e
B

age . s observd gue la afectacidn de las IFD de tipo
moderado  tenian una prevalencia del 28% en hombres y 38, 4%
en mujeres, vy las IFF del 2,%% en hombres vy 17,34 en
muieres. La afectacidén de tipo severa fue del 6,24 en

hombres v 10,3742 en muljeres en las IFD, y del 0,94 en hombres

y 1.4% en mulderes en las IFF.

Los primeros y mé&s importantes signos de
progresion de la enfermedad son los osteofitos. El  tercer
dedo es el qgque generalmente muestra un mayor grado de
progresidn seguido del segundo, tanto en articulaciones IFD

como en IFF {(43: ALTHMAN, 1987).
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1.7.2. AFECTACION DE LAS ARTICULACIONES MCF

La entermedad degenerativa de las articulaciones
MCF ha sido escasamente considerada por  infrecuente (64:
SWASON, 1985; &65: MOSKOWITZ, 1985), asocidndose en general a
trabajos manuales pesados (bb: FAM, 1984 67 WILLIAMS,
1985, transtornos metabdlicos (48 JENSEN, 12786 v

enfermedad por depdsito de cristales (69: McCARTY, 1986).

Los aestudios enidemiol dgicos referenciados
anteriormente dan unos porcentaies de afectacidn MLy
variables para esta localizacidn. Asi en el estudio de

Lawrence en 19646 (10), la 04 de MCOF de grado moderado vy

severo tiene una afectacidén radiografica del 7,4% en hombres

y 10,4 % en muieres. Siendo menor la frecusncia cuando
computamos s0lo los casos con afectacidén clinica v
radiolégicas 1,1% en hombres y 1,4% en muieres. El mayor

porcentadie clinico-radioldégico de 0A de MCOF se dio entre los

4% v 5S4 afnos.

En 21 estudio de Huskisson en 1979 (11) socbhre 100
paciente con 0A de diversa localizacidn, uno de ellos
presentd afectacidn degenerativa de MOF aislada y tres mas

en asaciacin con obtras localirzaciones,
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En el estudio de Bergstm en 1986 (13 en
pacientes artridsicos de 79 afos, ia prevalencia de la 0A
radiografica en una o mds articulaciones de las manos fue
del 5%, siendo la 0A de MOF del segundo a quinto dedos =1
&% del total de pacientes. La articulacidn radiacarpiané
fue la menons comanmente afectada seguidas de las MCF.

En un estudio reciente en la poblacién agricola de

T

Zoctemer en 1989 (12: SAASE, 1989, =1 22,34 de la muestra
tenia una afectacidn radioldgica moderada v el 4,974 severa
en hombres. En  las muieres fue dsl 24,64 en afectacidn
moderada v 6,74 en severa. La edad mas frecuente de
presentacidn en hombres fue de 7074 afios y de 75-79 afos en
mujeras, en la afectacidn moderada. En el grado severo el
mayor porcentalie se dio por encima de los B8O afos tanto en

hombres como en mudieres.

La mayor serie estudiada en particular, en la
literatura publicada, se compone de 7 casos en €l cual se
enfatiza el papel de la actividad laboral como causa
primaria en el desencadenamiento de esta artropatia en las

MOF. (70: WILLIAMS, 1987).
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1.7.3.  INFLUENCIA LABORAL EN EL. DESARROLLO DE LA 0OA DE

MANOS
Los factores mecanicos Jjuegan un importante  papel

en la patogénesis de la 0/, omo  anteriormente se  ha

I

descrito. El microtrauma repetitivo derivado del uso de la
articulacion ha sido implicado en la etiologia de estas
formas de 0A localiradas, en la actividad deportiva vy
laboral. La enfermedad degenerativa articular localizada en
las manos no escapsa a esta aseveracidn v ha sido estudiado
el papel de la actividad laboral, mesdiante estudios clinicos

y epidemioligicos, en el desarrollo de esta artropatia.

=1 ha observado gue el usg s6lo pusde ser
insuficiente para edplicar completamente la prevalencia vy
distribucin de la 0A en las manos (71: LANE, 198%). Para
que se desarrolle la afectacidn 25 necesario que el patrdn

de uso sea repetitivo vy pesado.

De 3Z4 trabaiadores con martillo neumatico 17
tenian evidencias de moderada 04 de manos v 2 en  codos

achacables a su actividad. (72:WRIGHT, 1980 .

Schumacher en 1987 (70) describe 7 casos de 0A de
MCF  enfatizando =21 papel de la actividad agricola durante

largos afos en el desarrollo de la entermedad. NO
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encontrando patologia metabdlica o microcristalina ni otros

tactores de rissgo que la Jdustifiguen.

Fam vy HKolin esn 1986 (66) describen un caso de

i

severa 0/ de MOF v codo en un trabaliador de martillo
neumatico gque necesitd incluso 2 la implantacidn de protesis

articular de silasti en 1

et
N
P

segunda v tercera MCF.

Hadler en un estudio hecho sobre 4600 trabaiadores
de una fabrica, encontrd diferencias  consistentes v
significativas  en =] rango de movilidad, desalineacidén vy
cambios generativos entre la mano derecha e izquierda segian
el distinto patrén de uso. Lag articulaciones de la mano vy
dedos qgue mds frecuentemente se afectaban, aparecian en
aquellos trabajiadores que mas  duros v repetitivos
movimientos tenian para cada tipo de trabalio. (73: HADLER,

1978} .

Existe una considerable controversia en el papel

que Juega el "uso" v "sobreuso" articular en la patogenesis

de 1a 0OA. Se ha demostrado el efecté de los factores
mecanicos en ] cartilago (Sh: RADIN, 1976y, vy el
desarrollo de la 08 en las articulaciones spuestas a
microtraumas repetitivos vy excesa de actividad {57

HELLMANN, 1983y, aungue hay estudios que demuestran 1o
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contrario (18: ADAMS, 19760 . Fuede ser que la diferencia
entre ambos estudios se deba al tipo de strees aplicado,
tiempo de exposicidn al strees v/o edad. Todo ello sugiere
que &l sobreuso articular de manos vy obtras articulacionses va
sea laboral o de otro tipo pusde ser un factor gque influya
2n el desencadenamiento vy localizacién de la 0OA en

individuns predispuesstos.
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2. OBRJETIVOS

El principal estudio a realizar en el presente
trabaio es discerniv si la ostecartrosis de articulaciones
metacarpofalangicas es una afectacidn gue entra en el
contexto de la 0A primaria generalizada, es secundaria a
otras patologias, o es wuna entidad en relacidn directa con
la actividad profesional de la persona.

Fara ellc se pueden dividir en tres obietivos
diferentes:

19). Estudio de la afectacidn degenerativa de las MCF de la
muestra.

29). Diferenciar si la afectacidén degenerativa de las MCOF es
primaria o secundaria a otras patologias.

38y, Estudio de la relacidn entra la 08 de MCF vy la

actividad laboral.

El desarrollo de cada uno de estos objetivos
supone la realizacidn de una serie de andlisis sobre la

muestra en cuestidn, gque son los siguientes:

12). Estudio de la afectacidn degenerativa de las MCF de la
muestra mediante:

~- Analisis clinico vy radiografico de la 0A de manos,
destacandeo el ndmero vy porcentaje de pacientes afectados

para cada articulacidén.



- fAnalisis del grado de 0& de MCF.

- Helacidn entre sl grado de 0A de MCF v la edad.
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~ Relacidén entre el grado de 04 de MCF v la afectaciodn

degenerativa a otros niveles articulares.

20)

primaria o secundaria a otras patologias, mediante:

. Diferenciar si la afectacidan degenerativa de las MCF es

- Despistaie de patologis secundaria de 0A con historia

clinica detallada v estudio analitico adecuado.

oy ., Estudio de 1a
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Ve
~ fAndlisis de la relacidn entre el grado de afectacidn
MCF v afios de actividad laboral.

~ fAndlisis de 1

o

relacidan entre el grado de afectacidn

MCF v tipo de trabaljo.

de

~ Estudio del porcentaje de casos con mayor o menor grado de

afectacidn de MCF en relacidn con un mayor o menor grado

actividad laboral pesada v afos de trabado.

de
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3. MATERIAL Y METODO

El presente estudio se realizd sobre la base de
2877 vacientes nuevos historiados en la Seccidn de
Reumatologia del Hospital Reina Sofia de Cérdoba. Desde
enerco de 1988 hasta marzo de 1990 se realizaron radiografias
AF de ambas manos a todos aguellos pacientes nuevos qgue
presentaban  dolor en alguna articulacidén de las manos. De
todas las radiograftias practicadas, nos encontramos que 35

presentaban atectacidn degenerativa a nivel de MCF.

A estos 35 casos se les aplicd un protocolo gue
constaba, aparte de la historia vy exploracidén general, de:s
1. Datos laborales.

Edad, profesidn v  afos de desarrollo de la
actividad laboral.

2. Clinica articular.

Localizacidn vy caracteres del dolor, presencia o
no de fendmenos inflamatorios, presencia o no de rigide:z
matutina, nddulos de Heberden v/o Bouchard, tiempo de
evolucidn de los dolores. Clinica articular a otros niveles
localizacidn vy caracteres del dolor.

3. Estudio radiografico.

Radiogratias AF de ambas manos, hombros AF,
caderas AP, rodillas AP v Lateral, v radiografias de otras
localizaciones que presentaban clinica, en las provecciones

usuales.
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4). Estudio analitico.

Hamograma completo, V56, glucemia, LB,
creatinina, acido drico, GOT., GPFT, Ffosfatasa alcalina,
colesterol, trigliceridos, proteinograma, FCR, factor

reumatoide, orina completa, Hierro serico, TIBC, indice de

saturacidn, calcio y fésforo.

El estudio del factor reumatoide se hizo mediante

nefelometria en ver del test de latex, va gue se considera
-5

como el mejor estudio de rutina para ello (74: ENIGHT,

19825 .

La historia vy euploracién clinica detallada en
conjuncidn con el estudio radiografico vy  analitico se
realizaron para hacer un despistaie de patologia secundaria
de 0A vy artropatia por pirofosfato, considerandolas en
principio como suficientes para tal propésito sin na
existian hallargos significativos (75: ALEXANDER, 1982).
Asimismo, dicha historia y exploracién sirvid para descartar
reunmatismo inflamatorio vy de otra indole, confirmandose

posteriormente con el estudio radiografico y analitico.

El grado de afectacién radiografica de las MCF fue
evaluado por  tres reumatédlogos de forma independiente,
basidndose en la graduacién de la tabla I tomada de Swanson

(&4:  SWANSON, 1985), valorando como adecuado el grado de la
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articulacidn mas afectada, dado al menos por dos de los tres
obhservadores. Cuando existian diferencias entre los tres

observadores se volvia a evaluar la radiografia.

La decisidén de usar la escala de Swanson en vez: de
la generalmente aceptada de Kellgren v Lawrence (76), se
fundamenta en que la base de la escala de FEellgren v
Lawrence es la presencia de osteofitos, que se consideraba
como patognoménico de 0/, tomando como cambilos insuficientes
la disminucidn del espacio articular, esclerosis subcondral,
quistes, y detformidad articular. Todos estos cambios
articulares degenerativos sin la presencia de osteofitos
sarian considerados como negativos para 0/ segin  esta

escala, sin embargo la experiencia nos dicta lo contrario.



TABLA |

brados de afectacidén radiogrifica de las HEF

brado

I

I

v

leve

leve a goderado

goder ado

soderado a qrave

grave

Bescripcién

noraeal

dissinucién del espacio articular.

disminucién  del espacio  articular,

esclerosis, osteofitos.

disginucién  del espacie  articular,

esclerosis, osteofitos, casbios quistices.

disminucidn del espacio, esclerosis,
caghios quistices sedios o soderados,

desviaciones del eje, osteofitos.

dicainucién del espacio, esclerosis,
osteofitos, gquistes moderados a severos,

desviaciones o subluxaciones.
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Figura 1
0Aa de MCF 22
CAS0 N2 18s

trabaio.

izguierda GRADO I

Vardm de 48 avos de edad,

albaril,

36 anos
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Figura 2
04 de MCF 3a
CAS0O N2 11:

de trabajo.

izguierda GRADO II

Muier de 48 afos de edad,

ama de casa,
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Figura 3
0A de MCF 2& izquierda GRADO III
CASO N2 1: VYardn de 33 anos de edad,

trabaio.

agricul tor,
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Figura 4
DA de MCF 22 irquierda GRADO IV
CAS0D N2 2: VYardn de 40 afos de edad,

trabaio.

agricul tor,
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Figura S
0A de MCF 38 derecha GRADO V
CAS0 N2 16: Vardn de 62 afios de edad,

40 anos de trabaio.

maquinista de RENFE,
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lLa escala de Swanson establece cinco arados de
atectacidn degenerativa tomando en cuenta la disminucidn del
espacio articular, esclerosis, quistes, osteofitos vy

desviaciones del elje (Figuras a 9.

Se estudid la afectacidn degenerativa de las manos
de la muestra mediante:
1.~ Andlisis radicgradfico de la 0A de MOF destacando el
numero de casos atectados para cada articulacién.
2.— fAnalisis radiografico de la 0a de otras articulaciones
de las manos, destacando 1 namero de casos atectados para

cada articulacidan.

Z.— An&dlisis del grado de 04 de MCF.

La atectacidn degenerativa a otros niveles
articulares se estudid sefalando los lugares mas habituales

Y su porcentadje dentro de la muestra.

Fara establecer la relacidn con el tipo de
trabajo, las 12 actividades profesionales distintas de la
muestra se reunieron en tres grupos dependiendo de la dureza
del trabaio. El grupo I estaria constituido por aqguellos
pacientes con el trabaio manual més pesado. En el grupo 2 se
incluyeron aquellos pacientes con trabaio manual pesado,
pero menos dwo gue en 21 grupo anterior. En el grupo I se

incluyerocn aguellos pacientes con un usco intensivo de las

manos para su trabajo, pero sin ser un eldercicio duro.
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Fara establecer =] tiempo de actividad laboral en
agquellos pacientes gque no manifestaban una edad de inicio,
tal como amas de casa, s2 establecid arbitrariamente la edad

de 18 anos como la de inicio de su actividad.

El andlisis de los datos se realizd mediante test
de CHI-CUADRADD usando  las  tablas de contingencia v
estadistico siguientes, llamado logaritmo neperiano de chi-
cuadrado, gque nos indica la probabilidad maxima de error al
decir que las variables son dependientes. Varia entre 0 v 1,

0 lo gue es 1o mismo, entre Q vy 1004,

Tabla de Contingencia a estudiar

XY Y1 Y32 T £ = ni

X1 niil NnlZ2 o o« 4 v o« . . . . nlg nl-

& n2i N22 4 v 4 4 e 2« s « « = nRZ2g na-
nii

Xt nfl Nt2 & 4 4 4 « v =« = o« » = nfg nt-

n-i n-1 N2 & 4w s s o« s w s ow s N=g n

TEST DE HIFOTESIS a contrastar:
i HO: X Independiente Y

‘ Hi: X Dependiente Y
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Estadistico uwtilizados (LIKELIHOOD-RATIO CHISGE.):

rii i
G =L oL nii Ln £ N2 [D(f—-13(g—1)1
ni-n-i/n

siendo « = max (I}
I = Rechazar Ho siendo cierta. Es decir: =i o = 0,15
-—3 Uue en el 19%4 de los casos me equivoco al decir que

son Dependientes.

Otro dato analizado aunque de relativo valor para

=3 scstudio  es el cosficient

n

de contingsncia, gque es una
medida del grado de relacidn, asociacidén o dependencia de
las clasificaciones en una tabla de contingencia. /& mayar
valor del coeficiente, mavor es 2] grado de asociacion entre

las variables., Varia entre O v 1

Las variables que se relacionaron fueron:

i
i
=
i
[l
[a]
L
i

atectacion de MCF v profesidn.

— Grado de afectacién de MCF y edad.

— brado de afectacidn de MCF v afos de actividad laboral.

— brado de atectacidn de MCF vy afectacidn a otros niveles.

— brado de afectacidn de MOF en pacientes con vy sin
condrocalcinosis.

- Afectacidn degenerativa a otros niveles v edad.
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- Afectacion degenerativa a otros niveles en pacientes can y

sin condrocalcinosis.

Los resultados obtenidos se compararon  con un
grupo control  obtenido al arar con las dnicas premisas de

ajustarse a la edad de la muesstra y no haber padecido dolor
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4. RESULTADOS

4.1. Andlisis univariante

La muestra obtenida para el estudio de la 0a de
MCF representa el 1,2% de la poblacién historiada. 26 casos
pertenecen a varones v 9 a hembras. El rango de edad fue de

43 a 83 afos con una media de 62,8 afos v la mediana vy la

i

moda coincidieron en 482 atos. La distribucidn de edades se

Livusta  a una distribucidn normal segun puede observarse en

i

i

la pagina 80 . Menores de 35 afos hubo 7 casos, entre 55 vy

&% ahos hubo 16 casos, mayores de 65 hubo 12 casos.

La actividad laboral edercida por eastos 25

k]

pacientes fueron: 146 agricultores, 5 amas de casa, 3
albafiles, 2 empleadas de hogar, 2 trabaiadores de RENFE, 1
carpintero, 1 minerao, 1 obrero de +fabrica, 1 ATS, 1
dependiente de comercio, 1 eventual del campo v 1
poliomelitico gue no realizd actividad laboral alguna. Con
respecto a este dltimo caso hay que destacar que en la mano
derecha, que era la mas afectada, portaba un bastdén de

descarga desde la nifer.

Fara realizar el estudio, estas distintas
actividades se reagruparon en tres grupos Aprqfesionales
dependiendo de la mayor o menor durera del trabajo. En el
grupo 1 se incluyeron los agricultores v mineros. En el

grupo 2 se incluyeron albafiles, carpinteros, empleados de
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RENFE, obreros, eventuales del campo y el poliomelitico. En
@l grupo 3 se incluyeron las amas de casa, empleadas de
hogar, ATS v dependientes de comesrcio. En &l grupo 1 hubao 17
casos, representando el 48,4% de la muestra. En el agrupo 2 v
3 huybo 9 casos respectivamente, representando el 25,7%4 cada

uno de ellos.

Los  afos de trabaljo variaron entre 27 vy 61 anos,
con una media de 44,46 afos. Con menos de 35 ados de trabado
hubo 9 casos, entre 35 y 44 hubo 9 casos, entre 44 y 52 hubo
13 casos, vy con mas de 52 afos de trabaio hubo 8 casos. ElL

intervalo 44-52 fue el mavyor, representando el 37,171 de la

muestra.

En las MCF, clinicamente de los 35 casos, 6 fueron
asintomaticos de ambas manos. Artralgias mecanicas se
presentaron en 15 ocasiones y cardcter inflamatorio en 14
ocasiones, a de 2llas con fentmenos inflamatorios
constatables en la exploracidn. Rigidez matutina hubo en 4
casos. La duracidén de las artralgias varié entre 0,05 v 13
anos  con una media de 3,6 afios. Las artralgias fueron méas
frecuentes en la mano derecha gque la mano izgquierda v mas
concretamente en la 28 vy 3I& MCF de mano derecha.
Asintomaticos en la mano derecha hubo 8 casos v en  la

izquierda 19 casos (tabla 11 v II bis).
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For grupos de trabajo, los hallazgos son idénticos
axceptao para el grupo 3, en el que la frecuencia de las
artralgias son similares para ambas manos (tablas ITI1, v,

Vi,

A otros niveles articulares, las artralgias se
manifestaron de tipo mecanico en todos los casos, sscepto en
2 que tfueron de tipo inflamatorio y tres casos gque eran
asintomaticos. Los lugares que mas frecuentemente xhibian
clinica +Fueron 21 segmento cervical en 18 ocasiones, vy el
segmento  lumbar v rodillas en 17 occasionss cada uno,
respectivamente. El  segmento dorsal fue el gue en menos

Qoasione

i

manifestd clinica, observandose en 7 casos.

Nodulos de Heberden se observaron en 20 pacientes,

11 de los cuales tamhidn tenian nddulos de Bouchard.

Radiograficamente la afectacidn degenerativa de
mano derecha fue mads frecuentemente observada gue en 1a mano
izquierda. Concretamente, la 28 y 32 MCF de mano derecha
fueron las mds afectadas con unos porcentaies del 48,37 vy

2,8% respectivamente. l,a a8 MCF derecha fue por tanto, la
que se afectsd un mavor numero de veces tanto clinica como

radinldgicamente, seguida por la 228 MCF derecha (tabla II).

For grupos de actividad laboral nos encontramos

ue la atectacidn radiogrifica de las MCF sigque ssta misma
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~a

auta en los grupos 1 v 2. No siendo asi en &1 grupo 3, en
qrup ; .
el gque la afectacidn de las MCF de ambas manos fue similar

en la 28 vy 38 articulaciones {tablas 111, IV, V).

El espacio radiocarpiano se afectdéd degenerativa-—
mente en 11 ocasiones en la mano derecha v en 8 ocasiones en

la mang izquierda.

El pinzamiento articular tanto de las MCF como del

espacio radiocarpianco fue de tipo difuso en 17 casos v tipo

focal en 18 casos.

de las HMCF +fue mas

8

La atfectacidn degenerativ
intensa en la mano derecha que sn la mano izquierda,
encontrandonns que el 28,6% de los pacientes pertenecian al
grado I v II en la mano derecha, en contraposicidén con el
68.6% de los

acientes para 1

]

p mano  izguierda para los
mismos grados.  El mayor porcentaie de afectacidn en la mano
derecha se encontrd en los grados III v IV con un 31,44 de
log pacientes en cada grado respectivamente. En la mano
izquierda, el mavor porcentalie de afectacidén en el grado II,
con un 57,1% de la muestra. (Ver histograma en la pagina 84)
El nimero de pacientes y porcentajies encontrados para cada

grado en cada mano fueron los siguientes:
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GRADO DERECHA IZAUIERDA

O 0 1 (2,974

I 2 (5,7 0 (8,6%
i1 8 (22,940 20 (57,1%)
IT1 11 (31,4%) & (17,1%)
v 11 {(31,4%) 4 (11,4%)
Y I (8,6%) 1 (2,974
A otros niveles articulares hubo atectacidn

degenerativa radiografica en 32 de los 35 casos. El lugar
mas frecuente afectado fue el compartimanto femoropatelar en
22 ocasiones (62,8%), sequido del segmento lumbar con 19
casos (54,27 vy el ssgmento cervical en 16 casos (45,74)Y. El1

segmento dorsal se afectd en 11 casos (31,4%) v la cadera en

8 (22,84,

Seguin en nuamero de localizaciones afectadas nos
encontramos que el mayor porcentaie los dan los enfermos con
tres lugares afectados, siendo el 28,6% de la muestra (10
casos), seguidos por los pacientes con dos localizaciones
con el 25,74 de la muestra (9 casos). 5in afectacién a otros

niveles hubo 3 casos (8,6%). {(Ver histograma en la paginaghs)

lLa condrocalcinosis radiografica se observdéd en el
34,3534 de la muestra, 12 casos, (ver histrograma en la pagina
86 1}, siendo su cobhservacidén mas frecuente en los pacientes

con pinzamiento difuso de las MCOF vy espacio radiocarplano (9

casos de los 17 con pinramiento confuso).



Tabla II

AFECTACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE MANOS

{(Entre paréntesis la afectacidn clinica)

1 D
17 i9 =1 23 IFD 24 21 2=
15 11 14 19 19 IFF 21 i7 17 ig

(14 | (14) (1) (221 (23 (4} (1)
z 4 22 i g MCF = 23E 0 1= z

26 THMC 25
8 N=3Z5 i1
Asintomaticos: 19 Asintomaticos: 8

Asintomdaticos MCF ambas manos: &




Tabla II bis

CAS0S ASINTOMATICOS

no Grado 0A MCF
T D I

5 I1 I11
b v I1I
24 v 11
253 111 II
27 v v
=1 v II
14 11

2= II

7 11
Z II
10 II
11 11
13 11
18 I
19 11
20 I
22 It
26 I
E0 I1
2 11

Grupo laboral

3

o

h

i
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Mano

ambas
ambas
ambas
ambas
amhas

ambas

derecha

derecha

izquierda
izquierda
izquierda
izquierda
izquierda
izquierda
izquierda
izquierda
izquierda
izguierda
izquierda

izguierda



Tabla 111

AFECTACION CLINMICA Y RADIOGRAFICA DE MANOS

(Entre parédntesis la afectacién clinica)

Asintomaticos:

G

I
g 8 10 il iFD
7 = 7 g e IFE
(8) (73
0 2 13 4 A MCF
11 ™C
I M=17

Asintomaticas MCOF ambas manos:

GRLUFO

4

i@

D
i1 10 13 10
10 g 7 g )
1Oy | {13 (13
] i1 15 7 O
16
4

Asintomiticos:

4

58



Tabla IV

AFECTACION CLINICA ¥ RADIOGRAFICA DE MANOS

{Entre paréntesis la afectacidn clinica)

ot
o

= & & 5 IFD 7 & & 5
=z 2 1 2 2 IFF = 3 A 4 A
2 (%53 {5) (&) 3) (1)
0 i A = i MOF i 5 8 4 i
& ™C &
i N=9 =
Asintomaticos: & Asintomaticos: 1

Asintomaticos MCOF ambas manos: |

GRUFO 28



Tabla V

AFECTACTION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE MANOS

(Entre paréntesis la afectacidn dermica)

I
S b 3 & IFD
& 4 ) 2] 8 iFF
(43 (45 (13
2 1 7 b 4 MCF
9 ™C
4 N=9

Asintomaticos: 4

Asintomaticos MOF ambas manos: 1

GRUFO =g

60

D
& 5 4

8 2 7 &
ey |

z 7 7 i

9

fAfisintomaticos:
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fnaliticamente los parametros inespecificos de
actividad inflamatoria tales como VY86 v FCR estaban dentro

de la normalidad en todos los pacientes. El colesterol

o

estaba elevado en 3 pacientes y discretamente elevado en 9

pacientes mas. Tres de los casos estudiados eran diabéticos

icos orales y otros tres tenian una

r+

tratados con antidiabé
glucemia en 1 limite supsricor de la normalidad. La
fosfatasa alcalina estuvo moderadamente elavada con
transaminasas hepaticos discretamente elevadas en un  caso
gque =ra bebedor habitual. El factor reumatoide realizado por
nefelometria fue negativo en todas las ocasiones, v 1os ANA
tambigén. El estudico del hierro sdérico, TIBL e indice de
saturacidn estuvo dentro de limites normales en todos  los
casos. El resto de la analitica practicada fue también

riguwosamente dentro de la normalidad.

Entre los antecedentes personales de los pacientes
aestudi ados hay que destacar que 4 de ellos padecian
Hiperostosis Anguilosante Vertebhral Senil. Otros 4 pacientes
gran hipertensos con cifras tensionales controladas con la
medicacidén. Dos casos padecieron accidentes vasculocerebral
transitoric, del gue se encontraban totalmente recuperados.
Un  caso estaha disgnosticado de cardiopatia hisguémica, vy
otro caso padecid poliomelitis a los cuatro afios de edad,

quaedandole secuslas en la pierna derecha v pie eguino varo.
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4.2. GBrupo control

De los 35 casos incluidos en este grupo control,

IO pertenecian a varonses vy 9 a hembras. El rango de edad ftue

j3k]

de 52 a 77 avos, con una media de 61,7 ahos. Menores de 55
anos hubo 8 casos, entre 55 v 45 afos hubo 15 casos, mavores
de &% anos hubo 2 casos, considerdndose este grupo control

andlogo al grupo de pacientes afectados en cuanto edad, edad

media v distribucion por edades.

La actividad laboral eldercida por estos 35 casos
fueron: 1% agricultores, 6 albafiles, & amas de casa, 3
carpinteros, 2 conductores de camidn, 1 eventual del campo,

1 obrero de fa&brica v 1 empleado de banca.

La distribucidn por grupos de actividad laboral es
también andloga a la de los pacientes afectados. Al grupo 1

pertenecian 19 casos, 11 al grupo 2 v 2 al grupo 3.

Los afios de trabeaic variaron entre 34 y 37  anos,
con una media de 45,9 afos. Con menos de 35 afos de trabado
o

hubo 1 caso, entre 35 yv 44 afos hubo 146 casos, entre 44 y 52

anos  hubo 14 casos v con mas de 32 afos de trabaio hubo 4

Casls,



63

En este grupo control nos encontramos que 8 de los
35 rcasos  (22%)  estaban afectados de 04 de MCOF. La mano
derecha se afectd en los H casos v la mano izquierda en 2 de
ellos. La actividad profesional de los pacientes aftectados

~3

era: I agricultores, 2 amas de casa, 1 carpintero, 1 obrero

pH

de fabrica v 1 empleado de banca.

lLas caracteristicas de edad, afos de trabalio,
profesion vy grado de 0/ de MOF pueden observarse en el

cuadro siguientes

0A MCF

NG Edad Afos de tr. Frof. Der. Izq.
g &7 57 agricultor iv Iv
g 59 41 ama de casa I 0
10 &7 47 ama de casa I 8]
i6 65 a5 agricultor 111 11
12 59 49 carpintero II 0
20 72 50 agricultor iv 0
29 b6 39 empl. banca II )
3 = 45 abrero fab. I1 0

Radiograficamente, la afectacién degenerativa de
la mano derecha fue mds frecuentemente observada que en  la
mano izquierda. Concretamente la 28 y 22 MCF de mano derecha
fueron las mas afectadas, con 7 v 5 casos respectivamente

{tabla WVI). La 22 MOF derecha fus la que se afectd en  un
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mayor nuamero de ocasiones, en contraposicidon con el grupo de
pacientes afectados en el gue fue la 2 MOF derecha la que

se atectd un mayor namero de veoes.

For agrupos de actividad laboral, segan podemos
ghservar en 2l cuadro anterior, son los agricultores los que
padecern una afectacidn mas  intensa de las MOCF & en

contraposicidn con el grupo de amas de casa y empleado de

banca gue tiensn un menor grado de afectacidn.



65

Tabla VI
AFECTACTION RADIOGRAFICA DE MANOS EN EL GRUFD DE CONTROL
I
b 5 5 & IFD & 3 3
O 0 1 i 3 iFF 4 1 O 8]
O 1 z 2 O MCF 1 3 2 0
b ™C =
0 N=33 Q
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4.3, Relacidén entre las variables analizadas

De todos los estudios de relacidén hechos entre
las variables vy expuestos integramente en el apendice
estadistico, tan s6lo existen seis relaciones que se pueden

someter a consideracidn.

Resultados estadisticamente significativos al
nivel de significacidén del 0,05, es decir, con el 254 de
confianza, sdélo nos encontramos gque existe dependencia entre
los  ados de trabaio realizado v =] grado de 0A de MCF en la
mano derecha, con un o de 0,04, Es decir, un arror en el 4%

de la muestra (1,4 casos).

En niveles de significacidn de 0,15, 854 de
confianza, nos encontramos cinco dependencias  que, aunque
aus  resultados no sean estadisticamente significativos, si

ze deben tomar en consideracidn:

Variables 7. error
¥ Actividad laboral-0& MCF derecha 15%
¥ Actividad laboral-04a MCOF izguier. 12%
¥ Actividad laboral-04a MCF izquier. 74

{grupo 1+32)
¥ Edad—-N2 optras articulaciones afectadas 11%

¥ BEdad-08 MCF derecha 7%
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La dependencia entre otros grupos de actividad
itaboral v el grado de 084 de MCF nos da una probabilidad de
error del 15% en la mano derecha (5 casos), vy del 12% en la
mano izquierda (4 casos). Cuando se unen 1 grupo 1 vy 2
entrentandolos al grupo 3, la misma relacidn nos da una
probabilidad de error del 7% en la mano izquierda (2,4

casos), no sisndo valorables los resultados en la  mano

derecha {(error del 38%: 13 casos).

Errores del 11% (4 casos) y del 74 (2,4 casos) se
encontraron. al  relacionar la edad con el namero de otras
articulaciones afectadas degenerativamente yv. con el grado de

0A de MCF en la mano derecha; respectivamente.

EL resta de las variables relacionadas v

prababilidaes de error encontrados fueron:

¥ Actividad laboral-08 MCF derecha 8%
{grupo 1+2)
¥ Edad-04a MCF izquier. 5%
*¥ Anos de trabaio-0A MCOF izguier. 26%
¥ 0A MCF derecha-Ng atras artic. afectadas FOU
¥ A MOF izda.—N8 otras artic. afechtadas L&Y
¥ CCA-NE otras articulaciones afectadas 81%4
¥ CCA-0A MCF derecha S0%

¥ CCA-0A MCF izguierda : : L9
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Aunque las probabilidades de ervor  en estas
dltimas relaciones =tuly grandes Y SUS resultados
estadisticamente no se pueden considerar, si nos da una idea
del grado de dependencia de dichas variables.

Un error del 26% hallado en la relacidn "aRos de
trabaio-0A de MCOF izquierda" significa que en el 74% de 1la

=3

muestra (26 casos) existe una dependencia entre el grado de

it

A v los atos de trabado realizados. Esto unido a que en la
mano derecha, la misma relacidin es estadisticamente
signifticativa, nos pueds llevar a la conclusidn de e

realmente existe una dependencia entre los ados de trabaldo

manual v el grado de 04 de MCF.
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{2 Coluana:

22 Columnas

Ja Coluana:

42 Coluana:

32 Coluana:

62 Coluana:

Edad

Angs de Trabajo

Profesidn

Artrosis en mang derecha
Artrosis en mano izquierda

Hégero de artrosis

72 Coluena: CCA
a2 23 33 43 33 4d IE]
33, 38 1. 3. 2. 0.E+00 0.E+Q0
60, 38, 1. 4 3. Z. 0.E+00
37, 3. 1. 4. 4, 3. 0.EH00
39, 35 1. % 2, 4, GEHD0
8. 30, 1. 2. 3. 5. 0.E+00
74, 30, 2. 4. I 4 L.
Tio 83, 2. &, 2, 1. O0.E+00
64, 35, 3. 4. 4, 3. 0.E+00
45, 7. 2. 3. 4 L. L,
b4, 44, 3. 3. 2. 0.BE+00 O.E+00
68, 58, 3. 4 2. 3. 0.E+00
7. 95, 1. 4 % %L
60, &, 1. 3. Z. 3. 0.E+00
58, 4. 3. 2. Z. 2. 0.E+00
70, 82, 3. 2. 2. 2. L.
2. 40, 2. 5. 9. 1. 0.E+00
83, 50. 1. 1. G.E#00 2, O0.E+00
8. 3. 2. 3 1. L. 6.EH00
7M., 83, 3 2. 2. % L
64, 52, 2. 5. 1. % L
|, 3. 2. 3. 3. . L
62, 52. 1. 3. 2. 2. O.E+00
T6, &1, 3. 2. 2. 3. 0.E+00
83, 98, 1. 4. 2. 4. O0.E+00
6. 48, 3. 3. 2. 5. L.
30, 35, 1 2, 1. Z. 0.E+00
61, 4. 1. 4. 4 3. L
o4, 41, L. 3 2, 2L
67, 89, 3. 3. 4 4 L.
68, 45, 2. 4 2. 2. 0.E+00
41, 54, 1. 4, Z. Q.E+00 1,
41, 4. 1, 2. 2. 3. O0.E+00
62, 48. 1, 3. Z. 1. O.E+Q0
62, 30. 2. 1. 2. 1. 0.E+(00
3, 85, 1. 3 3. 1. O.EROO
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PAGE 1 BMDPZD

BRBRID - DETAILED DATA DESCRIPTION, INCLUDING FREOQUENCIES
Copyright 1977, 1979, 1981, 1982, 1983, 1985, 1987, 1988
BMOP Statistical Software, Inc.

BMDP Statistical Software, Inc.
1440 Sepulveda Blvd
Los Angeles, CA 90025 tSA

Statistical Software, Ltd.
Lork Technology Park, Hodel Fare Rd
Cork, Ireland

Phone (213} 479-7799
Fay (213} 312-0181
Telex 4972934 BHOP UI

Phone 4333 21 542722
Fay  +333 21 342822
Telex 75659 SSWL EI

Version: 1988 (Db ABS/VS)
Hanual: BMDP Manual Vol. 1 {(Auqust, 1988); Vol. 2 {(Decesber, 1988).
Use 1983 or 1985 edition until 1988 becomes available.
Digest: BMDP User’s Digest (4th edition), plus addendus.
lipdates: State NEWS, in the PRINT paragraph for suasary of new features,

DATE: Hay 28, 1990 AT 19:41:43
PROGRAK INSTRUCTIONS

/INPUT VARIABLE ARE 7.
FORMAT IS STREAH.
/VARIABLE NAMES ARE EDAD, ATRAB, PRGF, MDERE, MIZQ, NARTRO, CCA.
{PRINT
{ COWMENY @ADDE=ARTRO
/END

PROBLEN TITLE IS
Hay 28, 1990 19:41:43

NURBER OF VARIABLES TOREAD IM. . . ... ... 7
NUNBER OF VARIABLES ADDED BY TRANSFORMATIONS. . 0
TOTAL MUMBER OF VARIABLES . . . . . . . . ... 7

CASE FREBUENCY VARIABLE . . . ... ... ...
CASE LABELING VARIABLES . . . . . . .. ¢ . ..

NUMBER OF CAGES TOREAD IN. . . . . . .. « « » 10 END
HISSING VALUES CHECKED BEFORE OR AFTER TRANS. . NEITHER
BLANKS ARE. . . v v ¢ v v v v v vt n e oe HISSING
NUMBER OF WORDS OF DYNAMIC STORARE. . . . . .. 249998

VARIABLES 10 BE USED
i EDAD 2 ATRAR 3 PROF 4 HDERE 5 K16
& NARTRO 7 CCA

INPUT FORMAT IS
STREAH

MALINUM LENGTH DATA RECORD IS . BO CHARACTERS.

NUBBER OF CASES READ. . . . . . .. ¢ v v o 33
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PAGE 2 BHDP2D May 28, 19%0 19:41:43
jetRisietite
1 EDAD | HAXIMUM 83, 0000000
g HINIHUN 43, 0000000
RANGE 38. 0000000
VARIABLE NUMBER . . . . .. i VARIANCE £8,7142792
RUNBER OF DISTINCT VALUES . 2 ST.DEV. B8.2894077
NUMBER OF YALUES COUNTED. . 33 {83-a11/2 3. 0000600 # EACH °t
HUMBER OF VALUES NOT COUNTED 0 MY.5T.5C. 2.43 H REPRESE!
HN.ST.5C. -2.43 HH 1
HHHH COUNT{
95% CONFIDENCE HHHHHH
ESTIMATE 51.ERROR LOWER UPFER HHHHHHH H
HEAN 62.8571472 14014630 60. 0095436 63. 7046509 HHHHHHHHHRHH H
MEDIAN £2. 0000000 1. 1547012 R |
HOBE 42, 0000000
EACH - ABOVE = 3.0000
L= 42,0000
= 87,0060
CASE ND. OF MIN. VAL. = ¥
CASE NO. OF HAX. VAL, = 24
B1= 38,000
VALUE  VALUE/S.E, 83= 48,0001
SKEWNESS .13 36 §-=  54.567
KURTOSIS -.10 -2 S4= 71,148
EACH *.” BELOW = 3000
! §
] - HH 3 +
Lt iiiiiiii e i e s e s e S Ceeectarssesssanes evssarenras Cees
i [
I
PERCENTS PERCENTS PERCENTS PERCENTS
VALUE  COUNT CELL  Cud VaLUE  COUNT CELL  CuM VALUE  COUNT CELL Cum VALUE  COUNT CELL CuM
45, {29 2% 5. 1 2.% 2.9 &3, 1 2.9 857 T4, 1 2.9 91.4
48. 1 2.3 &7 a8. 2 5.7 8.6 6. 1 2.9 b8.4 76, T 2.9 943
0. { 2.9 8.6 0. 2 5.7 343 47. 2 5.7 143 78. 1 2.9 9.4
il 1 2.9 1.4 1. 3 B4 829 8. 2 5.7 800 3. 1 2.9 100.0
H. i 2.9 143 a2, 4 {14 943 70. 1 2.9 82.9
33, 7 5.7 2.0 64, 3 B.6 62,9 1. 2 3.7 8B.4
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PABE 3 BHMDPZD May 28, 19%0 19:41:43
j128E83 088 4
t ATRAR RALTHIM 61, 0000000
133283333801 MINIHUH 27.0000000
RANGE 34, 0000000
VARIABLE NUMBER . . . . .. z YARIANCE 87. 6520996
NUMBER OF DISTINCT VALUES | 29 ST.DEV, 3.3627704
RUMBER OF VALUES COUNTED. . 33 {@3-a11/2 8. 5000000 EACH °}
NUMBER OF VALUES NOT COUNTED 0 HY.8T.8C. 1,75 REPRESE]
MN.ST.5L. -1.88 HH 1
H HH COUNT (!
951 CONFIDENCE HH  HHHHH
ESTIMATE ST.ERROR LGHER UPFER H H H HHHHH H
MEAN 44. 0283704 1.3825119 414125214 47.8445198 HHHHHHHHHHER HH
HEDIAN 46, 0000400 2.3980778 Lo
HODE 33, 00006000
EACH *-7 ABOVE = 2.5000
i= 23,0000
U= 62,5060
CASE NO. OF HIN. VAL. = §
[ASE MO. OF HAK. VAL, = 23
1= 35.000(
VALUE  VALUE/S.E. 83= 52,000
SKEBNESS -.23 -. 81 §-=  35.266
KURTOSIS -1.14 -1.40 S¢= 53,790
EACH *.° BELOM = 3000
§ g
" # b H 3 M
Lviciiiniiiiiiiaiicianenes Boviiriiiiiriisnnssrciianecnes T P Tieanes seccseenas &
L] ] 8 D X
E LI
PERCENTS PERCENTS PERCENTS PERCERTS
VALUE  COUNT CELL CumM VALUE  COUNT CELL CUM VALUE  COUNT CELL CoH VRLUE  COUNT CELL  CUM
. I .y 2.9 38. 1 2.9 3.4 ih, 3 8.6 3.3 3. 2?2 5.7 8279
30. 3 B4 1.4 40, I 2.9 3.3 48, 2 5.7 60.0 4. 2 5.7 88.%
3. i 2.9 143 1. I 2.9 374 49, 1 2.9 82.% 3. 1 2.9 914
35 4 1.4 257 44, i 2.9 40,0 1. 2 5.7 &8.% - 2 37 9.4
36, 1 2% 28.6 43, 2 5.7 457 32 I 8.6 7.1 &l. 1 2.9 100.9




PAGE 4 EMDPZD Hay 28,

88888384434
1 PROF i
[$228358803 ¢

VARIABLE NUMBER . . . . ..
NUHBER OF DISTINCT VALUES
NUMBER OF VALUES COUNTED. .
NUMBER OF VALUES MOT COUNTED

ESTIHATE
HEAN 1.7714281
HEDIAN 2.00600000
HODE 1. 0000060
5 8
- i
B
L
PERCENTS

VALUE  COUNT CELL Cuw
. 17 4B.6 48.4

1990 19:41:43

74

MAKINLNA 3. 0000000
HINIHUH 1.0000000
RANGE 2.0000000
3 VARIANCE J109247 H
3 ST.DEV, 8431435 H
33 3-an/z 1.0000000 H EACH °t
] HY{.57.8C. 1.46 H REPRESE!
HN.5T,8L. - H H H 2
H H B COUNTHE
93% CONFIDENCE i H H
ST.ERRIR LGHER UPPER H H H
. 1425204 1.4817913 2.0610647 H H H
. 2886733 i i
EACH *-7 ABOVE = 1300
L= L3000
U= 3.1360
CASE NO. OF MIN. VAL, =
CASE NO. OF HAX. VAL. =
gl= 1.000(
VALUE  VALUE/S.E. 83= 3,000
SKEWNESS .43 1.04 §-= 928;
KURTOSIS -1.50 -1.81 S+=  L.b14
EACH °.” BELOW = L8260
S i
i H + H
........................ S A |
A b i
N i
PERCENTS PERCENTS
VALWE ~ COUNT CELL CUH VALUE  COUNT CELL CuM

2. 9 25.7 743 %

9 23.7 100.¢




PARE 5 BHDPZD Hay 28,

1128080200441
I HDERE &
20842138081

VARIABLE NUMBER . . . . . .
NUKBER OF DISTIMCT VALUES .
NUBBER OF YALUES COUNTED, .
HUMBER OF VALUES NOT COUNTED

ESTIMATE
3. 1428378
3. 0000000

NOT UNIQUE

MEAN
HEDIAN
RODE

PERCENTS

COUNT CELL CuM
2 57 587

8 22,9 28.4

VALUE

75

1990 19:41:43
HAXTHUH 3. 0000000
MINIHiM 1. 0000000
RANGE 4. 0000000
i VARIANCE 1. 1240509
3 5T.DEY. 1. 0611333
33 {83-81172 1. 6600000 EACH ’
0 HY.5T.5C, 1.75 HoH REPRESE
HN.5T.5C. -2.02 H i 2
HH H COUNT
931 CONFIDENCE HH H
ST.ERROR LOWER UPPER HH HH
1793680 2.7783384 3.5073787 HHH HH
. 2886733 R e |
EACH -’ ABOVE = L3000
L= <9600
U= 5.4000
CASE ND. OF HIN. VAL, = 17
CASE ND. OF HAYX. VAL, = 16
1= 2,000
VALUE  VALUE/S.E. 3= 4.000
SKEWNRESS -.13 -.32 §-= = 2.081
KURTDSIS -.Bo =91 §e= 4,704
EACH *.” BELOW = 0300
s g6 §
i- LI I ¢ "
.................................. Y
ba X
TN
PERCENTS PERCENTS PERCENTS
VALUE  COUNT CELL CUM VALUE  COUNT CELL CuM VALUE  COUNT CELL  CuM
3.0 11 3.4 6000 & 3 8.6 100.0
4. 11 3.4 9.4
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PABE & BHDPZD Hay 28, 1990 19:41:43
8333301 ¢
1 nia ¥ HAXINUN 3.0600000
M HININMUH 00000600
RANGE 3.0000000 H
VARIABLE NUMEER . . . . . . 3 VARIANCE .7366384 H
RUNBER OF DISTINCT VALUES . ] 5T.DEY. . 9983179 H
NUMBER OF VALUES COUNTED. . 3 {03-813/2 3000000 H EACH 7§
HUMBER OF VALUES HOT COUNTED 0 #1. 5T, 5C. 2,66 H REPRESE!
HN.ST.5C. -2.35 H 2
i COLNTL(!
93% CONFIDENCE HH
ESTIMATE S1.ERROR LOMER LiPPER HHHH
HEAN 2.3428574 . 1687445 1.9999237 2.6857910 HHHHHH
HEDIAN 2.0000000 . 0000000 i |
HODE 2. 00060000
EACH *-* ABOVE = . 3000
L= D000
U= 7.50090
CASE NO. OF HIN. vAL. = 17
CASE NO. OF MAX. VAL, = &
Gi= 2.000(
YALUE  VALUE/S.E. 83=  3.000(
SKEWNESS .al 1.23 S-= 1344
KURTOSIS A9 99 S5t= 3341
EACH °.” BELOW = L0300
! q §
H H H 3 + |
Liciiiiiiiesriniciisicasiascesssnsaness E..... taseas teteane seesuraaveisansen . h
N 1] f i
I N
PERCENTS PERCENTS PERCENTS PERCENTS
VALUE  COUNT CELL CuM VALUE  COUNT CELL CuM VALUE  COUNT CELL Cud VALUE  COUNT CELL  CUM
0. i 29 2.9 2. 20 3.1 bH.b 4. § 11.4 7.1
i, 3 8.6 114 3. & 17.1 83.7 3. 2.9 100.9
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PRGE 7 BHOPZD fay 28, 1990 19:41:43
TR
§ NARTROD 1 HAXTHUH 3.0000000
tRteittitegs HINIHUH . G000000
RANGE 1., 0000000 H
VARIABLE WUMBER . . . . .. ) YARIANCE 1.7312598 HH
NUMBER OF DISTINCT VALUES | b ST.IEV. 1,3233319 HH
NUKBER OF VALUES COUNTED. . 33 {63-a1)/2 1. 0000000 HHH EACH ’
NUMBER OF VALUES NOT COUNTED ] Y. 57.8C. 2.03 HHH REPRESE
HN.5T.8E. -1.73 HHH 1
HHHH COUNTH
951 CORFIDENCE HHHHH
ESTINATE ST.ERROR LOWER UPPER HHHHH
REAN 2.3142853 2236873 1.8396983 2. 7488723 HHEHHHA
HEDIAN 2.0000000 . 2884733 R et |
A0DE 3. 0000009
EACH *-* ABGVE = . 3000
L= . 0000
ti= 7.3000
CAGE NO. OF HIN, VAL, = |
CASE NO. OF MAX, VAL. = 5
gt=  1.9000
VALUE  VALUE/S.E. 3= 300
SKEWNESS 10 .23 §-= Rl
KURTOSIS -7 -.B S¢= 3,437
EACH *.” BELOW = 0300
56 1 §
il -1 K H H + 1
R Eoeea Eevrvanannadsn Bevensenercannasnceracsanrtccannsnensss f
N ] f 0 X
I N E
PERCENTS PERCENTS PERCENTS PERCENTS
VALUE  COUNT CELL CUH VALUE ~ COUNT CELL  CuM VALUE  COUNT CELL CUM VALUE  COUNT CELL  Cup
Q. 3 8.6 8.4 L 3 25,7 543 4. 4 11.4 %3
t. 7 20.0 28.% 3 10 28.6 48Z.9 3 2 5.7 100.0




PAGE 8 BRHMDPZD Hay 78, 1990 19:41:43
s
¥ LA i HAXIHUN 1. 0000060
fitsiatitedi HINIHLM . 0000400
RANGE 1.0000000
VARIARLE NUMBER . . . . . . 7 VARIANCE 2319328
HUMBER OF DISTIMCT VALUES . 2 ST.DEV. LAB15940
NUMBER OF VALUES COUNTER, . 33 {03-813/2 3000000
NUMBER GF VALUES NOT COUNTED { H¥.51.5C, 1.36
HN.57.5C. -7
5% CONFIDENCE
ESTIMATE ST.ERROR LOWER UPPER
HEAN . 342851 0814042 AT742406 . 3082903
HEDIAN . H003007 0600460
RODE 8000000
5 E
- K H
............. N
i ]
N
PERCENTS PERCENTS
VALUE  COURT CELL  CuM VALUE  COUNT CELL cun
0. 23 63.7 3.7 . 12 34.3 100.0

KEWNESS
KURTOSIS

78

H
H EACH "
H REPRESE!
H 3
H H  COUNTH
H- H
H §
H H
it li
EACH *-7 ABOVE = 0750
i= L0000
= 1.1250
CASE NO. OF MIN, VAL. = 1
CASE NO. OF MAX, VAL, = &
fit= 000
VALUE  VALUE/S.E. 83= 1,000
.63 1.53 5-= -, 138
-1.64 -1.98 G4= L824
EACH 7. BELDW = L0100
5 'l
+ ]
X

NUMBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IN PRECEDING  FROBLEN 960
CPU TIHE USED 2,374 SECONDS
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PRGE 4 BHDPSD ANALISIS GRAFICO

HISTOBRAM OF VARIABLE 1 EDAD
SYNBOL COURT HEAN ST.DEV.

i 3§ 42.857 8.289
EACH SYMBOL REPRESENTS | OBBSERVATIONS
INTERVAL FREGUENCY PERCENTAGE
NAKE S 10 15 20 25 36 33 40 43 INT. CUM. INT. CUH.
{ & L3R4 T 7 3.0 200
3563 HXXXXXIXXXXAXXXAAX 16 23 437 65.7
Y &3 HNX 12 3 4.3 100.0

3 3 +
T * T * 1 T 12 T T T

s 0 I3 20 23 W 3 M 4




PAGE 6 BMDPGD ANALISIS GRAFICO

NORMAL PLOT OF VARIABLE 1 EDAD
SYMBOL  COUNT MEAM ST.DEY.

¥ 35 47.857 8.289

MR T M JUNUE SRS N ST FUTTE SE S
- x -
2 0+ 1 +
- / -
- ‘[t -
£ - ! -
i - it -
P - /1 -
£ - 1/ -
£ 1 ¢ 4 +
T - H -
£ - 1/ -
i - i/ -
- it/ -
N - i/ -
0 - § -
N B ¥/ +
H - H -
@ - /i -
L - /1t -
- t t -
y - 1 -
i - 1/ -
Lo-1 o+ " +
U - /1 -
E - I -
- :l -
- / -
- x, -
- /[ -
-7 ¢ / +

[SPL PP PPTTS FETIE SR SN + + +

45 55 &3 75 83

50 40 70 BO
EDAD

VALUES FROM NORMAL DISTRIBUTION WOULD LIE
N THE LINE INDICATED BY THE SYMBOL /



PRRE 7 BHMDPSD ANALISIS GRAFICD

HISTOGRAK OF VARIABLE 2 ATRAB
SYMBOL COUNT HEAN ST.DEV.

4 35 $4.629 9.362
EACH SYWBOL REPRESENTS { ORSERVATIONS
INTERVAL FREGUENCY PERCENTAGE
HANE 310 15 20 I8 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUH.
et T s St T S S S
{35 IR 9 % 5.7 #JT
34 HXY 3 14 143 4.9
44-52  +XXXEXOOLNNENX 13 7 3.4 71
y 32 HXIXXXLL g 33 22.9 100.0
3 19 15 20 23 30 35 40 4



PRGE 10 BMDPSD ANALISIS GRAFICO

HISTOGRAH OF VARIABLE

INTERVAL
HARE

fed P s

SYNBOL  COUNT

EACH SYMBOL REFRESENTS

s

HEXRRE XA

(2]
S
o 4
-
NS
[3C I

rat

5T.DEV.

.71 B43
{ OBSERVATIONS

FREQUENCY PERCENTAGE
INT. CuM. INT. CUM.

17 17 48,6 48.4
9 26 287 743
35 25,7 100.0
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PAGE 17 BHDPSD ANALISIS GRAFICD

INTERVAL
HAKE

I
i1
i1
IV
¥

5T.DEV.

1.041

1 OBSERVATIONS
FREQUENCY PERCENTAGE

HISTOGRAH OF VARIABLE 4 HDERE
SYMBOL COUNT HERN
H 33 3.143
EACH SYMBOL REPRESENTS
a W 15 2 2B ¥ 3B i
X
XXX
HIXRAXXRRLK 1
HRXNEXAEREXY {
+1{X
316 18 20 B N 33 4 4

L2 I e Y = = I ]

45 INT. CUM

2
14
21
32
33

. INT. CuM,

3.7 57
22,9 28.6
3.4 40,0
3.4 914

8.6 100.0
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PAGE 14 BMDPSD ANALISIS GRAFICO

HISTOGRAR OF VARIAHLE

IHTERVAL
NAHE

I
I

III

v
v

fe +

EACH SYWBOL REPRESENTS

s 0 15 20

3 HILE
SYNBOL COUNT

HIXX
HEX
+A0L

+XXX

#

4 +
T Y

+
A

-+
e
-

wn
—
L]
ot
(%]
~a
<>

Ll O - T

4
4
30
3

33

ST.DEV.
. 798
{ OBSERVATIONS
FREBUENCY PERCENTAGE
INT. CM.

INT. CUR.

11.4 1.4
7.1 &88.6
17.1 85.7
1.4 97,1
2.9 100.0

.0 100.0
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PRGE 14 BMDPSE ANALISIS GRAFICO

HISTOGRAM OF VARIABLE

INTERVAL
NAKE

G Gnd P e D

& NARTRO

SYMBOL COUNT HEAN 5T.DEV,

1 33 2.314 1.323
EACH SYMBOL REPRESENTS i DBSERVATIONS

FREQUENCY PERCENTAGE

3 10 13 20 25 30 35 40 45 INT. CuM. INT. CUA.

1Y 3 3 8.6 8.5
HEXEXY 7 16 20,0 28.%4
HIXXXRARY 9 19 5,7 43
HXXXEALEXT 10 29 26.6 B2.%
13444 4§ 33 1.4 N3
+H1 2 3 5.7 10,0

$
3

-

13 20 25 3 3% 40 &
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PAGE 18 BMDPSD ANALISIS GRAFICO

HISTOGRAK OF VARIABLE 7 CCA

SYNBOL LCOUNY
L 33

EACH SYMBOL REPRESENTS

MEAR  ST.DBEV.
343 .428

1 OBSERVATIONS
FREQUENCY PERCENTAGE
40 43 INT. CUM. INT. CuM,

23 2T 5.7 657

INTERVAL

NANE 3 10 135 2 25 30 18
O HEX XXX

51 HELLXXXLARNY

+ + & + + +

12 35 3.3 100.0

&
+ ¥ T Y +

3 W 18 W B 3 B

E
.4

4 45

86



PABE 5 BNDOP4F Tahla de Contingencia EDAD - ARTROSIS WAND DERECHA

[$23tsdentctitesttitiigi
§ TABLE PARAGRAPH 1 %
1304283322080 30800080804

1513y OBSERVED FREQUENCY TABLE
MDERE EDAD

(3 3563 » 63 TOTAL

I ¢ 2 0 2
I 2 3 3 8
I 3 4 21
v 9 3 6 i
y 0 2 [ B 3
TOTAL 7 14 12 1 35

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

1iixy PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 1

{55 3565 ¥ 63 TOTAL

H 6.6 100.0 0.0 1 100.0
I 25.0 37.3 3.3 ¢ 10040
I 43.5 36.4 18.2 ¢+ 100.0
v G.0 45.3 4.9 1 100.0
v 0.0 bé6.7 B[ O100.0
TOTAL 20.0 §5.7 3.3 0 100.0

frykt PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE |

HDERE £DAD

(93 9549 Y 63 TOTAL

I 6.0 12,3 .01 5.7
il 8.5 18.8 25,0+ 22,9
11 71.4 25.0 1671 3.4
v 6.0 3.3 0.0 1 31.4
v 0.0 12.3 831 B

T07AL 100.0  100.0  100.0 ¢ 100.0



113t PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE |
HDERE EbAb
{35 5563 y 63 TOTAL

I 0.9 3.7 .61 3.7

I 3.7 . 8.6 1 22.9

Il 14.3 1.4 71 3.4

v 0.0 14.3 7.1t 3.4

y 0.0 3.7 2.3 B

TOTAL 20.0 43.7 34,3 ¢ 100.9
MINIHUM ESTIMATED EXPECTED VALLE 15 A0
STATISTIC VALUE  D.F.  PROB,
PEARSON CHISGUARE 11.629 g8 1683
LIKELIHOOD-RATIO CHISA. 14.182 g .o
PHI 374
CONTINGENCY COEF. € 499

CRAMER’R ¥ 408

NUMBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IN PRECEDING  PROBLEM

CPU TIRE USED 4.013 SECONDS

1042

88



PAGE 5 BMDP4F Tahla de Contingencia EDAD - ARTROSIS HANO IXSUIERDA

fin
1 TABLE PARAGRAPH 1 1
[Redsttiitesetiecitticst

fitx  (JBSERVED FREGUENCY TABLE i

(3% 3543 » &5 TOTAL

I 2 2 0 4
I1 4 ] 81 20
11 i 2 3 6
v ] 3 13 L
y 0 i 01 {
T07AL 7 14 1z 33

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

f111t PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE

{33 55-43 y 65 TOTAL

I 30.0 0.0 0.0 1 100.0
I 20.0 0.0 40.0 1 100.0
H 16.7 33.3 30.0 ¢ 100.0
I8 0.0 73.0 25.0 ¢ 100.0
v 6.0 1009 0.0 ¢+ 1000
TOTAL 20.0 §3.7 .34 100.0

$X1%%  PERCENTS OF COLUMN TOTALS - TABLE 1

{3  33-43 ¥ 85 - TOTAL

I 28.6 12.3 0.0 11.4
I 7.1 50.0 66,7 1 31.1
I 14.3 12.3 5.0 171
IV 0.0 8.8 8.3 1 114
y 6.0 6.3 0.0 2.9
TOTAL 100.0  100.0  100.0 © 100.0



Hth

T

‘ERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TARLE 1

€3 9963 y 65 TOTAL

I 5.7 3.7 0.0t 11.4

I 11.4 22.9 2.9+ 941

111 2.9 5.7 .61 17.1

v 0.0 8.4 2.9 1.4

¥ 0.9 2.9 6.0 ¢ 2.9

107AL 20.0 45.7 3430 1000

HINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS .20
STATISTIC YaLUE  D.F. PROB.
PEARSON CHISGUARE 7.026 8 .5338
LIKELIHOOB-RATIO CHISA. 2.694 8 .3514
PHI . 448

CONTINGENCY COEF. € 409

CRAMER’S ¥ 317

KUMBER OF INTEGER WORDS OF STORABE USED IN PRECEDING  PROBLEM 1046
CPU TIME USED 4,043 SECONDS



PABE 5 BHDP4F Tabla de Contingencia A/0S TRABAJO - ARTROSIS MANG DERECHA

e
1 TABLE PARAGRAPH 1 1
FERiatiesieisitsatitsli

1144t DBSERVED FREGUENCY TABLE 1
HDERE ATRAB

(3 M 432 y 9z TOTAL

I 9 0 2 (U 2
i i 0 2 3 8
1 3 kS 3 ¢ 3
v 3 1 2 31 i1
v 0 i 4 (U 3
TOTAL 9 3 13 81 33

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

11111 PERCENTS GF RONW TOTALS -- TABLE

{33 3544 44-32 Y32 TOTAL

I 4.0 0.0 100.0 0.0 + 100.0
I 31.3 0.0 25.0 .9t 100.0
11 1.3 21.3 43.3 0.0 ¢ 100.0
v 21.3 9.1 8.2 43.9 1 100.0
] 0.0 33.3 46.7 0.0 1 100.0
T0TAL 1.7 14.3 1.1 2.9 1 100.0

Yriet PERCENTS OF COLUMN TOTALS — TRBLE 1

{3 B4 432 y iz TOTAL

1 0.0 0.0 154 0.0

- |
I 333 4.0 13.4 3731 2.9
1 333 60.0 38.3 6.0 1 3i.4
v 333 20.0 13.4 6.3 1 314
v 0.0 20.0 15.4 0,01 B.a
TaTAL 100.0  100.0  100.0  100.0 ¢ 160.0

91



fti4r PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE

—

(3 -4 42 Y9z TOTAL

i 0.0 0.0 3.7 0.0 5.7
il 8.4 0.0 a7 B.6 1 229
I 8.4 8.6 14.3 0.0 ¢ 3.4
v 8.5 2.9 3.7 14,31 3.4
v 0.9 2.9 3.7 0.6 8.8
TOTAL 2.7 14.3 3.1 22.9 1 100.0
HINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE I8 .29
STATISTIC VALUE  D.F.  PROB.
PEARSON CHISBUARE 16,719 12 1408
LIKEL HOOD-RATID CHISQ. 21,365 12 .0453
PHI 4691

CONTINGENCY COEF. € 969

CRAMER'S ¥ 399

NUMBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IN PRECEDING
CPUY TIME USED 4,044 SECONDS

PROBLEN

1034

92



PAGE

9 BHDP&F Tabla de Contingencia A/DS TRABAJO - ARTRO. MAND IIOUIERDA

eiesitetiestisintiteited

I TABLE PARAGRAPH

it

12id0cddettiasinaitietie]

$ii4t DBSERVED FREQUENCY TABLE !

fiIze ATRAR
{3 3544 §4-32 ¥ 32 TOTAL
I H i 2 01 §
I 3 2 ] 71 20
I 3 i 1 i &
v 2 0 z G 4
v { 1 0 (U i
TGTAL 9 3 13 81 35

ALL CASES HAD COWPLETE DATA FOR THIS TABLE.

Ti3ky PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 1

HIZ8 ATRAR

{38 3544 M4-52 Y32 AL
1 25.0 25.0 30.0 0.0 1 100.0
I 15.0 16.0 40.0 35,0 100.0
1 30.0 16.7 16.7 16.7 ¢ 100.0
v 0.0 0.0 30.0 0.0 ¢ 100.0
v 0.0 100.0 0.0 0.0 1 100.0
TOTAL 25.7 14,3 371 2.9 0 100.0
vevey  PERCENTS OF COLUMM TOTALS -- TRBLE
Kiza ATRAB

(3% 3544 44-32 52 TOTAL
I 1.4 20.0 15.4 0.0 1 1.4
I 33.3 0.0 61,3 87.5 1 3l.d
1181 35.3 20.0 1.7 1251 1.1
v 22.2 0.0 13.4 0.0 1 1.4
v 0.0 20.0 0.0 0.0 2.9
TOTAL 100.0  100.0  100.0  100.0 ¢ 100.0

93



ft1il PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 1

Hizg ATRAR

{3 -4 432 » 52 TOTAL

I 2.9 2.9 3.7 0.0 11.4
I 8.4 3.7 22.9 20.0 1 57.1
Il 8.4 2.9 2.9 .91 1.t
v 3.7 6.0 3.7 0.0 % L4
v 6.0 2.3 4.0 6.0 2.9
T0TAL 25.7 14,3 3.1 22,9 1 100.0
MININUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS5 .14
STRTISTIC VALUE  D.F. PROB.
PEARSON CHISBUARE 14,4658 12 .2607
LIKEL IHOOB-RATID CHISG. 14.547 12 272
PHI 047

COWTINGENCY COEF, C 343

CRARER’S ¥ 374

NUMBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IN PRECEDING  PROBLEN 1034
CPU TIME USED 4,064 SECONDS



PAGE 5 BMDP4F Tabla de Contingencia PROFESION - ARTROSIS WAND DERECHA

2h1estettiititestsittll
1 TABLE PARAGRAFH 1 1
Hinnuniu

§113i (BSERVED FREQUENCY TABLE |

GRUPD { GRUPE 2 GRUPO 3 TOTAL

I 1 t 0 2
Ii § 0 LI 8
Il 4 3 21
w 4 3 21
V 0 2 L
ToTaL 17 9 91 33

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

vieey PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE |

BRUPD { GRUPD 2 GRUPD 3 TOTAL

I 30.0 0.0 0.0 ¢ 100.0
I 30.0 0.0 50.0 ¢ 100.0
[l 34,3 7.3 18.2 1 100.0
v 3.5 21.3 18.2 ¢ 106.0
v 6.0 bé.7 3.3+ 1000
107aL 8.6 25.7 25.7 1 100.0

Fstgi PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 1

HDERE PROF

BRUPD | GRUPG 2 GRUPD 3 TOTAL

I 59 1.1 6.6 7 37
I 23.3 4.0 4.4 2249
I 35.3 33.3 2.0 34
v 33.3 33.3 22,21 34
v 0.0 2.2 1.1+ 8.6
ToTaL 160.0  100.0  100.0 § 100.0



frist PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE |

MDERE PROF
GRUPO | GRUPD 2 GRUPD 3 TOTAL

I 2.9 2.9 0,01 3.7

I 1.4 6.0 .47 229

i1 17.1 8.6 .71 3.4

v 17.1 8.4 74 3.4
v 6.0 3.7 291 8.6
TOTAL 48.6 3.7 25.7 1 100.0

HINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS R}
STATISTIC VALUE  D.F.  PROB.
PEARSON CHISQUARE 7.019 8 3407
LIKELIHOOD-RATIO CHISG. 11.986 8 .1518
PHI . 308

CONTIRGENCY COEF, C 433

CRAMER’S ¥ 359

96

NUWBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IN PRECEDING  PROBLEM 1050
CPU TIME USED 4.008 SECONDS



PAGE 5 BMDP4F Tabla de Contingencia PROFESION - ARTROSIS WAND DERECHA 2

3223t ieRteaiaibatst
1 TABLE PARABRAPH 1 1%
1$itetitttegetttiedis)

f3411 OBSERVED FREGUENCY TABLE 1
HDERE PROF

BRUPD 1- GRUPD 3~ TOTAL

1 2 01 2
I 4 41
Il g 21
v 9 21
¥ 2 it
T0TAL 26 91 33

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

tiiyl PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE

MDERE PROF

GRUPD {- GRUPD 3 TOTAL

I 100.40 0.0 1 100.0
I 6.0 0.0 ¢ 100.0
I gi.8 16.2 i 100.0
v Bi.g8 18.2 1 100.0
v b4.7 3.3 ¢ 100.0
T0TAL 74.3 5.7 © 100.0

I¥1ey  PERCENTS OF COLUMN TOTALS — TABLE 1

KOERE PROF

GRUPD 1- GRUPD 3  TOTAL

I 1.7 6.0 7 4.7
I 15.4 “.40 22,9
Il 34,6 22,2t 3.4
v 34.4 2.2 314
v 1.7 1.1+ 8.6
TOTAL 100.0  100.0 ¢ 100.0



Y44t PERCENTS OF THE TRBLE TOTAL —- TABLE 1

MDERE PROF

BRUPD 1- GRUPD 3 TOTAL
I 3.7 0.6 5.7
I 1.4 1.4t 22.9
I 23.7 L7 34
v 5.7 371 3.4
] 3.7 .91 8.4
T0TAL 74.3 23.7 1 100.0

HINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 1
STATISTIC VALUE  D.F.  PROB.
PEARSON CHISGUARE 3.907 §  .487
LIKELIHOGD-RATIO CHISA. 4,132 § .3885
PHI 334

CORTINGENCY COEF, C 317

CRAMER’S ¥ 334

NUMBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IN PRECEDING

CPU TIME USED

4,008 SECONDS

PROBLEM

1034

28



PAGE 3 BMDP4F Tabla de Contingencia PROFESION - ARTROSIS MAND IIQUIERDA

133t2020e0beststttifinet)
t TABLE PARAGRAPH 1 3
332408240 ¢8et0bRi ittt

$1111 OBSERVED FREQUENCY TABLE 1

GRUPO | GRUPD 2 GRUPD 3 TOTAL

i 2 2 g 4
Il 9 § 71 20
i 4 2 I b
v 7 0 21 i
v ] i I t
TOTAL 17 9 91 33

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS YABLE.

tiirt PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 1

GRUPD 1 GRUPD 2 GRUFD 3 TOTAL

I 3.0 0.0 0.0 1 100.0
11 45.0 20.0 5.0 0 100,90
il b4.7 3.3 0.0 1 100.0
v 30.0 0.0 0.0 ¢ 100.0
v 0.0 100.0 0.0 1 100.0
T0TAL 48.4 5.7 25.7 ¢ 100.0

1etxy PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 1

BRUPD 1 GRUPD 2 GRUPD 3 TOTAL

[ 1.8 2.2 0.0 1 1.4
il 2.9 4.4 7.8 ¢ 5.t
I 23.3 22.2 0.0 1741
Iv 1.8 0.0 2.2 114
v 0.0 1.1 0.0 2.9

T0TAL 100.0  100.0 100,01 160.0



13t PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 1

KiIg PROF

GRUPO 1 GRUPG 2 GRUPG 3 TOTAL

1 3.7 3.7 0.0 1 1.4

I 25.7 1.4 20.0 7 971

Il 1.4 3.7 0.0 ¢ 17.1

v 3.7 0.0 a7t 1.4

v 0.0 2.9 .07 29

T8TAL 48.4 25.7 2.7 1 100.0

MINIRUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS5 .2h
STATISTIC VALUE  D.F.  PROB.
PEARSON CHISQUARE 7.844 8 .2761
LIKEL IHOOD-RATIO CHISA. 12.770 8 1200
PHI 330

CONTINGENCY COEF, C 4469

CRAMER'S V 373

NUMBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IN PRECEDING  PROBLEM
CPU TIME USED 4,047 SECONDS '

10534

100



TABLA DE CONTINGENCIA PROFESION - ARTROSIS MANG IIQUIERDA

eiReteititeaeisititfge]

t TABLE PARAGRAPH

H

H

PHO it

¥rite OBSERVED FREGUENCY TABLE

KIIQ PROF

GRUPD 1- GRUPD 3 TOTAL
I 4 01 4
i1 13 71 20
It A U b
IV 2 24 §
v { 0 1
TOTAL 26 7! 353

frter PEREENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 1

ALt CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

Niig PROF

GRUPD 1- GRUPG 3 TOTAL
I 160.0 0.0t 100.0
II 65.0 35.0 : 100.0
I 100.0 6.0 ¢ 100.0
v 30.0 30.0 1 100.0
¥ 100.0 0.0 1 100.0
TOTAL 74.3 5.7 ¢ 100.0
Brest PERCENTS OF COLUMN TOTALS —- TABLE 1t
Hiig PROF

BRUPD 1- GRUPG 3 TOTAL
I 153.4 0.6 1 1.4
I 0.0 781 3.1
151 23.1 6.0 17.1
Iy 1.1 22,21 1.4
v 3.8 0.0 7 2.9
T0TAL 100.0  100.0 ¢ 100.0

101



1141y PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 1

Mizg PROF

GRUPD 1- GRUPG 3 TOTAL
I {1.4 0.0 1 1l.4
If 37.1 2001 97.4
11 7.4 0.0 17.1
v 3.7 .71 1.4
v 2.9 .01 1.9
TOTAL 74.3 2.7 ¢ 100.0

HINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS .28
STATISTIC VALUE  D.F. PROB.
PEARSON CHISBUARE 3.944 i .2033
LIKELIHOOD-RATIO CHISA. 8.460 i 0761
PHI 412

CONTINGENCY COEF. C . 381

CRAMER’S V 42

NUMBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IN PRECEDING

CPU TIWE USED

4,028 SECONDS

PROBLEX

1034

102
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PAGE 5 BMDPAF Tabla de Contingencia EDAD - N. ARTROSIS

31 2e3ttiteiitsitetittac
¥ TABLE PARAGRAPH 1 1
13e280e0keitseRtditiit)

titit OBSERVED FREQUENCY TABLE 1
NARTRO EDAD

¢33 55465 > 65 TOTAL

9 1 2 01 3
t 3 3 1 7
2 2 § Ao 9
3 0 & 4 16
4 1 0 3 4
3 ¢ i 1 2
TGTAL 7 14 124 15

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

$it44 PERCERTS OF ROW TOTALS -- TABLE |

NARTRO EDAD

{58 3545 Y e)  TOTAL

0 33.3 b4.7 0.0 ¢+ 100.0
i 42.9 42.9 14.3 ¢ 100.0
2 2.2 44.4 3.3 0 100.0
3 0.0 60.0 40.0 ¢ 100.0
] 5.0 0.0 75.0 1 100.0
3 6.0 30.0 50.6 1 100.0
TOTAL 20.0 4.7 330 10040

tettt PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE !

NARTRO Enap

{85  §5-65 » 65 TOTAL

0 14.3 12.3 .01 8.6
{ 42.9 18.8 831 20.0
2 28.4 20,0 .07 157
3 0.0 3.3 3.3 B4
4 14.3 0.0 5010 1.4
3 0.0 6.3 8.3 437
TOTAL 00,0 100.0  100.0 § 100.0



104

f1i38 PERCENTS OF THE TRBLE TOTAL -- TABLE !

KARTRO EDAD

g 2.9 7 .07 8.4

f 8.6 8.6 .91 2.0

2 3.7 11.4 8.6 1 257

3 0.0 17.1 1.4t 28.6

4 2.9 6.0 8.6 1 11.4

i 0.0 2.9 r -

T0TAL 20.0 43.7 A3 100,90

MINIMUN ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 40
STATISTIC VALWE  D.F, PROB,
PEARSON CHISBUARE 11.175 10 .3440
LIKELIHOGD-RATIO CHISE. 15,364 10 .28
PHI + 363

CONTINGENCY COEF. € 432

CRAMER'S ¥ 400

NUMBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IN PRECEDING  PROBLEM 1044
CPY TIME USED 4,104 SECONDS



PAGE 5 DBNDP4F Tabla de Contingencia ARTROSIS MAND DERECHA - N. ARTROSIS

3isiteiecitigteisieiitsy
} TABLE PARARRAPH 1 3
A i

¥itir DRSERVED FREQUENCY TABLE

NARTRO MDERE

I It It v v TOTAL
9 g 0 2 1 ¢ 3
i 1 0 i i 1 7
2 i 3 3 2 01 9
3 ¢ 3 1 3 1 10
% 0 { 0 2 1 4
3 { i { i ¢ 2
TOTAL 2 g 1| i1 3 35

ALL CASES HAD COMFLETE DATA FOR THIS TABLE.

EX13t PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE i
NARTRO HDERE

i i Hi v v TOTAL
g 0.0 0.0 6.7 333 0.0 1 160.0
{ 14.3 0.8 .1 14,3 14,3 7 100.0
2 1.4 33.3 333 22.2 0.0 1 100.0
3 0.0 30.0 10.0 30.0 10.6 7 1060.0
4 0.0 5.0 0.0 30.0 25.6 1 100.0
3 0.0 30.0 50.0 6.0 6.0 ¢ 100.0
TaTAL 3.7 22.9 3.4 .4 B.6 ¢ 100.0
131yt PERCENTS OF COLUMN TOTALS — TABLE 1
NARTHO HDERE

I 11 11 v v TOIAL
0 6.0 0.0 8.2 9.1 0.0 ¢ 8.6
1 30.0 4.0 3b.4 9.1 337 2.0
2 30.0 31.5 1.3 18.2 0.0 1 257
3 0.0 37.3 9.1 43.3 3331 8.6
4 0.0 12.5 0.9 8.2 3331 1.4
3 0.9 12.5 9.1 0.0 0.0 ¢ 5.7
107AL 166.0  100.0 (00,0  100.0  100.0 t 100.0

105
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ti331 PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE |

RARTRO HDERE

I i1 111 v v OTOTAL
0 6.0 0.0 @7 2.9 .01 8.8
i 2.9 6.0 1.4 2.9 291 20.0
2 2.9 8.6 8.6 3.7 6.0 257
3 0.9 8.8 2.9 14.3 291 8.
§ 0.0 2.% 0.0 3.7 291 114
3 0.0 2.9 2.9 0.9 0.0+ 4.7
TOTAL 3.7 22.9 3.4 .4 8.6 ¢ 100.0
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS A1
STATISTIC VALUE  D.F.  PROB.
PEARSON CHISBUARE 17,460 0 628
LIKELIHOOD-RATIO CHISE. 22.710 20 3033
PHI 704
CONTINGENCY COEF. C 77
CRAMER'S V 333

NUKBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IN PRECEDING  PROBLEM 1074
CPY TIHE USED 4,082 SECONDS
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PAGE 5 BHDPAF Tabla de Contingencia ARTROSIS MAND DERECHA - CCA

pRedettetiseassttenitsis
t TADLE PARABRAFH 1 %
R84 080002300030008880¢

H11i1 DBSERVED FREQUENCY TABLE

LCA HDERE

------ I 11 ;;;-" v v TOTAL

NG 2 ] 7 7 14 23

51 4 2 4 4 21 12

10TAL 2 8 11 i1 3 l§ 33
ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

$E81t PERCENTS OF ROM TOTALS -- TABLE

CCA HOERE

------ I I1 ;;;‘" v v TOTAL

i 8.7 30.4 0.4 £.3 1 100.0

51 6.0 333 3.3 6.7 1 100.0

10TAL 5.7 22.% 3.4 3.3 8.6 ; 100.0

PLiey PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 1

{CA HDERE

o i I1 ;;;“- v vV TOTAL

N0 160.0 73.0 63.6 83.6 B[I T 8T

51 0.0 25.0 36.4 36.4 66.7 1 3.3

TGTAL 100,60 106.0  100.6  100.0  100.0 ; 100.0

15t PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE

B ] HDERE

------ I I ;;;“- v v TOTAL

g 3.7 17.1 20,0 20.0 291 8.7

51 0.0 3.7 11.4 1.4 .71 3.3

T07AL 5.7 22.9 .4 3.4 8.4 ; 100.0
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MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS .89
STATISTIC VALUE ~ D.F.  PROB.
PEARGON CHISBUARE 2.788 4 .5939
LIKELIHOOR-RATIO CHISE. 3.346 4 301
PHL 282

CONTINGENCY COEF, € 272

CRAHER’S ¥ . 282

HUMBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IM PRECEDING  PROBLEM 1038
CPU TIME USED 3.921 SECONDS



PAGE 5 BMDPAF Tabla de Contingencia ARTROSIS MAND IZQUIERDA -~ CCA

ey
1 TARLE PARAGRAPH
pebigiosittiasiitatitsdl

i1

11184 OBSERVED FREQUENCY TARLE

CCA Hizg

—————— I i1 ;;: h v v TOTaL

NO 3 14 3 2 i 23

51 1 & 3 2 0 17

TOTAL 4 20 & 4 ! ; 33
ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

diteg PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE |

tCA HIZg

------ i Il ;;;"— v ¥ TOTAL

NO 13.0 60.9 13.90 8.7 431 100.0

51 8.3 0.0 25.0 6.7 6.0 ¢ 100.0

TaTAL 1.4 37.1 17.1 1.4 2.9 ; 100.90

§Etet  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE

CCa Rizg

----- I II ;;;“— v v TOTAL

NO 75.0 70.0 0.0 30,0 - 100.0 ¥ 637

51 25.0 30.9 30.90 0.0 0.0 343

TOTAL 106.0° 100,60  100.0  100.0  100.0 ; 100.0

t14t1 PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE

£Ca Hizg

------ I I ;;“- v v TOTAL

l—ﬂ;“ 8.6 0.0 8.6 3.7 293 857

§I 2.9 7.1 B.8 3.7 0.01 343

TOTAL 1.4 7.4 7.1 11.4 2.9 ; 100.0
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RINIHUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15 .34
STATISTIC VALUE  D.F. PROB.
PEARSON CHISBUARE 1934 4 A9
LIKEL THOOD-RATIO CHISA. 2.208 4§ Lb976
PHI 235

CONTINGENCY COEF. € .29

CRARER’S ¥ 235

NUMBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IN PRECEDING  PROBLEM 1038
CPU TIHE USED 3.927 SECONDS



PAGE

3

BHDPAF Tabla de Contingencia N. DE ARTROSIS - CCA

[Rtiittstisisitiieties

t TABLE PARAGRAPH

1

L

[R22222300080002 k20001

¥1ixy OBSERVED FREBUERCY TABLE

NARTRA ica

NG 51 TOTAL
g 2 1 3
i & 1 7
2 & 3 9
3 4 41 {0
4 4 24 4
3 i i Z
T0TAL 23 12 4 35

tited PERCENTS OF ROM TOTALS -- TABLE

ALL CASES HAD COMPLETE DATA FOR THIS TABLE.

NARTRO tca

N0 51 ToTAL
8 66,7 3.3 0 100,90
{ 83.7 14,3 ¢ 100.0
2 46.7 3.3 100.0
3 80,0 40.0 1 100.0
4 30.0 0.0 1 100.0
3 30.0 0.0 1 100.0
TOTAL 85.7 4.3 1 100,90

fiier PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE !

NRRTRO £ca

L] 51 TOTAL
0 8.7 .31 &b
{ 26.1 8.3 20.0
2 26.1 5.0 ¢ 257
3 26,1 33 8
4 8.7 t6.7 ¢ 11.4
3 4.3 8.3:¢ 4.7
T0TAL 100.0  100.0 © 100.0

111
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1113t PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE |

HARTRO CcA
ND ST TOTAL
0 57 291 8.6
{ 17.1 290 W0
2 i7.1 8.6 ¢ 237
3 7.1 1.4 1 28.4
i 3.7 L7 14
3 2.9 291 5.7
TOTAL 3.7 3430 160.0
HINIHMUH ESTIMATED EXPECTED VALUE IS b7
STATISTIC ValuE  D.F.  PROB.
PEARSON CHISGUARE 2,050 3 .8422
LIKELIHOGD-RATIO CHISA, 2.208 3 8197
FHI 242
CONTINGERCY COEF. C 233
CRAMER®S V 242

NUMBER OF INTEGER WORDS OF STORAGE USED IN PRECEDING  PROBLEN 1038
CPU TIHE USED 4,027 SECONDS



113

3. DISCUSION

S casos  con

Led

En este trabajo se han estudiado
artropatia degenerativa de articul aciones
metacarpofalangicas, cuyas caracteristicas radiograficas
SO similares a las descritas en pacientes con
hemocromatosis vy artropatia por pirosfosfato, con el
obieto de aportar datos sobre la implicacidén del factor

laboral en el desarrollo de esta enfermedad.

Cada paciente fue extensamente evaluado para
descartar una enfermedad de base que pudiera ocasionar la

degeneracion de las articulacioness MCF (77: FELDON, 1987).

Minguno de los casos estudiados tenia entermedad
neuwrolégica alguna gue pudiera desarrollar una artropatia

neuropatica en esta localizacidn (78: RODMAN, 1985).

El colesterol estaba elevado en tres pacientes pero
ninguno de ellos tenia rasgos radiggraficos compatibles
con artropatia por hiperlipoproteinemia (79 RESMICE,

1981).

Los diagnédsticos mas importantes a descartar en
estos pacientes fueron la hemocromatosis v la artropatia
por pirostosfato. La atectacién articular de la

hemocromatosis se describe tipicamente a nivel de MCF,
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principalmente de 28 y 3& (BO: SCHATTENKIRCHNER, 1983%:; Bl:
De GREVE, 1984}, siendo ésta una manifestacidn tardia en
el contexto clinico de la entidad v usualmente presente
despuds que obros hallazgos clinicos v de laboratoric
propios de la hemocromatosis se hubieran identificado (832:

MATHEWS, 19873 83: HAMILTON, 1981).

En ninguno de estos gasos encontramos alteraciones
clinicas ni  de laboratorio sugerentes de hemocromatosis
que pudieran hacer pensar gue la artropatia fuera

secundaria a esta entidad.

La artropatia por pirofosfato es guizés el
diagndstico mds importante a descartar en estos pacientes.
La asociacidn de 0A v la enfermedad por depésito de
pirofosfato, CFFED, esta ampliamente descrita en la
literatura. En la mayvoria de las series de 0A se asocia
con  frecuencia variables entre el 404 vy el 704 {(84:
HAMILTON, 19748). La afectacidn articular de 08 asociada a
CFFD se localize cominmente a nivel de rodillas, tobillos,
hombros, muiecas vy MCF (693 McCARTY, 1986, aunque el
depisito de CPPD puede occwrrir incluso cuando no  se

observe radiograticamente (85: SCHUMACHER, 1982).

Las calcificaciones de tendones particularmente
agquiles, cuddriceps vy triceps,. son un comidn hallazgo

radiogratico en pacientes con CPFD (28: DOHERTY, 1983).
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En este estudio se han encontrado evidencias
radioldgicas de condrocalcinosis en el 34,34 de 1a muestra
(12 casos). En el resto de pacientes no se observd

condrocalcinosis.

El estrechamiento difuso de las articulaciones
atectas pgor CFFD a nivel de manos ¥ articulaci dn
radiocarpiana  se describe como caracteristico de éstas.
For el contrario, =n la 0A, =] estrechamiento suele ser
focal, no afectando a la articulacidén radiocarpiana (8é:

ADAMSON, 1983 .

En la serie estudiada ftue mas frecuente observar
la condrocalcinosis en los pacientes con pinzamiento
difuso de las MCOF v espacio radiocarpiano (9 de los 17
casos con pinzamiento difusor, no encontrando ningdan caso
con atectacidn degenerativa del espacio radiocarpianoc sin

evidencias radioclégicas de condrocalcinosis.

Hay autores gue encuentran un mayvor namero de
pacientes con condrocalcinosis y afectacidn de 28 v 38 MCF
¥ carpo que con 0A generalizada sélo, indicando que 1la
condrocalcinosis parece dar una artropatia particular del

carpo y MOF (87: BOURGUI, 1983).

For el contrario, en

i

studios hechos en pacientes

con condrocalcinosis v un grupo control no se ha
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encontrado aumento de 0A de MCF (88: BENSASSON, 1975).

flue la UOA sea causa o consecuencia del depésito de
CFFD 2s una cuestidn discutida en la actualidad por
diversos asutores; alguno de los cuales achaca el depdsito

de CFFD al dafo articular primarico (28: DOHERTY, 1983).

El estudio ce la relacidén entre la
condrocalecinosis vy el grado de 0OA de MCF  arroia unos
porcentaliss de error tan grandes gue en esta serie es

imposible decir gue erista relacidn entre ambas variables.

La atectacidn de MCF ha sido descrita
recientemente secundaria al depédsito de hidroxiapatita vy
en general al fosfato basico de calcio, FBC, achacandose a
los microtraumatismos repetidos el factor desencadenante
de esta artropatia (8%9: GERSTER, 19835). El diagnédstico

puede sospecharse radiolégicamente aunque en ocasiones no

in

axista evidencia de calciticacién, o un patran
radiografico caracteristico del depésito de FBC (F0:

HALVERSON, 1984) .

Otras entermedades metabdlicas tales como la
enfermedad de Wilson o la Ocronosis se descarta asimismo
en razdn a la ausencia de caracteres clinicos de estas

entidades (91: FELLER, 1972: 22: BYWATERS, 19270).
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La enfermedad degensrativa articular fue un comian
hallazgo en los pacientes de este estudio, vy se podria
presuponst que la 0A primaria generalizada pudiera influir
ern el desarrollio de la 048 de manos (93: DOHERTY, 1983,

sin embargo, la intensidad de 1a afectacidn de las

articulaciones IFF s IFD fus menos severa en  comparacidon

AR}

con la afectacidén de las MCOF y, ademds, la relacion entre
el grado de 08 de MCF v la afectacidn a otros niveles, no

dig resultados valorables,

La afectacidn en 4 pacientes +fue bilateral vy

simétrica con rigidez matubina oblietivable, cumpliendo con

criterios diagnédsticos de artritis reumatoide probable,
aunque rninguno de elleos tuvo elevacidon del factor
reumatoide (Z4: ARA, 193%). 81 bien es cierto que en la
artritis reumatoide la afectacidén de las MCF es frecuente
¥y puede haber una 08 secundaria (959: HOWELL, 1986), en
estos casos la osteofitosis es de escasa  intensidad en
comparacion con las formas de 0A, presentando ademas los
datos analiticos v radioldgicos caracteristicos de esta
enfermedad, que la hacen distinguibles de otras
artropatias gque pueden remedar una artritis reumatoide

(P4H: BURNG, 1963 97: RESNICK, 1980).

En ninguno de estos 4 casos estudiados hubo datos

radiograficos v de laboratorio que pudieran hacer sostener



el diagndstico de artritis reumatoide aungue

se pudieran

Teniendo en
disstros v
articular influya en desarrollo

légico pensar gque la afectacidn

cuenta que todos los pacientes

suponiendo gue &1 factor
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clinicamente

confundir con la enfermedad inflamatoria.

aran
mecanico estresante
de esta artropatia, seria

ern la mano derecha deberia

ser  mas frecuente e intensa que en la izguierda, va gue
ésta habria sufrido un menor estres. Efectivamente, los
resultados obtenidos nos vienen a confirmar cémo =2n la

mano derecha

intensidad en comparacidén con l1a mano

nara =21 grupo 3

de ambas manos fue

radioldgicamente.

de actividad laboral

similar

wiste un mayor porcentaie de afectacidon y de

izquierda, excepito

en gue la afectacidon
clinica

tanto cComo

El estudio de la relacidn entre el grado de 068 de

MCF

similares para ambas manos con

85%, mostrandonos cémo a mayor

mavor  intensidad de 08. En el

también cdmo los tres casos mas
de

diferencia los restantes,

actividad laboral mas pesada.

vy el tipo de actividad laboral nos da unos resultados

uri nivel de confianza del

trabaio pesada, existe una

grupo control observamos

intensamente afectados con

pertenecen al grupo 1 de
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Igualmente ocurre en relacidén con los anos de
actividad, siendo los casos con un mayor namero de afos
trabajados los gue representaron un mavor grado de 08 de
MOF. La relacidn fue estgdisticamente significativa en 1la
mano derecha, no tanto en la mano izquierda, guizas dehido
a gque todos los pacientes sran diestros y el mayor o menor
uso de la mano izquierda se deba al tipo de actividad

profaesional realizada.

La edad no parece ser un condicionante primarico en
2l desarrollo de esta artropatia. La relacién Edad-0A de
MCF daria unos resultados zimilares para ambas manos si
asi fuera. Mo siendo asi en la realidad, v obteniendo unos
resultados muy dispares para cada mano Yy con menor
significacidn que la relacidn entre Actividad laboral v
aros de trabajo con el grado de 04 de MOF, nos induce a
pensar que la sdad, aungque pueda influir, no =s el factor
primordial en el desarrollo de esta artropatia, Jugando el
factor labaral un papel mas importante. Por el contrario,
=% 1 Riste una relacidn directa entre la edad v el ndmero
de localizaciones afectadas degenerativamente a otros
niveles, con un error del 11% de la muestra. Esto, unido a
que no habia relacidn entre el grado de 0A de MCF v el
numero de localizaciones afectadas degenerativamente a

ctros niveles, nos indica que entre la edad v la

intensidad de essta artropatia no hay dependencia directa.



Los pacientes afectados del grupo control (2%
nos  obligan a plantearnos dos puntos importantes en la

discusidn.

Frimero, los 335 casos de este grupo control fueron
escogidos totalmente al azar entre aquellas 35 primeras
personas  que se ajustaron a la edad de la muestra sin
haber padecido artralgias en manos. Por tanto, si sl 22%
de eellos estaban afectados. podemos  decir gue esta

artropatia en nuestro medio a las edades estudiadas, es

realmente mas frecusnte de lo gue la observamos.

Segunda, =1 este 224 unido a los Casons
asintomaticos de la muestra damds habian padecido
artralgias en MCOF, poderos decir que es una artropatia muy
bien tolerada, va que el 3I2% de los 43 casos afectados
eran asintomaticos de ambas manos vy el 48% de los 29 casos

sintomaticos eran asintomaticos de una mano.

La razdn de esta buena tolerancia puede ser gue
ine casos sin clinica en una de las manos pertenecian
todos al estadio I y I1 (214 v 79%4, respectivamente! v la
mayoria pertenecian a los grupos de actividad laboral 2 vy
F O A717%y . En contraposicidn, 1os casos asintomdticos de
ambas manos pertenecian la mayoria a estadios superiores
a éstos, estando incluidos la mitad en 21 grupo 1 de

<3

actividad laboral v la otra mitad en los grupos 2 v 3.
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Esto nos 1lleva a la conclusidén de que esta
artropatia es bien tolerada en estadios I yv II en los
grupos  de trabaio menos pesado, v en estadios superiores

en el grupo de actividad mas pesada.

La causa de por que unos enfermos a igualdad de
estadios desarrollan clinica v otres no, puede deberse a

factores personales todavia no bien estudiados.
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6. CONCLUSIONES

Fara el estudio de la osteoartrosis de las
articulaciones metacarpofalangicas hemos historiado 2877
pacientes nuevos, de los qgue hemos podido sncontrar 385
casns con afectacidén degenerativa en esta localizacidn.
Del estudio anteriormentes Hpuesto, deducimos las

siguientes c onclusiones:

18y  La ostecartrosis de las articulaciones MCF tiens una
prevalencia superior de lo que en realidad =t

diagnostica.

28 La afectacidn degenerativa de las articulaciones MOF
de uwna o ambas manos es bastante bien tolerada por
los pacientes, yva qgue &n muchas ocasiones s

Clinicamente silente.

i
finl

Radiograficamente, las articul aciones mas
frecuentemente afectadas en nuestra serie son la 28 v

Z2 MCF derecha, principalmente la 38 MCF.

48) En la serie estudiada no hubo una mayor intensidad de
0A de MCF en pacientes con condrocalcinosis en
comparacion con el resto de la muestra. Todos los

pacientes con condrocalocinosis tuvieron afectacidn
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degenerativa del espacio radiocarpianos por el
contrario, an ninguno de los pacientes sin evidencias
radiolégicas de condrocalcinosis hubo afectacidon del

espacio radiocarpiano.

Algunos de los pacientes atectados s=se pueden

confundir clinicamente con artritis reumatoilde.

Es wuna afectacidn en relacidn con el trabajioc manual
pesado v con los afos de trabaio realizado, siendo
clinicamente meior tolerada en los qrupos de

actividad laboral mas pesada.

En la serie estudiada no se encontréd relacidn entre
la intensidad de la 0/ de HMCOF v 1la afectacidn

degenerativa a otros niveles.
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