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INTRODUCCION

La osteoartritis (OA) se define como una artropatia degenerativa, cronica,
no inflamatoria; de evolucion lenta y progresiva, a menudo dolorosa y
puede producir invalidez. En muchas ocasiones, se presenta después de
la quinta década de la vida, en ambos géneros y con alta frecuencia en
las articulaciones de carga: coxofemorales (CF), rodillas, articulaciones
interfalangicas distales, trapecio-metacarpianas, intefalangica del primer
ortejo y los segmentos cervical y lumbar de la columna vertebral. La OA
se caracteriza por una degeneracion del cartilago articular, una
condensacion 6sea subcondral y la aparicién de excrecencias 60seas

llamadas osteofitos (1, 2).

Es la enfermedad articular mas comun no sélo en los seres humanos sino
también en animales, se tiene evidencia de ésta tanto en poblaciones
antiguas como en modernas, incluso se han encontrado evidencias de
esta enfermedad desde los neandertales (3, 4) asi como en restos
esqueléticos procedentes del periodo neolitico (5, 6). Es de las
enfermedades que se encuentran con mas frecuencia en los restos de
interés arqueoldgico. Actualmente hay una alta incidencia de OA en la

poblacion, especialmente en la femenina.



La OA se presenta en articulaciones sujetas a un estrés biomecéanico
fuerte o moderado durante largos periodos de tiempo. Esta intimamente
relacionada con el estilo de vida de las sociedades. En este estudio se
compara la distribucién anatémica y gravedad de dicho padecimiento en
dos tipos de poblaciones prehispanicas con diferentes estilos de vida:

cazadores-recolectores y agricultores.



RESUMEN
OBJETIVO:
Determinar la prevalencia y distribucion anatémica de la OA entre dos
poblaciones  prehispanicas con diferentes estilos de vida:
cazadores/recolectores [del Sur de Baja California (BC)] y agricultores

[Cuicuilco, Valle de México (CVM)].

METODOS:

Estudio transversal, descriptivo y comparativo de dos colecciones de
restos esqueléticos humanos preservados en la Direccién de Antropologia
Fisica del Museo Nacional de Antropologia en la Ciudad de México.

Los esqueletos de los caza-recolectores fueron recuperados de diferentes
sitios en BC, mientras que los de los agricultores del sitio arqueolégico de
CVM. Su antigiedad varia de 600-150 a.C. en la coleccion de CVM y de
1320-1420 d.C. en la de BC. Se realiz6 un examen morfoscéopico de cada
esqueleto en busca de hallazgos de OA, definida por la presencia de
osteofitos en las superficies articulares. La edad y el género se
determinaron por técnicas estandarizadas de antropologia fisica. Los
especimenes se dividieron de acuerdo a la edad estimada en 4 grupos:
20-29, 30-39, 40-49 y 50 afios o mas. Criterios de exclusion: osamentas
con pobre estado conservacion o menores de 20 afios de edad.

Los sitios anatdmicos evaluados fueron: hombro (escapula [glenoides y

acromion], clavicula y cabeza humeral, codo (humero distal, cubito



proximal y radio), CF (acetabulo y cabeza femoral), rodilla (condilos
femorales, superficies articulares tibiales y rotula), y esqueleto axial
(segmentos de columna cervical, toracica y lumbar); se registré el estado
de preservacion de los esqueletos, su integridad, la presencia y gravedad
de osteofitos, eburnacion y puntilleo sobre las superficies articulares.

El analisis estadistico consisti6 en un andlisis descriptivo que incluyo
medias, desviaciones estandar (DE) y proporciones. El analisis inferencial
se realizo por medio de la prueba de t para variables paramétricas y
continuas, asi como la prueba exacta de Fisher para variables no-

paramétricas.

RESULTADOS:

De un total de 231 esqueletos, se excluyeron 130 (57 menores de 20
afios y 73 por mal estado de conservacion). De los 101 especimenes
incluidos, 57 (56.4%) fueron del BC y 44 (43.5%) de CVM,; 43% eran del
género femenino, 50% masculino, y en 7% no fue posible determinarlo. La
media de edad estimada fue de 29.9 afos (DE * 6.8) en SBC vs. 35.5
afios (x9.2) en CVM (p=0.001).

El analisis de frecuencia mostr6 mayor proporcion de OA de columna
cervical en la poblacion de CVM (60.7% vs. 27.3% [p <0.024]). Los
agricultores de género masculino mostraron mayor frecuencia de OA de
columna cervical, de hombro derecho y de ambas coxofemorales en

comparacion con los caza-recolectores (p<0.05); entre la poblacién de



género femenino no hubo diferencias. Asimismo, la gravedad de la OA fue

mayor en la poblacién de agricultores, OA grado Il (1.1% vs. 4.1%) y

grado Il (1.1% vs. 10.5%) [p < 0.05].

CONCLUSIONES:

Los resultados de este estudio sugieren que la prevalencia sitio-
especifica y la gravedad de la OA son mayores en la poblacidén sujeta a
mayor exigencia articular (agricultores). La actividad fisica y el género
condicionan diferencias en la distribucion anatémica de la OA.

Lo anterior apoya el papel del estrés biomecanico en la génesis y
progresion de la OA y remarca el apoyo de la paleo-reumatologia en el

conocimiento de las enfermedades contemporaneas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha propuesto que la prevalencia y la distribucion de OA en las
diferentes poblaciones con el paso del tiempo se han visto modificadas,
debido probablemente al contexto histérico y cultural en que se

encuentran (7).

Las caracteristicas de la OA que son usadas para los diagnosticos
clinicos y radioldgicos como el dolor o la reduccidon del espacio articular
no estan disponibles al realizar estudios paleopatolégicos por lo que se
recurre a la identificaciéon de dicha enfermedad por medio del analisis

morfoscoépico.

La paleopatologia nos ayuda a comprender el comportamiento de las
enfermedades contemporaneas. La OA una de las enfermedades que se
caracteriza por dejar huellas permanentes en el esqueleto susceptibles de

estudio postmortem.

Los principales factores de riesgo y/o causales conocidos en la actualidad
son la edad (por aumento de la laxitud en tejidos periarticulares,

reduccion



de la propiocepcidn, calcificacién de cartilago y reduccién de la funcién
del condrocito), trauma (unico e intenso o0 micro-trauma repetitivo),
ocupacién (que implique carga, inclinacion, arrodillarse o encuclillarse),
ejercicio (alto impacto o alto rendimiento), género (mujeres post-
menopausicas), grupos étnicos (mas frecuente en europeos que en
asiaticos y africanos, asi como en mujeres europeas que en
descendientes de afro-caribefios), factores genéticos (familiares de
primera linea, alteraciones descritas en diversos genes de la colagena,
agrecanasas, receptores de vitamina D y de estrogenos, entre otros),
obesidad (por sobrecarga articular y alteraciones en la alineacién en

articulaciones de carga) (8, 9).

La distribucién anatomica actual varia de acuerdo a la edad y al género,
afectando en el género masculino principalmente las articulaciones de la
columna vertebral y CF; en el género femenino a edades adultas los
carpos, metacarpofalangicas, intefalangicas proximales y distales y las
rodillas; en edades mayores hombro, carpos, metacarpofalangicas,
interfalangicas proximales y distales, CF, rodillas, tarsos y articulaciones

de los pies (10).

No existe un estudio sistematico de OA en poblaciones prehispanicas

mexicanas.



ANTECEDENTES: MARCOS TEORICO, CONCEPTUAL Y DE

REFERENCIA

Son diversos los factores que pueden contribuir a que se desarrolle esta
enfermedad, entre ellos se encuentran el estrés biomecanico vy
ocupacional, mismos que estan directamente relacionados con el estilo de

vida (11).

En paleopatologia, las primeras sefiales de OA se pueden detectar tanto
por la formacion de hueso nuevo como por la porosidad de las superficies
articuladas, posteriormente los osteofitos y la porosidad se hacen mas
evidentes, presentandose ademas esclerosis del hueso subcondral o

eburnacién (12).

La porosidad (pitting) del hueso subcondral frecuentemente se observa en
los restos arqueoldgicos, sin embargo, esta caracteristica no ha sido
estudiada por la clinica. Lo que posiblemente suceda es que las fibras del
cartilago recién formado penetran a través de los espacios del hueso
subcondral y se conectan con los quistes subcondrales, lo que resulta en

una apariencia porosa en la superficie articular del hueso (13).

Los cambios mas frecuentes que se observan en los margenes articulares

son los osteofitos, que representan un fendmeno reparativo de osificacion



endocondral. Estos pueden tomar varias apariencias: marginales,

centrales y capsulares (14, 15).

De la friccion excesiva entre los huesos involucrados en una articulacién
resulta la eburnacién. Se debe a la atricion completa o focal del cartilago
articular lo que causa el pulimento de la superficie articular descubierta

(16).

El area pulida sugiere el diagnéstico de OA en etapa avanzada. La
eburnacion puede conferir al hueso afectado una apariencia parecida a la
porcelana. Mientras que en articulaciones como la rodilla y el codo se

pueden presentar surcos o estrias profundas y paralelas (17).

En cuanto a las investigaciones realizadas en el campo de |la
paleopatologia de la OA que relacionan la distribucion de las
anormalidades con la actividad del individuo, sobresale el estudio de
Merbs (18) sobre la poblacion esquimal Sadlermiut, en donde relaciona
patrones de actividad ocupacional con las lesiones evidentes en el
esqueleto. En esta poblacion las mujeres presentaron mayor incidencia
de OA en la articulacion temporomandibular a diferencia de los hombres,
debido a que utilizaban los dientes como herramienta para trabajar las
pieles. En cambio, los hombres tuvieron OA en la articulacion del codo y

de la mufieca por la utilizacion del arpon. En ambos géneros hay una alta



frecuencia de compresion vertebral, en el caso de los especimenes
masculinos la region toracica baja y la lumbar fueron las areas mas
frecuentemente afectadas, posiblemente como resultado de acarrear
objetos pesados en posicion flexionada del cuerpo para remar en un
kayak. Mientras que en las mujeres, las lesiones se encontraron en la
regiobn media y baja de la columna dorsal, posiblemente por cargar

objetos pesados sobre su espalda.

Pietrusewsky (19), estudié también OA en esqueletos de dos grupos
étnicos distintos que habitaban las Islas Marianas, encontrando
diferencias en la prevalencia de la enfermedad que atribuy6 a efectos de

la actividad fisica y a una posible predisposicion genética.

Mientras que los Roberts-Thomson (20) estudiaron esqueletos de
aborigenes australianos nomadas, en los que encontraron alta
frecuencia de afeccién del codo derecho, debido principalmente a la
actividad de caceria. En contraste, las mujeres por dedicarse a la pesca
en posicion de rodillas presentaron una mayor frecuencia de OA en

dicha articulacion.

Knusel (21) demostré que en los adultos de la antigua Harrapa hubo un
alto indice de OA grave en las vértebras cervicales como consecuencia

de afnos de cargar peso sobre la cabeza.



En un estudio de la poblaciéon de la edad de Bronce en Tell Abraq,
Emiratos Arabes Unidos, Cope y colaboradores (22) relacionan la
presencia de OA en las articulaciones de la base del pulgar con el estilo
de vida y con actividades cotidianas especificas, mismas que requerian
precision, fuerza y resistencia de las extremidades superiores, por
ejemplo, la extraccion de ciertos moluscos de sus conchas. El trapecio
fue el hueso mas afectado seguido por el primer metacarpiano y

finalmente por el segundo metacarpiano.

Antecedentes de los pobladores de Cuicuilco

Es probable que los origenes de CVM se remonten entre los afios 650 y 300
a.C. Para el 200 a.C., era uno de los mayores asentamientos en el Altiplano
central. Se estima que durante su apogeo, cubria aproximadamente 400 ha y
tenia una poblacion de 20,000 habitantes. Sin embargo, alrededor del 100 a.C.,
un torrente de lava proveniente del volcan Xitle enterré porciones de este sitio,
devastando la tierra de cultivo y alterando drasticamente la vida cotidiana.
Cuicuilco no murié inmediatamente, sino que sobrevividé en menor escala hasta
400 d.C., cuando otro torrente de lava proveniente de la sierra del Ajusco la

enterro por completo (23).



La subsistencia de CVM estuvo basada en la producciéon de alimentos por
agricultura intensiva, utilizando canales de irrigacion simple, muy
complementada por caza, recoleccion y pesca. La produccién artesanal y el
comercio interno y externo fueron también muy importantes. Al mismo tiempo la
economia excedente fue extraida de los pueblos vecinos. Cuicuilco fue un centro
de poder complejo emergente con la formacion de élites permanentes. Todos
estos factores debieron tener un impacto en las condiciones de salud; si la
produccion per capita no crecia, las élites conseguian un mayor control sobre
los recursos y su distribucidén crecia cada vez mas desigual. No se sabe mucho
acerca del asentamiento de Cuicuilco sobre los hogares o la vida diaria. La
informacion acerca de los entierros es también escasa, sin embargo, se tiene
conocimiento de que estuvieron localizados en fosas campaniformes en
diferente posicion anatémica, todos acompafnados por ofrendas. Se ha inferido
que algunas diferencias sociales debieron estar presentes en la poblacion, pero
por el momento, no se ha podido determinar con los restos esqueléticos con que

se cuenta.

Por la arqueologia de la Cuenca de México se sabe que Cuicuilco fue un
importante asentamiento en el periodo formativo tardio, antes que Teotihuacan,

pero fue eclipsado pronto por este ultimo (24).



Antecedentes de los Pericues

Los pericues habitaron la parte sur de la peninsula de BC, desde Cabo San
Lucas hasta los 24° de latitud norte que comprende la region de los Cabos:
Pescadero, Cabo San Lucas, San José del Cabo, Santa Rosa, Caduafio, Boca
de la Sierra, Miraflores, Santiago y Agua Amarga. Siguiendo la linea de la costa:
Los Martires, La Rivera, Cabo Pulmo y Punta Arena, estos ultimos localizados
en la bahia de las Palmas. También pertenecian a los Pericues las islas

adyacentes de la costa oriental: Espiritu Santo, Cerralvo y San José.

De las excavaciones realizadas por William Massey (1947-1966) se recuperd
una extensa coleccién de restos 6seos considerados, en su mayor parte, como
entierros secundarios (desarticulados) y cuya principal caracteristica es la
pigmentacion de rojo ocre con los que fueron cubiertos. Este autor denomind
como Cultura de las Palmas a la del grupo étnico Pericu debido a que los restos
0seos eran envueltos en hoja de palma y en piel de venado. Fue ubicada

cronolégicamente entre 1320-1420 d.C.

Las caracteristicas fisicas de los pericues han hecho que se les considere como
un grupo especial, esto puede observarse en el indice craneal horizontal que los
clasifica como hiperdolicocéfalos, ademas de éstas, existen otras caracteristicas
como la cara alargada (leptenos), oOrbitas altas (hipsiconos), estatura alta,

ademas de los patrones de parentesco. Esta extrema dolicocefalia de los



pericues hace que difieran del gran grupo de los indios americanos. Massey
sugiere que ‘los perictes del periodo historico pudieron ser descendientes de
grupos de pescadores y recolectores de moluscos que se internaron en la
peninsula en un periodo temprano” tal vez la persistencia de rasgos culturales
tempranos y de rasgos fisicos antiguos esté dada por las fuerzas de aislamiento

y marginacion en la region del Cabo (25).

Los Pericues se mantuvieron en un aislamiento geografico y cultural, lo que
hipotéticamente pudo permitir la permanencia de elementos culturales muy
antiguos. Quedan circunscritos en la categoria de cazadores-recolectores vy
pescadores. Sus practicas funerarias consistian en pintar los restos humanos
de rojo y depositarlos dentro de cuevas o abrigos, bajo las rocas. Vivian en
bandas o rancherias formadas por grupos no muy numerosos emparentados
entre si y obedecian a cierto jefe, que en ocasiones detentaba poderes magicos
y religiosos; cada rancheria se movia en un ambito espacial que tenia por propio
y que generalmente incluia uno o varios aguajes. Entre las cuales de
encuentran los Purumm y los Anica ubicados en la costa y la serrania inmediata
a Cabo Pulmo, el primero, y a Cabo San Lucas el segundo. También se tiene

conocimiento de los Yenecas pero se desconoce su localizacion (26).

Las fuentes historicas y las evidencias actuales del ecosistema terrestre y
marino ponen de manifiesto que los Periclues habitaron las tierras y costas mas

productivas de la peninsula. La region de los Cabos era abundante en fauna,



flora y recursos marinos, situacion que permiti6 que las bandas estuvieran
integradas por un mayor numero de miembros. Segun Miguel del Barco en el
momento del contacto la etnia de los Pericues constaba de 3000 miembros. Esta

etnia al parecer desaparecio en el ultimo tercio del siglo XVIII (27).



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la distribucién anatémica y la gravedad de OA entre

poblaciones de caza-recolectores y de agricultores de la época

prehispanica en México.

Objetivos Especificos

e Asociar las lesiones de OA con la actividad fisica predominante.

e Comparar la distribucién anatomica de OA entre las poblaciones

estudiadas.

e Comparar la distribucién anatomica de OA entre los géneros.

e Comparar la gravedad de la OA entre poblaciones de caza-

recolectores y agricultores.



HIPOTESIS

Dentro de los factores de riesgo para OA se encuentra la edad mayor a
50 anos, que en las poblaciones estudiadas esta ausente debido a que
el promedio de supervivencia era de 45 afios.

La presencia de OA en poblaciones prehispanicas se debe
principalmente al abuso de las articulaciones, resultado de actividades
fisicas repetitivas por largos periodos de tiempo. Por lo que la
distribucion anatomica y la gravedad de las lesiones de OA presentes en
poblaciones de caza-recolectores sera diferente de las encontradas en

poblaciones agricultoras.



JUSTIFICACION

La OA, al ser un padecimiento que ha estado presente durante toda la
historia de la humanidad, sirve de testigo directo para indagar sobre el
pasado especifico de la poblacion que se quiera estudiar. El comparar la
frecuencia de OA y su distribucion anatomica en poblaciones antiguas
con las contemporaneas puede ser de utilidad para entender la evolucion
social de las poblaciones, asi como la evolucién de la enfermedad de

acuerdo a los usos y costumbres de una sociedad.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo y comparativo en dos
colecciones de restos esqueléticos humanos de pobladores prehispanicos,
una de caza-recolectores provenientes de BC y otra de agricultores de
CVM, preservadas en la Osteoteca de la Direccion de Antropologia Fisica

en el Museo Nacional de Antropologia del INAH.

Criterios de inclusion: todos los esqueletos de las colecciones arriba
mencionadas de cualquier género, mayores de 20 afios cuyas condiciones

de conservacion permitieran el estudio morfoscépico.

Criterios de exclusion: osamentas de individuos menores de 20 anos de

edad con pobre estado de conservacion.

Criterios de eliminacion: que los cambios de OA estuvieran asociados con
evidencias de traumatismo, infeccion o anormalidades congénitas, del

crecimiento y desarrollo.

Estimacion de la edad

Todos los métodos se basan en los cambios que se producen en el hueso o en los

dientes con el paso del tiempo: union de las epifisis, erupcion y desgaste dental,

transformaciones de diversas articulaciones por calcificacion del cartilago,



sinostosis de suturas, destruccion 6sea, entre otras.

Individuos adultos

Para Hooton (28) la clasificacion es de la siguiente manera: Adulto joven (21-35

afos), adulto medio (36-55 afos), avanzado (56-75 anos) y senil (70 o mas anos).

Se considera un esqueleto adulto por el cierre completo de la sincondrosis
esfenobasilar, por la total erupcién de sus molares, asi como el comienzo del

desgaste de la superficie oclusal de éstos y por la unién de todas las epifisis.

A continuacion se describen los métodos que se utilizaron de manera

concomitante para estimar la edad en estos individuos:

1) Cambios en la sinfisis pubica (29). Se basan en las modificaciones que se
producen en la superficie de la sinfisis pubica. Inicialmente en los individuos
infantiles y juveniles esta superficie presenta un aspecto ondulado que va
transformandose paulatinamente con la aparicion de orificios, granulaciones y la
forma de un anillo marginal. Para estandarizar el diagndstico se subdivide la
superficie sinfisiaria en tres componentes: las semi-carillas dorsal y ventral, y el
anillo circunferencial. Debe tenerse en cuenta que existen diferencias asociadas al
género de los individuos ya que durante el parto pueden producirse movimientos

de la sinfisis que afecten a su superficie.



2) Cambios en la regién auricular del hueso coxal (30): Los cambios que sufre
esta porcién de hueso con los afos proporcionan informacion bastante precisa
para estimar la edad. En los individuos jévenes se muestran unas ligeras
ondulaciones que se van transformando en estriaciones para dar paso a una
superficie compacta. Con el paso del tiempo se produce un aumento de la
porosidad. En edades mas avanzadas los cambios se extienden hacia el extremo

posterior de la linea arcuata o apice, asi como hacia la regioén retro-auricular.

3) Obliteracioén de las suturas craneales: Durante la infancia y la adolescencia,
los huesos craneales estan completamente separados, pero al llegar a la vida
adulta, las suturas comienzan un proceso de sinostosis. Uno de los métodos mas
utilizados es el de Meindl y Lovejoy (31), que se basa en la observacion de 10
puntos del exo-craneo que recogen la obliteracion de dos grupos de suturas

diferentes: los situados en la béveda craneal y los del sistema lateral. Cualquiera

de estos permite calcular la edad aunque es mas preciso si se utilizan los dos
conjuntamente. Este método considera una escala de obliteracion de cuatro
grados: 0 para suturas abiertas, 1 para las que han empezado la sinostosis, 2 si la
sinostosis esta avanzada y 3 cuando la sutura esta completamente obliterada. La
suma de los valores obtenidos da un valor que puede compararse con los valores
medios Yy los intervalos de variacion tabulados por los autores y a partir de ellos se

puede estimar la edad.

4) La osificacion del Sacro (32): Los cuerpos de las vértebras sacras comienzan



a unirse alrededor de los 16 afios, iniciandose este proceso de abajo hacia arriba.
Se completa alrededor de los 25 afios en la mayoria de los casos, pero existen
algunos en que la fusion total de las vértebras S y S finaliza hacia los 30 afios de

edad.

Determinaciéon del género.

En general, en los hombres los huesos son mas robustos, con inserciones
tendinosas fuertes y marcadas rugosidades, mientras que en las mujeres la

superficie del hueso suele ser mas lisa y gracil.

En los esqueletos incompletos es posible identificar el género, puesto que las
diferencias morfolégicas distintivas se pueden observar en gran parte de los
huesos. En las osamentas de género femenino el hueso coxal es mas ancho,
posee un ilion muy extendido y un angulo sub-pubico muy obtuso.

En el craneo de los individuos masculinos, el proceso mastoideo y los arcos supra-

ciliares son prominentes.

Diagnéstico de OA.

Definimos OA por la presencia de excrecencias 6seas en las superficies

articulares (osteofitos).



El cddigo utilizado para establecer la extensién del dafo por OA fue el

propuesto por Buikstra J y colaboradores (33):

0 = Normal: Sin signos de porosidad, labiacién o eburnacién por lo que la

superficie articular estaba intacta.

1 = Afeccion minima: Menos de 1/3 de la superficie articular con
porosidad, con minima formacion de osteofitos, sin labiacion ni
eburnacion.

2 = Afeccion leve: Menos de 1/3 de la superficie articular con porosidad,
con labiacién en menos de 1/3 del borde articular.

3= Afeccion moderada: Superficies articulares irregulares con porosidad
en la 2 o mas de la superficie articular, labiacion alrededor de 1/3 o0 mas
de la circunferencia del borde articular, con porosidad o labiacion no
mayor a 2/3.

4 = Afeccion grave: porosidad en 2/3 o mas de la superficie articular, con

labiacién en 2/3 de la circunferencia articular y presencia de eburnacion.

Acorde a la extensién de la afeccion se gradud la OA en:
e Grado 0 = normal.
e Grado 102 =0Aleve.
e Grado 3 = OA moderada.

e Grado 4 = OA grave.



Las articulaciones evaluadas fueron: el hombro (escapula, clavicula y
humero proximal), el codo (humero distal, radio y cubito proximales), Ila
coxofemoral (acetabulo y cabeza femoral), la rodilla (fémur distal, tibia
proximal y rétula) y la columna vertebral (segmento cervical, segmento

dorsal y segmento lumbar).

Asimismo se realiz6 un registro fotografico de los casos mas

representativos.

Finalmente, se compararon los resultados de ambas poblaciones.

Registro del Material.

El registro de las observaciones se realizé en cédulas especificas para
cada articulacién, en donde se sefal6 graficamente el sitio y tipo de lesién
(osteofito, eburnacién, porosidad), especificandose la extension y tamafio

de la misma (Anexo 1).

Analisis estadistico

Se realiz6é un analisis descriptivo, incluyendo media, desviaciones estandar
y proporciones. El analisis inferencial se apoyd por la prueba de t para
variables paramétricas y continuas. Para la diferencia entre proporciones

independientes, se realizé la prueba exacta de Fisher y prueba de z,



determinandose como significativo un valor de p < 0.05 para una prueba de
2 de colas. Se empled6 la version 10 del programa SPSS para Windows

(Chicago IL).



RESULTADOS

Se analizaron un total de 231 esqueletos, 150 pertenecian a la coleccion de
CVM y 81 al BC, de éstos 57 fueron excluidos por ser menores de 20 afos
de edad y 73 porque su estado de conservacién impedia el analisis

morfoscoépico de las superficies articuladas.

Se incluyeron 101 esqueletos, 57 de BC y 44 de CVM. Cuarenta y tres
pertenecian al género femenino, 51 al género masculino y en 7

especimenes no fue posible determinarlo.

El promedio de edad estimada fue de 29.9 afos (DE £6.8) en la poblacién
de BC y de 35.5 (DE +9.2) en la de CVM (p = 0.001); en los hombres de

CVM la edad promedio fue de 39 (DE +7.6) y en los de BC de 29.5 (DE

16.7) (p < 0.001), no hubo diferencias en la poblacion de género femenino.

Se encontr6 OA en 78 de los especimenes, de los cuales 37 (64.9%)

fueron de BC y 41 (93.2%) de CVM (p = 0.001).

La distribucién anatomica de la OA fue similar en ambas poblaciones,
excepto a nivel de la columna cervical (cuadro 1, ver Anexos 2). Las areas
mas comunmente afectadas en el esqueleto apendicular en orden

descendente fueron: las rodillas (72.5%), los codos (51.8%), los hombros



(40.6) y las CF (40.4). En el esqueleto axial el segmento mas afectado fue

la region lumbar (68.1%), seguida de la cervical (46%) y la dorsal (41.3%).

Se compard la distribucion anatomica de la OA entre el género masculino y
el femenino de las dos poblaciones sin encontrar diferencia (figura 1,
cuadro 2; ver Anexos 2), excepto en el segmento dorsal de la columna
vertebral donde hubo una frecuencia mayor de anormalidades en la
poblaciéon masculina de CVM, comparada con la femenina (cuadro 3, ver

Anexos 2).

No se encontraron diferencias en la distribucion anatémica de la OA
considerando uUnicamente al género femenino de ambas poblaciones

(cuadro 4, ver Anexos 2).

Cuando comparamos la distribucion anatémica de OA en las osamentas de
género masculino de ambas poblaciones, encontramos mayor frecuencia de

OA en la columna cervical, en el hombro derecho y en ambas articulaciones

CF en la poblaciéon de CVM (p < 0.05) (cuadro 5, ver Anexos 2).

La frecuencia de la OA tuvo una relacion directamente proporcional a la edad
(figura 2, ver Anexos 2). En el andlisis por grupos de edad y por género, solo se
encontré diferencia en el grupo de mujeres menores de 30 afios, siendo mayor la

presencia de OA en la poblacién de CVM (cuadro 6, ver Anexos 2).



En cuanto a la gravedad de la OA, se encontraron cambios mas prominentes y
de mayor extension en la poblacién de CVM (figura 3, ver Anexos 2), asi como

mayor afeccién en la columna cervical de las osamentas de CVM.

Al analizar la gravedad de la OA entre los hombres de ambas poblaciones, solo
encontramos mayor gravedad de la afeccion en la poblacién de CVM tanto en el
hombro derecho (p = 0.035), como en el segmento cervical de la columna (p =

0.018) (figura 4, ver Anexos 2).

Al comparar la gravedad de la afeccion entre ambos géneros por poblaciones
solo se encontré una mayor gravedad en el género masculino de la poblacién de

CVM en el segmento dorsal de la columna.

Se observo clara relacion entre la gravedad de la OA y la edad estimada en

ambas poblaciones, a mayor edad mayor gravedad.



DISCUSION

La OA es la enfermedad articular mas comun en los seres humanos;
existe evidencia de este padecimiento desde la antigledad, incluso desde

los hombres de Neandertal (34).

Hoy en dia la OA es una causa de incapacidad laboral en cerca del 10%
de las personas mayores de 60 afos y en mayores de 50 afios es la
segunda causa de ausencia laboral en los Estados Unidos, solo superada

por la cardiopatia isquémica.

La prevalencia de esta enfermedad aumenta con la edad. En algunas
poblaciones, mas del 75% de la poblacion mayor de 65 afios tiene OA en
al menos una articulacion. Algunos estudios epidemioldgicos sugieren
diferencias especificas relacionadas al género. Antes de los 50 anos de
edad, la prevalencia en la mayoria de las articulaciones es mayor en los
hombres que en las mujeres. Después de esta edad, es mas prevalente
en las mujeres, en quienes predomina la presentacion generalizada, con

afeccion de las manos, columna vertebral, rodillas y CF (35, 36).

En la actualidad, la distribucion anatémica de la OA primaria es la
siguiente: afecta las articulaciones interfalangicas distales y proximales,

carpometacarpianas, la columna cervical y la lumbosacra, CF, rodillas y



metatarsofalangicas. Es rara la afeccion en el carpo y hombros, mientras

que suelen respetarse los tobillos y los codos.

El 32.5% de los adultos de 30 afos o mayores tienen evidencia
radiografica de OA en al menos una articulacion de la mano; y se ha
encontrado una prevalencia de hasta 33% de OA de rodilla en individuos

asintomaticos mayores de 60 afios (37).

Vingard (38) ha mencionado en varias publicaciones la importancia de la
actividad laboral en la prevalencia de la OA, asi como la edad de
aparicion de la enfermedad en relacion al grado esfuerzo fisico
desarrollado. En 1997, estudid la relacibn que guardan algunas
actividades con cierta demanda fisica, como tareas domeésticas o

deportes, y el riesgo aumentado para presentar OA (39).

Ciertas ocupaciones se encuentran asociadas con una mayor prevalencia
de OA, principalmente aquellas que involucran una actividad manual
intensa como: cargar objetos pesados, uso de fuerza con ciertas
herramientas, movimientos repetitivos y vibracion; aumentando el riesgo
de OA de manera exponencial si se asocia a sobrepeso. Esta asociacion
es mas frecuente en individuos del género masculino. Si las actividades

laborales mencionadas son realizadas por trabajadores no entrenados, el



riesgo aumenta al doble. Finalmente, los factores mencionados pueden

favorecer la aparicién de OA a edad mas temprana de la habitual (40, 41).

En los estudios de prevalencia de OA que analizan la ocupacion laboral,
se ha encontrado que esta enfermedad es mas frecuente en casos de
personas dedicadas a la agricultura por al menos 6 meses de su vida.
Ademas, el inicio de este tipo de trabajo, asi como la ordefa, antes de los
16 afos se han asociado a OA de articulaciones CF. El riesgo de sufrir
OA y de presentarse con mayor gravedad, se incrementa a medida que
aumenta el tiempo de desarrollar la actividad laboral en campesinos y
agricultores (42, 43, 44). Asimismo, se ha encontrado mayor prevalencia de
OA de rodilla en trabajos que requieren arrodillarse o encuclillarse por mas de
una hora durante el dia, con riesgo de hasta el triple en relacién a la poblacién
general; aumentandose aun mas el riesgo si estas actividades se asocian con
cargar objetos pesados, caminar mas de 2 millas al dia, subir escaleras mas de
30 veces al dia, asi como con la presencia de sobrepeso u obesidad; con
aumento del riesgo hasta mas de 5 veces o mas (45, 46). En cuanto al involucro
de manos por esta enfermedad se ha encontrado, al comparar dentistas vy
maestras, que el patron de OA moderada a severa fue distinto: con mayor
afeccidn en las dentistas en el 1er, 2° y 3er dedos y menor en el 4° y 5° dedos,
presentandose exactamente el patron contrario en las maestras. En ninguna de
las dos ocupaciones se encontrdo simetria de la patologia (47). El hecho de

adoptar posiciones incomodas o “anti-fisiolégicas” durante la jornada laboral, por



ejemplo los pintores y plomeros que presentan una mayor frecuencia de OA de
rodilla; las cocineras y estilistas presentaron mayor incidencia de OA de manos.
Por otro lado, este estudio confirma la relacién entre la postura impuesta por la

actividad laboral y el desarrollo de OA a edades menores de lo habitual (48).

Ademas, también se ha relacionado esta enfermedad con el ejercicio,
encontrandose que el ejercicio recreativo puede disminuir el riesgo, mientras que
la carga articular excesiva, impuesta por ejercicio de alto rendimiento lo aumenta

(49).

En el presente estudio encontramos una elevada frecuencia de OA en el
material esquelético de poblaciones prehispanicas en comparacién con la
frecuencia observada en nuestros dias (33% en mayores de 30 afos [50]
vs. 78.4% en prehispanicos). Por otro lado, la edad a la que se
presentaron los cambios de OA en las osamentas (63.4% en menores de

30 afnos) es menor a la observada en la poblacion contemporanea.

La distribucién anatémica de la OA encontrada en el material esquelético
fue: rodillas (72.5%), columna lumbar (68.1%), codos (51.8%), columna
cervical (46%), columna dorsal (41.3%), hombros (40.6) y CF (40.4). En
contraste con la observada en la actualidad, en dénde los codos, la

columna dorsal y los hombros se ven comprometidos rara vez.



De acuerdo con Debono y sus colaboradores (51) la OA de codo en
nuestros dias, se considera una condicion muy infrecuente y relacionada
unicamente a la actividad laboral. Esta localizacién se ha encontrado con
una frecuencia del 27% en estudios paleopatoldégicos, con una
distribucién simétrica y sin diferencia entre géneros; presentandose hasta
en el 12% en individuos menores de 30 afos. Los autores sugieren que
probablemente que la OA en esta articulacién esté subestimada en

nuestros dias.

La frecuencia de la enfermedad y su gravedad fueron mayores en la
poblacién de agricultores (CVM) en comparacion a la de los caza-
recolectores (BC). Con evidente predominio de afeccion en el género
masculino de la poblacién con actividad econdmica dedicada a la

agricultura.

Los datos anteriores en relacion a la distribuciéon de la OA (afeccidn
predominante en codos, columna cervical y dorsal), asi como la elevada
frecuencia de cambios degenerativos y la temprana edad de presentacion
de la enfermedad, nos ayudan a dar soporte a la hipdtesis de que el
estrés biomecanico, debido a la actividad de supervivencia econémica de
estas poblaciones, aumenta la frecuencia de OA, favorece una
distribucion distinta a la habitual y su aparicion a edades mucho mas

tempranas.



Jurmain (52) estudiando el patron de involucro apendicular de la OA
comparé dos poblaciones prehistéricas con wuna contemporanea,
encontrando que en contraste directo a los restos contemporaneos, las
poblaciones prehistéricas no mostraron tendencia para afeccién
poliarticular en las mujeres. De hecho, hubo la tendencia en la direccién
contraria, con el género masculino mas comunmente afectado en
multiples articulaciones. El autor se cuestiona si el origen de este patrén
es un reflejo de la mayor edad alcanzada por los hombres de poblaciones
prehistéricas, o bien es el resultado de recibir un mayor estrés

biomecanico impuesto por la actividad desarrollada en este género.

Nuestros resultados son en general acordes con los reportados por
Bridges (53), en su estudio de restos esqueléticos de dos grupos del
noroeste de Alabama, encontré6 mayor frecuencia de OA en el hombro y el
codo en los agricultores del género masculino, la frecuencia de cambios
degenerativos en su estudio fue de 48.2% en mayores de 30 afos de
edad; los caza-recolectores presentaron una OA de menor gravedad que
la observada entre los agricultores. Ademas, este autor también encontro
mayor frecuencia de OA en la columna dorsal alta, lo que se atribuy6 a la unién
que hay de esta estructura del esqueleto axial con la musculatura de la

extremidad superior.



Roberts-Thomson (54) encontraron cambios extensos de OA en esqueletos de
aborigenes australianos, en las articulaciones temporo-maxilares, en todos los
segmentos de la columna vertebral, los codos y las rodillas. Observaron que las
articulaciones del lado derecho del cuerpo estaban mas frecuentemente
afectadas que las del lado contralateral. Atribuyeron sus hallazgos al uso
excesivo de estas articulaciones relacionado con su actividad econémica y con
la extremidad dominante, por ej. cazadores. Ademas, observaron que la
afeccion de la rodilla fue menor en los cazadores, sin embargo, fue mucho
mayor y de forma bilateral en mujeres de la costa, cuya actividad principal era la
pesca, para lo que acostumbraban enterrarse hasta las rodillas en las playas,

como una técnica de captura.

La articulacibn TM en los aborigenes Australianos presentd cambios
degenerativos hasta en el 60% de ellos, hecho que se atribuyé a diversos
factores que incluian: la preparacion y tipo de alimentos, la elaboracién de armas

y tipo de mordida.

Cope y Col (55) estudiaron la articulacion trapecio-metacarpiana en una
poblacién Arabe de la edad de bronce correlacionando la presencia de
osteoartritis con el género masculino e indices elevados de robusticidad que
atribuyeron a actividades laborales sujetas a estrés biomecanico intenso en las

manos.



En México, un grupo de reumatdlogos y antropologos describieron diversas
enfermedades reumaticas en restos esqueléticos humanos del siglo XVI
excavados en el cementerio del Hospital Real de San José de los Naturales,
encontrando 17 ejemplos de OA en diferentes localizaciones anatomicas de un
total de 443 sujetos. Llama la atencién que la articulacion del hombro estuvo
afectada en 7 de los 10 especimenes del género masculino y en ninguno de los
7 del género femenino; por otro lado destaca que no se encontraron hallazgos
de OA en individuos menores de 40 afios (56). Los resultados de este estudio
nuevamente sugieren que la distribucion anatémica de la OA esta
probablemente influenciada por factores relacionados con la actividad

econdmica propia del género masculino.

Una de las caracteristicas metodologicas de nuestro estudio fue el considerar a
la presencia de osteofitos como diagndstico de OA (57, 58), ya que en diversos
estudios antropoldgicos (59, 60) se ha considerado a la eburnacion y al puntilleo
de las carillas articulares como equivalentes de OA. Estos cambios morfolégicos
reflejan etapas mas avanzadas de la enfermedad, ya que son la consecuencia
del estrés biomecanico ejercido sobre una superficie articular denudada de

cartilago.

La principal debilidad de nuestro estudio es propia de los estudios

antropoldgicos, algunos de los esqueletos estudiados no se encontraron
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completos y una parte de la poblacion fue eliminada porque su mal estado de

conservacion no permitia su adecuado estudio.
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CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio sugieren que:

e La frecuencia y la gravedad de la OA son mayores en la poblacion
sujeta a mayor exigencia articular (agricultores).

e La actividad fisica y el género condicionan diferencias en la
distribucién anatémica de la OA.

e El estrés biomecanico juega un papel en la génesis y progresion de
la OA.

e EIl papel de la paleo-reumatologia es importante en el conocimiento

de las enfermedades contemporaneas.



ANEXO 1: CEDULAS DE REGISTRO
CEDULA DE REGISTRO

OSTEOARTRITIS

Criterios:

-Conservacion: B (buena) R (regular) M (mala)

-Sexo: F (femenino) M (Masculino) I (Indeterminado)
-Presencia de OA : SI (1) NO (2) AUSENCIA DE HUESO (3)
- Edad

OBSERVACIONES:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

OSTEOFITOS

1.1 Apenas visible

1.2 Sobresalientes, a veces curvos y en punta.
1.3 Formacion extensiva.

1.4 Anquilosis

OSTEOFITOS, EXTENSION DE LA SUPERFICIE AFECTADA
2.1 <1/3

22 1/3-2/3

23 >2/3

GRADO DE POROSIDAD

3.1 Apenas visible

3.2 Claramente visible

3.3 Se presentan los dos anteriores.

POROSIDAD, EXTENSION DE LA SUPERFICIE AFECTADA
4.1 <1/3

42 1/3-2/3

43 >2/3

GRADO DE EBURNACION
5.2 Desgaste liso
5.3 Desgaste liso y con surcos

EBURNACION, EXTENSION DE LA SUPERFICIE AFECTADA
6.1 <1/3

6.2 1/3-2/3

6.3 >2/3



(A CONACULTA « INAH

Instituto Nacional De Antropologia e Historia

Direccion de Antropologia Fisica

Cédula de Registro Paleopatologico: OSTEOARTROSIS (Art. Coxofemoral)

Entidad Federativa: Sitio: Entierro:
Proyecto: Adquirido: N° Inventario:
Temporada: Cronologia: Fecha:
Datos Osteologicos:
Sexo (F) (M) (1) Edad ( )
Conservacion (B)(R) (M)
Ausencia de hueso o fragmento No se pueden observar huellas de Osteofitosis. Eburnacion.
OA por las condiciones del hueso.
Color: Verde Color: Café Color: Azul Color: Rojo
[
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(A CONACULTA « INAH

Instituto Nacional De Antropologia e Historia

Direccion de Antropologia Fisica

Cédula de Registro Paleopatolégico: OSTEOARTROSIS (Rodilla)

Entidad Federativa: Sitio: Entierro:
Proyecto: Adquirido: N° Inventario:
Temporada: Cronologia: Fecha:
Datos Osteoldgicos:
Sexo (F) (M) (1) Edad ( )
Conservacion (B)(R) (M)
Ausencia de hueso o fragmento No se pueden observar huellas de Osteofitosis. Eburnacion.

Color: Verde

OA por las condiciones del hueso.

Color: Café

Color: Azul Color: Rojo

I

Izquierda
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Instituto Nacional De Antropologia e Historia

Direccion de Antropologia Fisica

Cédula de Registro Paleopatolégico: OSTEOARTROSIS (Art. Hombro y Codo)

Entidad Federativa: Sitio: Entierro:
Proyecto: Adquirido: N° Inventario:
Temporada: Cronologia: Fecha:

Datos Osteoldgicos:

Sexo (F) (M) (1)

Edad ( AJ) (AM) (AA)
Conservacion (B)(R) (M)
Ausencia de hueso o fragmento No se pueden observar huellas de Osteofitosis. Eburnacion.
OA por las condiciones del hueso.
Color: Verde Color: Café Color: Azul Color: Rojo
— VAN S5 %
__Clavicula Der. Cara Inferior

Clavicula lzq.

Cara superior

Hamero
Der.

Hamero
Izq.




@A CONACULTA + INAH

Instituto Nacional De Antropologia e Historia

Direccién de Antropologia Fisica

Cédula de Registro Paleopatolégico: OSTEOARTROSIS (Columna Vertebral)

Entidad Federativa: Sitio: Entierro:
Proyecto: Adquirido: N° Inventario:
Temporada: Cronologia: Fecha:

Datos Osteologicos:

Ausencia de hueso o fragmento

Color: Verde

No se pueden observar huellas de

OA por las condiciones del hueso.

Color: Café

Osteofitosis.

Color: Azul

Eburnacion.

Color: Rojo




(A CONACULTA - INAH B3

Entidad Federativa: Sitio: Entierro:
Proyecto: Adquirido: N° Inventario:
Temporada: Cronologia: Fecha:

Instituto Nacional De Antropologia e Historia

Direccion de Antropologia Fisica

Cédula de Registro Paleopatolégico: OSTEOARTROSIS

Datos Osteologicos:

Sexo (F)(M) (1) Edad (

Conservacion (B)(R) (M)

)

Ausencia de hueso o fragmento No se pueden observar huellas de Osteofitosis.
OA por las condiciones del hueso.
Color: Verde Color: Café Color: Azul

Eburnacion.

Color: Rojo




Cuadro 1. Distribucion anatémica de la OA entre BC y CVM.

ANEXO 2: CUADROS Y FIGURAS

] BC CVM
ARTICULACION OA/huesos OA/huesos p
disponibles (%) | disponibles (%)
HOMBRO DERECHO 7/24 (29.2) 12/23 (52.2) NS
HOMBRO IZQUIERDO 7/20 (35) 11/24 (45.8) NS
CODO DERECHO 11/23 (47.8) 19/33 (57.6) NS
CODO IZQUIERDO 10/25 (40) 20/35 (57.1) NS
CF DERECHA 8/33 (24.3) 11/25 (44) NS
CF IZQUIERDA 9/25 (36) 17/29 (58.6) NS
RODILLA DERECHA 20/27 (74.1) 24/32 (75) NS
RODILLA IZQUIERDA 20/29 (69) 23/32 (71.9) NS
COLUMNA CERVICAL 6/22 (27.3) 17/28 (60.7) 0.024
COLUMNA TORACICA 6/20 (30) 13/26 (50) NS
COLUMNA LUMBAR 10/18 (55.6) 22/29 (75.9) NS

Prueba exacta de Fisher.




o

COLUMNA TORACICA| 1324 519 | Ns
COLUMNALUMBAR | 1825 | 1319 | ns
HOMBRO DERECHO |  11/30 817 | ns
HOMBRO 1ZQUIERDO|  11/26 718 | Ns

I:I h é%? I:I REGION OA/huesos|OA/huesos|  p
|g‘__1 = disponibles|disponibles|
I:I KI f?/.v"‘k (%) (%)
COLUMNA CERVICAL| 10/23 11123 NS

CODO DERECHO 15/30 1526 | NS
CODO IZQUIERDO 14/32 1526 | NS
CF DERECHA 1237 7121 NS
CF IZQUIERDA 16/30 1024 | ns

Cuadro 2. Distribucién anatéomica
de la OA por género en ambas
poblaciones

Figura 1. Distribucion anatémica de la OA
entre individuos de género masculino y

femenino (/) en ambas poblaciones.

Cuadro 3. Distribucion anatomica de la OA por género y por poblacion.

ARTICULACION BC CvMm
3 Q 3 Q
OA/huesos| o jhyesos OA/huesos| o jhyesos
d'Sp°“'bles'disponibles p d'SP°“'b|es'disponiblesu p
)| () ) | (%)
HOMBRO DERECHO 317 (17.6) | 4/7 (57.1) NS | 8/13(61.5)| 4/10 (40) NS
HOMBRO IZQUIERDO 4/14 (28.6)| 3/6 (50) NS |712(58.3)|4/M12(33.3)] NS
CODO DERECHO 7115 (46.7)| 4/8 (50) NS |8/15(53.3) [11/18 (61.1)] NS
CODO 1ZQUIERDO 6/16 (37.5) | 3/7 (42.9) NS 8/16 (50) [12/19 (63.2)] NS
CF DERECHA 5/24 (20.8) | 3/9 (33.3) NS |7113(53.8)|4M12(33.3)] NS
CF 1ZQUIERDA 6/17 (35.3) | 3/8 (37.5) NS  |10/113(76.9)] 7/16 (43.8) NS
RODILLA DERECHA 13/16 (81.3)] 6/10 (60) NS |12114 (85.7)|12/18 (66.7)] NS
RODILLA IZQUIERDA 12/17 (70.6)| 8/12 (66.7) NS |12114 (85.7)|11/18 (61.1)] NS
COLUMNA CERVICAL 212 (16.7) | 3/7 (42.9) NS | 8/11(72.7)| 8/16 (50) NS
COLUMNA TORACICA 5/13(38.5)| 1/5(20) NS | 8111(72.7) | 4114 (28.6) | 0.047
COLUMNA LUMBAR 6/11 (54.5)| 4/5(80) NS |12/14 (85.7)] 9/14 (64.3) NS

Prueba exacta de Fisher.



Cuadro 4. Distribucidon anatomica de la OA en mujeres de BC y CVM.

BC CVM

OA/huesos | OA/huesos

i disponibles | disponibles
ARTICULACION (%) (%) p
COLUMNA CERVICAL 3/7 (42.9) | 8/16 (50) NS
COLUMNA DORSAL 115 (20) | 4/14 (28.6) NS
COLUMNA LUMBAR 4/5 (80) |9/14 (64.3) NS
HOMBRO DERECHO 417 (57.1) | 4/10 (40) NS
HOMBRO IZQUIERDO 3/6 (50) |4/12 (33.3) NS
CODO DERECHO 4/8 (50) 111/18 (61.1) NS
CODO IZQUIERDO 3/7 (42.9) |12/19 (63.2) NS
CF DERECHA 3/9 (33.3) | 4/12 (33.3) NS
CF IZQUIERDA 3/8 (37.5) | 7/16 (43.8) NS
RODILLA DERECHA 6/10 (60) [12.18 (66.7) NS
RODILLA IZQUIERDA 8/12 (66.7)[11/18 (61.1) NS

Prueba exacta de Fisher.

Cuadro 5. Diferencia en la distribucion de la OA entre los hombres de BC y de

CVM.
BC CVM
B OA/huesos OA/huesos
ARTICULACION disponibles (%){disponibles (%) p

COLUMNA CERVICAL 212(16.7) [ 811(72.7) | 19
COLUMNA DORSAL S13(38.5) | 81 (72.7) | s
OLUMNA LUMBAR 6/11(545) [ 1214 (85.1) | s
HOMBRO DERECHO N7(17.6) | 8113(61.9) [ g g4g
HOMBRO IZQUIERDO 4114(28.6) | 712(58.3) | g
~0DO DERECHO 7715 (46.7) | 8115 (533) | pg
CODO IZQUIERDO 6/16 (37.5) | 8/16 (30) NS
F DERECHA 5124 (14.7) | 713 (538) | 04
F [ZQUIERDA 6/17 (35.3) [10.13(76.9) | g g0
= ODILLA DERECHA 13116 (813) [ 1214 (85.1) | s
ODILLA [ZQUIERDA 12117 (706) [ 1214 (85.7) | ns

Prueba exacta de Fisher.




Cuadro 6.

Frecuencia de OA por edad y por género.

B C CVM
Edad Q OA/huesos 3 OA/huesos Q OA/huesos 3 OA/huesos
(anos) | disponibles (%) disponibles (%) disponibles (%) disponibles (%)
<30 | 3/7(42.8)F | 9M19(47.4) | 11/12(91.6) ¢ 1/1 (100)
30-39 | 5/7 (71.4) 10/11 (90.9) 5/6 (83.3) 718 (87.5)
40-49 | 2/2 (100) 2/2 (100) 5/5 (100) 6/6 (100)
50 0 1/1 (100) 2/2 (100) 3/3 (100) 2/2 (100)
mas
Totales | 11/17 (64.7) | 23/34 (67.6) 24/26 (92.3) 16/17 (94.1)
34/51 (66.7) 40/43 (93)

1 p < 0.05 (prueba de z para proporciones independientes).

Figura 2. Distribucién de la OA por grupos de edad en el total de la muestra.
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Figura 3. Gravedad de OA por poblacion.
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Figura 4. Columna cervical de un individuo de CVM, nétese la presencia

de multiples cambios degenerativos.
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