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Resumen

La Artritis Reumatoidea (AR) es una enfermedad inflamatoria croni-
ca que compromete predominantemente manos. El objetivo de este
trabajo fue determinar la prevalencia de dafio radiologico en la mano
dominante (MD) de pacientes con AR.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio transversal, se incluye-
ron pacientes con AR (ACR 87’) de la consulta ambulatoria (noviembre
de 2011 a julio de 2012). Se determind la MD y se realizo lectura ra-
dioldgica por un lector ciego validado, mediante Sharp van der Heijde
modificado. Estadistica: Se realizd estadistica descriptiva bésica, y
comparaciones mediante Chi2, test de Fisher o test de T para mues-
tras relacionadas segun correspondiera. Se considerd p <0,05 como
significativa.

Resultados: Se incluyeron 52 pacientes, 43 mujeres (82,7%), la me-
diana de edad de 47 afios (RIC: 41-56), de evolucion de la AR de 10
afos (RIC: 3-14). En 50 pacientes (96,2%), la mano derecha fue MD. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el punta-
je total de SvdH modificado, ni de pinzamiento, ni de erosiones. Los va-
rones tuvieron el doble de puntaje medio erosivo, pero no significativo.
Conclusion: No se pudo demostrar asociacion entre la MD y el dafio
radioldgico. Deberia estudiarse el subgrupo masculino en estudios de
mayor poder estadistico.

Palabras clave: artritis reumatoidea, radiologia, mano, dominancia.

Correspondencia
Email: emilio.buschiazzo@gmail.com

14

Summary

Rheumatoid Arthritis (RA) is an inflammatory disease that affects the
hand joints. The aim of this study was to assess the prevalence of domi-
nant hand affection in RA patients.

Methods: A cross sectional study was designed that included RA pa-
tients (ACR 87’ criteria), that concurred to rheumatologic clinic, from
November 2011 to July 2012. Descriptive data was taken, and a radio-
logic scoring by Sharp van der Heijde score was assessed comparing
both hands. Statistics: The variables were compared by Chi2, Fisher or
T-student tests and a p <0.05 value was considered significant.
Results: Fifty-two patients were included, 43 female (82.7%), 47 years
of median age (IQR: 41-56), and 10 years of median disease evolution.
In 50 patients (96.2%), the right hand was dominant. There were no dif-
ferences between both hands in the total mSvdH score, nor the erosion
nor the space narrowing score. Male patients were more prone to have
higher erosive scores, but the number was small (six).

Conclusion: No association was seen between radiological damage
and dominant hand. Male patients should be included in future studies
to clarify this issue in this sub-group of RA patients.
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Introduccion

La Artritis Reumatoidea (AR) es una enfermedad crénica
de compromiso sistémico y articular, que afecta aproxi-
madamente al 1% de la poblacién. Las manos son uno de
los sitios mds frecuentemente afectados, con predileccién
por las articulaciones de los carpos, metacarpofalingicas
e interfaldngicas proximales'. En enfermedades como la
osteoartritis (OA), se ha estudiado la influencia de de-
terminadas profesiones (agricultores, odontdlogos o
maestros)>® en la aparicién de la misma, incluyendo en
algunos de estos el andlisis de la influencia de la dominan-
cia en el dafo clinico y radiolégico. Pocos estudios han
intentado demostrar este tipo de asociacién en AR, por lo
que es el objetivo de este estudio intentar medir el impacto
en el dafio radioldgico de la dominancia comparada con la
no dominancia de mano en estos pacientes de la consulta
ambulatoria.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de corte transversal en el Sector de
Reumatologia del Hospital Sefior del Milagro, Salta, en
el cual se incluyeron pacientes consecutivos de la con-
sulta ambulatoria con diagnéstico de AR segun criterios
ACR 87’ que acudieron entre noviembre de 2011 y julio
2012. Se consignaron datos socio-demogrificos incluyen-
do edad y tiempo de evolucién de la enfermedad en afios,
sexo, profesion. En el andlisis de la profesién se constitu-
y6 arbitrariamente un subgrupo denominado de “trabajo
pesado”, el cual incluyé a obreros y albaiiiles asi como
también a empleadas domésticas. Para medir capacidad
funcional se utilizé6 el HAQ-II validado en su versién
argentina*. Se realizaron radiografias de ambas manos en
proyeccién antero-posterior, todas provenientes del servi-
cio de radiologia del mismo hospital. Las mismas fueron
leidas y puntuadas mediante el método de Sharp-van der
Heijde (SvdHm) modificado por un solo lector ciego pre-
viamente validado (MVL).

Analisis estadistico: Se realizé anilisis descriptivo
bdsico. Se expresaron los datos categdricos en nimero y
porcentajes, los datos continuos en mediana y rango in-
tercuartilo (RIC). Se compararon los datos categéricos
mediante Chi2 o test exacto de Fisher y los continuos
mediante test de T para muestras relacionadas. Se compa-
raron la mano dominante (MD) y la mano no dominante
(MND) con respecto al puntaje total de SvdHm, asi como
también para los puntajes de pinzamiento y erosiones.
También se compararon MD y MND incluyendo sola-
mente los puntajes de SvdHm totales, de pinzamiento y
erosiones de los carpos. Se consideré significativo un va-
lor de p <0,05.

E.A. Buschiazzo et al ® Rev Arg Reumatol. 2013;24(2): 14-18

Resultados

En total se incluyeron 52 pacientes, de los cuales 43 eran
mujeres (82,7%), con una edad mediana de 47 afios (RIC:
41-56), y una mediana de tiempo de evolucién de la enfer-
medad de 10 afios (RIC: 3-14). La mediana de HAQ-II fue
de 1,3 (RIC: 0,85-1,95).

En cuanto a las profesiones, 24 pacientes (46,2%) eran
amas de casa, 8 (15,4%) no tenfan ninguna actividad la-
boral, 4 (7,7%) eran empleadas domésticas y tan solo 5
(9,6%) eran obreros. En 50 pacientes (96,2%), la mano de-
recha fue la mano dominante (MD) (Tabla 1).

VARIABLE RESULTADO
Edad (afios) m (RIC) 47 (41-56)
Sexo Femenino n (%) 43 (82,7)
Tiempo de evolucién (afios) m (RIC) 10 (3-14)
Profesion
Ama de casa n (%) 24 (46,2)
Empleada doméstica n (%) 4(7,7)
Obrero n (%) 5(9,6)
Desocupado n (%) 8(15,4)
Mano dominante derecha n (%) 50 (96,2)
HAQ-II m (RIC) 1,3 (0,85-1,95)

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes (n = 52).

Hubo similar puntaje de SvdHm medio numérico
comparando la MD y la MND para pinzamiento (34,60
vs. 34,63, p = 0,9) con mayor puntaje medio para ero-
siones en la MD (7,44 vs. 7,29, p = 0,8), sin significancia
estadistica. Cuando se analizé el dafio exclusivamente en
carpo, también hubo un mayor puntaje para la MD tanto
en pinzamiento (12,46 vs. 11,71) como en erosiones (4,15
vs. 3,35), pero la diferencia tampoco fue estadisticamente
significativa (p = 0,11 y p = 0,22, respectivamente).

En los pacientes de sexo masculino (n = 9), si bien no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, la
MD tuvo el doble de puntaje medio erosivo total (6,33 vs.
3,22, p = 0,53), con dos veces mis puntaje medio erosivo
en carpo de la MD que la MND (4,67 vs. 1,89, p = 0,46).

Al separar los pacientes segtin su ocupacién laboral, y
tomando el subgrupo con mayor impacto fisico (Emplea-
das domésticas + Obreros, n = 9), las diferencias fueron
numéricamente mas importantes en la MD, pero tampo-
co alcanzaron significancia estadistica (erosiones: 4,11 vs.
3,67, pinzamiento: 26,44 vs. 23,11) (Tabla 2).
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VARIABLE MD *# MND # p
Total * 42 (21) 41,9 (22) 0,92
Pinzamiento * 34,6 (12,3) 34,6 (12,7) 0,9
Erosiones * 7,4(12,2) 7,2(12,2) 0,8
Pinzamiento © * 12,4 (6,8) 11,7 (6,8) 0,11
Erosiones © * 41(6,9 3,3 (6) 0,22
Sexo Masculino ** | Total 37,8 (11,5) 33,5(15,2) 0,21
Erosiones 6,3(7,1) 3,2(3,5 0,53
Pinzamiento | 31,5(10,5) 30,3(12,9) 0,22
Erosiones © 4,67 (7,4) 1,89 (1,9) 0,26
Ob + ED ** Total 30,5 (14,2) 26,7 (19,5) 0,45
Erosiones 411 (7,4) 3,67 (7,4) 0,89
Pinzamiento 26,4 (12,8) 23,1(14) 0,17
MD: Mano Dominante, MND: Mano no Dominante, (C): Carpo, Ob: Obreros, ED: Empleadas domésticas.
*n=52
#Valzores en medias (+/-DS), comparacion por test de T

Tabla 2. Caracteristicas radiologicas (Puntaje Sharp van der Heijde
modificado).

Discusion

Para el correcto funcionamiento de la mano, se requiere la
integridad de todas las estructuras anatémicas que estin
involucradas, desde el hombro, el codo, antebrazo, carpo
y las estructuras metacarpofaldngicas e interfaldngicas. El
dafo de la superficie articular asociado al edema sinovial
puede producir, por deseje de las fuerzas involucradas en
el movimiento y posicionamiento de la mano, aparicién de
irregularidades en la superficie articular con deformidad
progresiva de la misma®. Dado que el impacto mecdnico
es mayor en la MD, seria esperable la aparicién de més
erosiones en las zonas afectadas.

El impacto ocupacional asociado a enfermedades
musculoesqueléticas ha sido estudiado previamente, en-
contrindose en algunas profesiones mayor prevalencia
de artrosis de caderas, artrosis de rodillas, dolor lum-
bar, fibromialgia e incluso mayor incidencia de AR que
en controles®, teorizindose que el tipo de impacto meci-
nico podria influir en la aparicién de dicho dafio en OA
y factores ambientales podrian influir en la aparicién de
AR. En enfermedades tales como la OA se ha evidenciado
una asociacion entre el tipo de ocupacion y la genera-
cién de lesiones artrésicas en caderas y rodillas incluso
en estudios de necropsias’. Asimismo, se ha comprobado
el efecto directo del tipo de profesién especificamente en
las manos. El tipo de ocupacién ha sido asociada con la
aparicién de OA en manos aunque, paraddjicamente, con
mayor compromiso de la MND?® y con claro impacto cli-
nico con disminucién de la fuerza de pufio en la MD?. En
otros estudios, no se ha podido demostrar la influencia de
la dominancia en el impacto clinico y radiolégico en OA”.

La AR presenta una alta prevalencia de dafio sinovial
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y tenosinovial agudo, asi como también dafio erosivo cré-
nico, que ha demostrado impactar de forma negativa la
funcién de la mano comparada con controles, incluso en
etapas tempranas de la enfermedad!®'2.

En un estudio previo, se compararon pacientes con
AR con controles sanos, para determinar el impacto de la
enfermedad en la funcién (medida por destreza y fuerza
de pufio) de la MD y MND. No hubo diferencias antro-
pométricas entre las manos de AR y controles. La MD
tuvo 8% mds fuerza promedio que la MND en contro-
les, y paraddjicamente en los pacientes la MND tuvo 20%
promedio mds fuerza de pufio que la MD. Los autores
postulan que el aumento de la actividad fisica del lado do-
minante predispone al dafio y a la inflamacidn, que resulta
en mayor compromiso funcional®.

Pocos estudios han intentado medir el efecto de la do-
minancia en el dafio radioldgico en AR.

Un estudio en Argentina', compard el dafio radiolégi-
co en manos medido por puntaje de Larsen en 30 pacientes
consecutivos con diagndstico de AR, no encontrando
diferencias significativas entre las dos manos. En dicho
estudio también se midié la capacidad del evaluador de
las imdgenes para adivinar cudl era la MD segtin su propio
criterio, con un pobre resultado. No se tomé en cuenta el
impacto que pudiera tener la profesion en el dafio, y tam-
poco se analiz6 la influencia del sexo, quizds por el bajo
ndmero de pacientes incluidos.

Basindonos en este estudio anterior, evaluamos
pacientes con AR incluyendo un mayor nimero de indivi-
duos, puntuando el dafio en manos mediante un método
validado que ha sido ampliamente utilizado en los dltimos
afios (SvdHm), y también analizando el posible rol de la
profesién para identificar grupos con mayor impacto me-
cénico.

Incluso en el subgrupo teéricamente expuesto a mayor
estrés mecdnico laboral, que inclufa obreros y empleadas
domésticas, no se pudo demostrar mayor dafio radioldgi-
co en la MD. En el sexo masculino, se encontré mis del
doble de erosiones en la mano y en carpos que en el sexo
femenino; aunque por el nimero incluido, esta diferencia
no fue estadisticamente significativa.

Este trabajo presenta fallas. Primero, no se utilizé nin-
gtin método para medir la real carga mecédnica relacionada
ala ocupacién en las manos de los pacientes, asumiéndose
que los obreros y las empleadas domésticas tendrian un
impacto mayor. Segundo, no hubo una medicién clinica
de la fuerza y la destreza de ambas manos, lo cual hubiera
permitido medir si el mayor dafio radioldgico se relacio-
na o no al mayor compromiso clinico. Para esto existen
herramientas validadas que podrian haber sido utiliza-
das'®'6. Tercero, se incluyd una muestra de pacientes de
la consulta ambulatoria consecutivos, con lo cual no se
seleccionaron aquellos que estuvieran expuestos a mayor
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estrés mecdnico, lo que podria ser una de las explicaciones
de la falta de diferencias entre la MD y la MND. Cuarto,
ya fue mencionado el bajo nimero de pacientes del sexo
masculino incluidos en el trabajo, lo cual corresponde a
la prevalencia de afectacidn de este género en la enferme-
dad, generando una subestimacién de una poblacién que
se expone al mayor impacto mecdnico. Quinto, tampoco
hubo una medicién de la densidad mineral dsea, la cual en
estudios previos ha demostrado relacionarse con mayor
dafio radiolégico y que podria determinar un subgrupo de
mayor riesgo de dafio ante el estrés mecdnico'”!s.

Futuros estudios deberfan centrarse en aumentar el
nimero de pacientes con mayor estrés mecanico en manos
(podria corresponder al sexo masculino y a profesiones
como obreros, empleadas domésticas, etc.), midiendo el mis-
mo con una herramienta objetiva validada e incluyendo una
evaluacién clinica de la destreza y la fuerza en las manos,
para determinar la implicancia clinica del dafio radiolégico.
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