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1. FILOGENIA

Las caracteristicas del carpo constituyen un pardmetro morfolégico importante en el
desarrollo de las especies en evolucién. En la evolucién de los primates el tamafno
del cerebro y la oposicion del pulgar han recibido mucha atencién, probablemente
la importancia del carpo es igual o mayor puesto que sus aspectos diferenciales
evolucionan hasta alcanzar a los hominidos mas desarrollados. La oposicion del
pulgar permite la pension y facilita el manejo de herramientas, permitiendo realizar
actividades cualificadas. No obstante, la mayoria de los primates usa el pulgar esca-
samente, sobre todo en actividades de pension. La capacidad de supinar y pronar
desarrollada en la familia hominoidea es el resultado de una evolucién de la articu-
lacién radiocubital distal. La rotacién del antebrazo es una necesitad en el uso de
herramientas, actividad que permite obtener una comida mas elaborada.

La evolucién de la muiieca comienza hace unos 400 millones de afios, en el periodo
Devoniano de la Era Primaria, con el desarrollo de aletas pectorales en un pez primi-
tivo llamado Crossospterygia. Cien millones de afnos mas tarde, aparece Eryops, un
anfibio primitivo en el que la morfologia de la extremidad superior se acerca grosera-
mente a la de la mano humana, ambas pentadactilicas, con segmentos esqueléticos
diversos pero con el mismo plano de composicion. La mano de Eryops se caracteriza
por poseer 13 huesos carpales, una sindesmosis de la articulacion radiocubital distal
y la ausencia de prono-supinacién dado que el clbito constituye el Gnico hueso de
carga en el antebrazo. Figura 1.

c.n"t X
X7

RN
XA

A B

Figura 1. A. Crossospterygia, pez primitivo, detalle de la aleta pectoral con carpo primitivo. Tomado de
Almquist, 1991. B. Eryops, anfibio primitivo, detalle del carpo. Tomado de Bonola et al., 1981.
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1. Introduccion

Durante el paso evolutivo de anfibios a reptiles, la anatomia de la extremidad supe-
rior permanece relativamente sin cambios, excepto por la necesidad de soportar el
peso del cuerpo. La extremidad superior inicia rotacién interna, pronando el ante-
brazo a fin de tener la extremidad debajo del cuerpo. Esto resulté en una marcada
pronacion del carpo de forma que el movimiento de los reptiles se realizaba con el
humero abducido, antebrazo pronado, carga cubital y muy poca supinacion.

Es con la llegada de los primeros mamiferos, hace aproximadamente 230 millones
de afios durante el periodo Tridsco, cuando se empiezan a apreciar en el antebrazo
cambios significativos. Con el antebrazo en rotacién interna y pronacién el mamifero
primitivo era capaz de colocar su extremidad debajo de su cuerpo en una posicién
mas eficiente (Almquist, 1991). La extremidad pélvica hizo lo contrario rotando
externamente.

Los primates inferiores conservan el modelo de mufieca de los mamiferos primitivos,
donde la extremidad inferior del ulna participa en la articulacién y se articula con los
huesos piramidal y pisiforme.

Los primates mas primitivos Smilodectes gracilis, son hallados en el periodo Eoceno,
hace 40 millones de afios. Segln algunos bidlogos el Smilodectes habria sido el
primer lemdrido, el cual vivié al inicio del periodo Eoceno. Tenia los ojos todavia
dispuestos lateralmente, y las manos adaptadas a atrapar objetos y trepar sobre los
arboles. La articulacion radiocubital distal era una sindesmosis, sin una verdadera
cavidad articular. El cubito articulaba con el piramidal y el pisiforme y permitian
poca pronosupinacion.

Los primeros primates, los prosimios, parecen desarrollarse en la masa continental
que es ahora Norteamérica, cruzan el Atlantico Norte durante el periodo Eoceno
hace 58 millones de afios. Los primeros fésiles de monos aparecieron en el Mioceno
localizados en el este de Africa hace 25 millones de afios. Habia monos Procénsul
arbéreos o semiarbéreos que vivian en bosques tropicales o subtropicales.

Parecen existir pocas dudas en que la Unica construccion de la articulacion de la
mufeca en los Hominidos obedece a una especializacién asociada con el método
de balancearse de los brazos en la locomocién arbérea, conocido como braquiacion.
Ademads, existen suficientes evidencias de que la braquiacién provee el aprendizaje
esencial para la postura bipeda caracteristica del hombre. Esta especializacién de la
mufeca es de profundo significado en el esclarecimiento de la historia de la evolu-
cion humana (Lewis, 1970).

La vida arbérea requeria largos y poderosos brazos, y unos flexores de los dedos fuer-
tes. El balanceo de rama a rama aumenta el desarrollo de la rotacién de la munecaYy,
como consecuencia, la sindesmosis de la articulacién radiocubital distal desarrolla
mdas movimiento. La articulacién ulnar distal comienza a retraerse de la articulacién
de los huesos piramidal y pisiforme para formar una articulacién sinovial.

El desarrollo filogénico sugiere una tendencia gradual de la estiloides ulnar a retro-
ceder en el carpo y una disminucién en el tamano del piramidal. En los Hominidos
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I. Introduccion

mas desarrollados, asi como en el hombre, esto da lugar a una apdfisis estiloides
de longitud variable y a un vacio que es sustituido por un relleno cartilaginoso, e/
fibrocartilago triangular.

Algunos de los primeros hominidos eran terrestres o semiterrestres, con un uso de la
actividad de la mufieca en dos tipos diferentes. Un grupo, con mufecas mas primiti-
vas, semejantes a las de los no primates, que se caracterizaban por un hueso pirami-
dal grande y un hueso pisiforme de tamafo atin mayor. Tenian un habito extensor de
la articulacién de la mufieca en la que el hueso pisiforme actuaba como el calcaneo
en el pie. De esta manera desarrollaron un antebrazo similar a la extremidad inferior
(Almquist, 1991).

El otro grupo con marcha sobre los nudillos tipica de los primates, en la que la
mufieca permanece en una posicion neutra, la metacarpofaldngica hiperextendida,
la interfalangica proximal en hiperflexion y la cabeza de la primera falange como
superficie de apoyo. Existen dudas sobre si se trata de un proceso adaptativo o el
resultado de una inhabilidad para hiperextender la mufeca por la potencia de los
flexores en el periodo arboreo.

Durante el periodo Mioceno, hace 45 millones de afos, el Proconsul Africanus
se desarrolla como un mono ancestral con un tipo cuadripedo de articulacién
de la mufieca similar a los monos actuales. El cubito articula con el pisiforme y
piramidal. Parece que la muieca de este mono Eoceno tenia un menisco vy arti-
culacion radiocubital distal que permitia la pronacién y supinacién, un hallazgo
esencial para la vida arbérea. Es un cambio evolutivo critico en la adaptacién de
la braquializacion.

El hominido mas precoz es el Australophitecus Afarensis. Espécimen bipedo,
tamafo medio del cerebro y una articulacion radiocubital distal que permitia la
pronosupinacion.

La dltima culminacién de este cambio evolutivo toma lugar en los siguientes dos
millones de anos cuando se desarrolla el Homo Habilis.

La articulacion de la mufieca ha evolucionado desde una serie de huesos espaciados
con los rayos pectorales de los anfibios precoces hasta el sistema carpiano complejo
del hombre. Esto se desarrolla en unos 260 millones de afos. El carpo ha cambiado
minimamente en los Gltimos 4 millones de afos (Almquist, 1991).

En el desarrollo filogénico de la mufieca asistimos a una reduccién de las dimensio-
nes 6seas del pisiforme y del piramidal, retraccion de la apéfisis estoliodes del cibito
y a la formacién de la articulacién radiocubital distal, y de la articulacion pisi-pira-
midal como articulacién sinovial independiente consecuencia de la evolucion de la
articulacion radiocubital distal. Figura 2.
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Figura 2. Esquema evolutivo del carpo. A. Carpo primitivo de 7 radios. B. Carpo pendadactilico precoz.
C. Carpo de embrién humano. D. Carpo adulto humano. Tomado de Almquist, 1991.

2. DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA MANO

El estudio del desarrollo embriolégico de la mano permite comprender ciertas dispo-
siciones anatémicas e interpretar mejor las anomalias congénitas. Hay que senalar
que la formacién del miembro superior se adelanta siempre algunos dias a la del
miembro inferior (Tubiana, 1991).

Al final del primer mes de gestacion se inicia el esbozo del miembro superior. Al
principio es un engrosamiento sélo apreciable en el corte de un embrién de 3 mm
que se vuelve, al iniciarse la 4° semana, bajo forma de un “botén” sésil situado frente
a los somitas cervicales y las dos primeras dorsales en un engrosamiento longitudinal
del ectodermo Ilamado cresta de Wolff. Este mamelén se dispone por delante de la
cuerda dorsal de la Idamina pleuroperitoneal y estd constituido por una masa mesen-
quimatosa cubierta por ectodermo engrosado. Al final de la 4° semana el botén se
desarrolla primero hacia arriba y abajo, dirigido al extremo caudal del embrién.
Luego sufre un crecimiento desigual que le imprime un cambio de direccién.

Al principio del segundo mes el mamelén se allana de adelante hacia atras y se dirige
hacia la region ventral, limitando por detras una depresion [lamada fosa axilar. En su
extremo aparece claramente un engrosamiento ectodérmico llamado cresta apical,
cuya importancia es predominante para el resto del desarrollo.

En el desarrollo normal de la extremidad superior, el primordio del miembro se evi-
dencia sobre la 4° semana. En el dia 37° aparece el esbozo de la mano bajo la
forma de una paleta redondeada y aplanada. Se advierte una flexién a nivel de lo
que serd el codo y que separa el antebrazo del brazo. Hay que senalar que la mano
adquiere rapidamente un tamano igual al del antebrazo y mano reunidos. La mano
esta situada en pronacién con el borde radial en situacion cefalica Figura 3.
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Histolégicamente, la interrelacion entre mesodermo y ectodermo es fundamental,
aunque se discute la prevalencia de uno y otro en la morfogénesis. El ectodermo
dara origen a la piel y sus anexos (pelos, ufas, glandulas sudoriparas y sebaceas). El
mesodermo originard el esqueleto, musculos y tejido conjuntivo intersticial.
Durante las 5* y 6* semana la placa de la mano se desarrolla marcando reminiscen-
cias de los rayos digitales. Durante la 5* semana el carpo se reconoce por primera
vez como un area de condensacién mesenquimatosa, a aproximadamente de 9 a
14 mm de longitud craneo-caudal (O’Rahilly, 1957). Estas células mesenquimales
contindan en su condensacion y definen el carpo hacia el 61° dia. Simultaneamente,
las células mas maduras sufren un proceso de condrificacion, el hueso grande vy el
ganchoso son los primeros centros condrogénicos que aparecen mientras que el
pisiforme es el Gltimo (Hita-Contreras et al., 2012).

El desarrollo de los dedos contintia al mismo tiempo que el proceso de condrificacion
del esqueleto. Las articulaciones se hacen visibles y en su formacién desempena un
papel importante la contraccion de los mdsculos normalmente inervados.

Figura 3. A. Embrién de 13 mm a casi 5 semanas de gestacion. B. Feto humano (O.L.-1 (83 mm), semana
13. Seccién trasversal (10 ym grosor). SM, capa celular que se diferenciard en membrana sinovial.
2. Epifisis distal de la apdfisis estoliodes del cibito. 6. Piramidal. 10 Pisiforme. Escala bar: 125 pm.
Tomado de Hita-Contreras et al., 2012.
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3. ANATOMIA DE LA ARTICULACION PISI-PIRAMIDAL (Articulatio
ossis pisiformis)

3.1. HUESO PISIFORME (Os Pisiforme)

Es un pequeno hueso redondeado, algo aplanado transversalmente y colocado por
delante del piramidal. Posee cuatro caras, de las que la dorsal es articular, y dos
polos, proximal y distal.

La cara dorsal, ligeramente céncava, ovalada con un eje mayor oblicuo respecto al
del canal carpiano, se articula casi enteramente con el piramidal.

La cara volar, muy convexa y rugosa, proporciona en sus dos tercios distales la inser-
cion del tendoén del flexor ulnar del carpo (flexor carpi ulnaris), y distalmente da el
origen a las fibras del mdsculo abductor del quinto dedo (abductor digiti minimi).
La cara externa o radial esta excavada por un canal en el que se dispone el nervio y
la arteria ulnar, y en la que ademas sobre el margen externo de dicho canal se inserta
el ligamento transverso del carpo.

La cara interna o ulnar, es también rugosa, y en ella se inserta el retinaculo flexor
(retinaculum musculorum flexorum) y la capa supratendinosa del retindculo extensor
(retinaculum musculorum extensorum) Figura 4.

El polo proximal es pequefio y libre de inserciones.

El polo distal, mas voluminoso, corresponde al origen del ligamento pisi-uncinato
(ligamentum pisohamatum), del ligamento pisi-metacarpiano (ligamentum pisometa-
carpale) y del ligamento pisi-piramidal (Feneis, 1989).

Este hueso, por la posicién que ocupa en el carpo, constituye la mitad proximal del
pilar ulnar del canal carpiano (canalis carpi) (Feneis, 1989).

La osificacion del pisiforme comienza después del nacimiento a partir de un punto de
osificacion propio con fecha de aparicion entre ocho y diez afios (Gémez Oliveros,
1960).

A B C D

Figura 4. Hueso pisiforme. A. Cara ulnar. B. Cara radial. C. Cara anterior. D. Cara posterior.

3.2. HUESO PIRAMIDAL (Os Triquetrum)

Este hueso es el mas interno de la primera fila de los huesos del carpo (ossa carpi) y
esta situado por dentro del semilunar (os lunatum). Su forma es comparable a “grosso
modo” a una piramide de base proximal, orientada hacia el lado cubital.

Presenta seis caras, de las cuales cuatro articulares, proximal, distal, volar y radial, y
dos no articulares, dorsal y ulnar.
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La cara proximal, convexa, irregular y orientada hacia detras, adentro y distalmente,
se articula a través de una pequena parte con el fibrocartilago triangular de la articu-
lacion radiocubital distal (articulatio radioulnaris distalis) (Feneis, 1989).

La cara distal, irregularmente triangular con direccién oblicua hacia el lado radial,
se presenta convexa en su tercio interno y concava en sus dos tercios externos, y se
articula con la cara proximal del hueso ganchoso.

La cara dorsal, rugosa y mas ancha por el lado radial que por el cubital, presenta
una cresta transversal, [lamada cresta del piramidal, que termina en un pequeno
relieve llamado tubérculo del piramidal. Esta cara no tiene superficies articulares,
pero proporciona la insercién del ligamento extrinseco radio-piramidal dorsal, del
ligamento interéseo semilunar-piramidal dorsal y el origen, sobre la cresta, del liga-
mento intercarpal dorsal.

La cara volar es pequena, ligeramente convexa y alargada en sentido proximodistal
y radiocubital. Deja una considerable porcién cubital ocupada por una superficie
articular de forma frecuentemente redondeada, con un didmetro mayor longitudinal
para el hueso pisiforme, y una porcién radial rugosa sobre la que se insertan las fibras
del ligamento extrinseco cubito-piramidal, del ligamento interéseo escafo-piramidal
palmar, del ligamento inter6seo semilunar-piramidal palmary del complejo ligamen-
toso piramido-ganchoso-capitato.

La cara radial o externa, de forma triangular y ligeramente concava, se articula con
el semilunar (os lunatum).

La cara ulnar o interna no forma una verdadera superficie dado que limita directa-
mente con la cara dorsal, pero estd representada por el apice de la pirdmide Figura 5.
En el piramidal no se inserta ningéin musculo.

La osificacion del piramidal comienza después del nacimiento a partir de un punto
de osificacion propio con fecha de aparicion a los dos anos (Gomez Oliveros, 1960).

A B C D

Figura 5. Hueso piramidal. A. Cara ulnar. B. Cara radial. C. Cara anterior. D. Cara posterior.

3.3. CAVIDAD SINOVIAL (Cavitas articularis)

Tiene una cavidad sinovial relativamente extensa con una capsula laxa, delgada y
s6lida, mas fina en su aspecto proximal y distal, aparentemente mas débil en la
confluencia en el origen de los ligamentos pisi-uncinato y pisi-metacarpiano.

La cavidad sinovial consta de un receso proximal y un receso distal y puede comuni-
car con la articulacion radiocarpiana, lo que le confiere una importancia diagnéstica
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Figura 6. Corte sagital T1 spin-echo (500/12).
Artroresonancia del hueso pisiforme izquierdo con la
mufieca en posicion neutra. Notese la forma redonda
del receso proximal de la articulacién pisi-piramidal
(punta de flecha blanca), comparada con la super-
ficie plana y pequena del receso distal (flecha negra
pequena). Flecha curva: ligamento pisi-metacarpiano;
flecha negra grande: tendon flexor ulnar del carpo; H:
ganchoso; MC: quinto metacarpo; P: pisiforme; T: pira-
midal. Tomado de Theumann et al., 2002.

diferencial. Es importante conocer su existencia para no mal interpretarla como
defectos capsulares traumaticos.

El receso proximal, redondo y liso, comunica con la articulacién radiocarpiana en
aproximadamente el 82% (n = i22) de la poblaciéon (Theumann et al., 2002). El
receso distal, mas pequefio y rectangular se encuentra orientado con el margen distal
paralelo al polo distal del pisiforme. Segtn el trabajo de Theumann, en el que realiza
un estudio por Artroresonancia de la articulacién, el receso proximal comunica con
la articulacién radiocarpiana en el 82% (n = i22) de la poblacién, su medida maxima
fue de 7,88 mm y la del receso distal de 2,3 mm (Theumann et al., 2002). Figura 6.

3.4. TIPO DE ARTICULACION

La mayoria de los textos clasicos describen a la articulacién pisi-piramidal como
una artrodia, al igual que al resto de las articulaciones de los huesos del carpo.
Testut la define como “artrodia, como superficies articulares dos carillas ovales, de
eje mayor vertical, casi planas, ligeramente convexas para el piramidal y ligeramente
concavas para el pisiforme” (Testut, 1975) (Zancolli et al., 1993). Para Rouviere el
pisiforme estd unido al piramidal por una articulacién elipsoidea (Rouviere et al.,
2005). Por otra parte, la mayoria de los articulos, funcionales o clinicos, centrados
en el pisiforme han obviado definir el tipo de articulacién. Theumann la define como
una articulacién ovoide con superficies articulares planas, céncava o convexa, en los
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planos transverso y sagital (Theumann et al., 2002). Ayra en un estudio artroscépico
de la articulacion la cataloga como diartrodia (Ayra et al., 2007). Moraux la estudia
ecograficamente y se refiere a ella como condilea (Moraux at al. 2012) con una
superficie ligeramente céncava y ovoide (Moraux at al. 2014). Pevny la describe
como una articulacion plana que no contribuye a la estabilidad (Pevny et al.,1995).
En nuestra opinién es aparentemente una condilea, sin embargo creemos que son
necesarias investigaciones mds centradas en su cinematica articular para definirla
con mas precision.

3.5. ELEMENTOS QUE SE INSERTAN EN EL PISIFORME
3.5.1. Tendén del flexor ulnar del carpo (Flexor carpi ulnaris)

Tiene un doble origen. El fasciculo humeral proviene de la masa comtn de la mus-
culatura epicondiloidea interna, medial al palmar largo y anterolateral al origen del
flexor comin de los dedos. El fasciculo cubital se origina en el borde medial del
olécranon, en la parte superior del borde posterior del cibito y en el area inmedia-
tamente distal a la insercién medial del ligamento colateral interno del codo. Ambos
fasciculos estan unidos a través de un arco tendinoso. El misculo desciende verti-
calmente y su tend6n aparece aproximadamente en el tercio proximal del antebrazo
sobre el aspecto anterior del musculo. Las fibras musculares descienden oblicuas
sobre la cara posteromedial del tendén casi hasta su insercion en el pisiforme. Esta
inervado por el nervio cubital (C8 — D1). Figura 7.

La insercién en el pisiforme es muy extensa y parece que continta directa y superfi-
cialmente con las fibras del mdsculo abductor del quinto dedo. Proximalmente a su
insercion, aproximadamente a 1 cm, envia una expansion medial que conecta con el
retindculo flexor y forma un techo fibroso por el que pasan la arteria y nervio ulnares,
entre la expansion del tendén y el ligamento transverso del carpo. Medialmente se
separa del tend6n una pequena expansion que rodea el borde ulnar y conecta con
la capa supratendinosa del retinaculo extensor. Si levantamos el abductor del quinto
dedo, el tendén muestra una expansion no constante que se inserta en el aspecto
anterior de la base del mefique.

De todos los musculos que cruzan la muneca, el flexor ulnar del carpo es el que
ejercita la tension mas alta y el que tiene una excursién potencial menor. Posee la
mayor area de seccion de fibras musculares y tendones con el menor nimero de
fibras musculares. Es el masculo que potencia el golpe de karate y que resiste el
salto ascendente del canén de una pistola cuando se dispara. En las pardlisis altas
del nervio cubital, incluso cuando la mano en garra ha sido corregida, los pacientes
lamentan una sensacion de indefinible debilidad en los trabajos manuales duros.

Es un musculo largo, voluminoso y de aspecto fusiforme. El tend6n de insercion
corre dentro del mdsculo aproximadamente 20 cm y su extremo proximal se localiza
a 5 cm del epicéndilo medial del himero. Segun los estudios de Brand, la longitud
media de sus fibras musculares es de 4.2 cm y tiene una fraccion de tension del 6,7%
de todos los musculos por debajo del codo. Un hecho particular de este musculo
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es su insercion sobre un hueso mévil como es el pisiforme, que mantiene el tendén
lejos del eje de la mufieca y sirve para aumentar el momento de fuerza del flexor
ulnar del carpo (Brand, 1999; Brand et al. 1981).

Figura 7. Exposicion de la articulacion
pisi-piramidal por su lado ulnar. Insercion
del tendén del flexor ulnar de carpo
(traccionado por mosquito) sobre la
cara posterior del pisiforme y origen del
abductor del quinto dedo sobre la mitad
distal de la cara posterior del pisiforme.

3.5.2. Retinaculo flexor (ligamento transverso del carpo o ligamento anular
anterior del carpo)

Se extiende desde el tubérculo del escafoides y trapecio en el lado radial, hasta hueso
pisiforme y gancho del ganchoso, en el lado ulnar. Se pueden distinguir dos capas:

Ligamento carpiano palmar o capa superficial

Es un engrosamiento de la fascia antebraquial constituida por fibras verticales y obli-
cuas intimamente relacionadas al tendén del flexor radial del carpo y sirve como
area de origen para la musculatura tenar.

Ligamento transverso del carpo o capa profunda

Esta formado por fibras transversales. Su aspecto ulnar inserta en la apdfisis unci-
forme del ganchoso y sobre la cara externa del pisiforme y se encuentra reforzado
por el ligamento pisi-uncinato. Posee también insercion en el aspecto anterolateral
de la capsula articular pisi-piramidal. Su aspecto radial se inserta firmemente en la
cresta del trapecio, en el tubérculo del escafoides y, a veces, en el proceso estiloideo
del radio.
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Entre ambas capas pasa radialmente el tendén del misculo flexor radial del carpo,
y, ulnarmente, forman el espacio llamado canal de Guyon, que es atravesado por el
nervio y arteria cubital. En su conjunto, forman el techo del espacio Ilamado canal
del carpo o tinel carpiano (Llusa Pérez et al. 2006).

Se contintia proximalmente con la fascia del antebrazo y distalmente con la de la
mano. Ulnarmente se encuentra reforzado por irradiaciones fibrosas del tendén del
flexor ulnar del carpo y algunas de sus fibras se fijan a las fibras mas superficiales del
tendon del flexor ulnar del carpo. A este nivel el retindculo flexor se contintia con la
capa supratendinosa del retinaculo extensor.

3.5.3. Retinaculo extensor supratendinoso

En el lado radial de la mufeca tiene tres inserciones diferentes. Proximalmente rodea
el tendén del flexor radial del carpo y continda con la fascia antebraquial anterior.
Las fibras centrales se insertan en el radio y las distales terminan por unirse con la
fascia tenar. La parte medial de la capa supratendinosa del retindculo extensor se
extiende sobre el extremo distal del clbito sin insertarse en él. Proximalmente el
retinaculo rodea el tendén del flexor ulnar del carpo y se continda con las fibras
de la fascia antebraquial anterior, como en su aspecto lateral. La parte central se
inserta en la cara ulnar del pisiforme por debajo de la insercion del retinaculo fle-
xor. Lateralmente al pisiforme estas fibras se mezclan con las del retinaculo flexor
y distalmente con las fibras de la fascia hipotenar. En profundidad, se inserta en el
ligamento pisi-metacarpiano y en la base del quinto metacarpiano (Taleisnik et al.,
1984; Salman et al., 1985).

3.5.4. Misculo abductor del quinto dedo

Se origina en la mitad distal y medial de la cara volar del pisiforme (cubre el polo
distal casi por completo), en el ligamento pisi-unciforme y en la parte del ligamento
transverso del carpo mas cercana al pisiforme. El mdsculo continda su curso hacia la
falange proximal en forma de un tendén doble, del que un contingente de fibras se
inserta sobre el tubérculo externo de la base de la primera falange del quinto dedo
junto con el tenddn del flexor corto del quinto dedo, mientras el contingente restante
de fibras se inserta sobre la bandeleta lateral del aparato extensor del menique. Esta
inervado por el nervio cubital (C8 — D1).

El misculo presenta casi constantemente dos vientres separados desde su origen a la
insercion. Las fibras de origen se encuentran en continuacion a las fibras de insercion
del tendon del flexor ulnar del carpo, entremezclandose libremente. Sin embargo
la contraccién del flexor ulnar del carpo no produce la abduccién simultdnea del
mefique. Por otra parte, la contraccion del abductor del quinto dedo no produce la
flexion de la mufileca pero tracciona distalmente del pisiforme con una contraccién
simultanea del palmar corto (Brand et al., 1999).
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3.5.5. Ligamentos pisi-piramidal radial y ulnar

Se trata de un grupo de fibras ligamentarias que unen la parte dorsal del hueso
pisiforme con el piramidal. Se diferencian dos componentes: radial y ulnar. El
pisi-piramidal radial es una estructura diferente del ligamento transverso del carpo.
El pisi-piramidal ulnar es mas grueso que el radial, es el primer estabilizador contra
el desplazamiento radial del pisiforme (Rayan et al. 2005).

3.5.6. Ligamento pisi-uncinato

Se origina en el aspecto palmar y radial del polo distal y del pisiforme y se inserta
en la cara anterior del hueso ganchoso y en su apdfisis unciforme. Sus fibras estan
orientadas distal y lateralmente. Posee una longitud media de 5,9 mm, ancho medio
6,1 mm y grosor medio de 4,8 mm (Rayan et al. 2005). Es un ligamento grueso,
robusto, cuadrado y muy resistente, de conformacién mds estrecha en su base y mas
ancha en su insercién, que ocupa toda la apdfisis unciforme en su mitad proximal,
incluidas la cara anterior y posterior. Segtin Rayan, es el primer estabilizador contra
el desplazamiento ulnar del pisiforme (Rayan et al. 2005).

3.5.7. Ligamento pisi-metacarpiano

Se origina en el aspecto palmar del polo distal, inmediatamente ulnar y discreta-
mente profundo al origen del ligamento pisi-uncinato y al abductor del quinto dedo.
Se inserta en la base del quinto metacarpiano, lateral a la insercién del tendén del
extensor ulnar del carpo, a veces, por una expansién mds o menos importante tam-
bién puede insertarse en el borde medial de la apdfisis unciforme y en la base del 4°

Retinaculo flexor

Abductor del quinto
dedo

Cépsula articular Ligamento

pisi-uncinato

Arteria y nervio —=>>
ulnar

Ligamento
pisi-metacarpiano

Figura 8. Preparacién anatémica de la articulacion pisi-piramidal con apertura proximal, medial y distal
de la capsula articular. La flecha negra corta indica el hiato entre los ligamentos pisi-uncinato y pisi-
metacarpiano. Visién anterior.
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metacarpiano. Posee una longitud media de 14 mm, ancho medio 4,2 mm y grosor
medio de 2,0 mm (Rayan et al., 2005). Es mds largo, mas estrecho y menos grueso
que el ligamento pisi-uncinato. Segin Rayan, es el primer estabilizador contra el
desplazamiento proximal del pisiforme (Rayan et al. 2005).

La confluencia en el origen de los ligamentos pisi-metacarpiano y pisi-unciforme
forma un hiato y la convergencia de sus fibras forma un angulo en torno a 40° (Rayan
et al., 2005). Figura 8.

3.6. ELEMENTOS QUE SE INSERTAN EN EL PIRAMIDAL
3.6.1. Menisco homélogo

Representa un resto de la apdfisis estiloides del clbito que en primates inferiores
se articula con el pisiforme y el piramidal. Tiene su origen en el extremo dorsal del
margen distal de la cavidad sigmoidea del radio y en el margen posterior del fibro-
cartilago triangular. Desde aqui y con direccién palmar y distal se extiende hasta el
aspecto medio-proximal del piramidal.

3.6.2. Vaina fibrosa del tendén del extensor ulnar del carpo

La capa infratendinosa del retindculo extensor forma un tinel fibroso para el tendén
del extensor ulnar del carpo que se extiende desde la base de la apdfisis estiloides
ulnar hasta el piramidal donde se inserta.

3.6.3. Ligamento extrinseco cubito-piramidal

Se origina en el borde anterior del fibrocartilago triangular y se dirige verticalmente
hacia su insercién distal en el aspecto anterior del piramidal. El ligamento cubito-pi-
ramidal junto con el ligamento cibito-semilunar forman los ligamentos extrinsecos
profundos cuibitocarpales, que unidos al ligamento superficial ctbitocapitato consti-
tuyen el [lamado complejo ligamentoso cubitocarpal.

3.6.4. Ligamento extrinseco radio-piramidal dorsal o radiocarpiano dorsal

Es el Gnico ligamento extrinseco dorsal. Cubre un tercio de la superficie carpal pos-
terior a nivel del 3°, 4° y 5° compartimento osteofibrético de la mufieca. Se trata de
una estructura ligamentosa ancha, con forma de abanico, que se dirige oblicuamente
desde el borde dorsal de la superficie articular del radio en su tercio ulnar, hasta el
borde dorsal del piramidal, con algunas fibras profundas que se insertan sobre el
semilunar. Es el responsable de las lesiones por arrancamiento éseo del piramidal.

3.6.5. Ligamento interdseo escafo-piramidal palmar

Se origina en el piramidal mediante un contingente de fibras ancho y grueso, y
se inserta en el escafoides por medio de una delgada estructura en forma de aba-
nico cuyas fibras atraviesan el ligamento radio-capitato. Esta estructura de reciente
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descripcion, juega un papel estabilizador en la articulacién semilunar-capitato
mediante el incremento de la profundidad de la fosa mediocarpica.

3.6.6. Ligamento inter6seo semilunar-piramidal palmar

Situado en la parte proximal de la articulacién pirdmido-semilunar, esta formado por
gruesas fibras transversales que conectan los aspectos palmares de ambos huesos y
contribuye directamente a la estabilidad de esta articulacion. Sus fibras mas distales
estan frecuentemente conectadas a las del ligamento escafo-semilunar palmar, for-
mando el recientemente descrito ligamento escafo-piramidal palmar.

3.6.7. Ligamento inter6seo semilunar-piramidal dorsal

Formado por gruesas fibras transversales que conectan los aspectos dorsales de
ambos huesos, contribuye a la estabilidad de la articulacion piramido-semilunar.

3.6.8. Ligamento intercarpiano dorsal

Se origina en la cresta dorsal del piramidal, cruza transversalmente a lo largo del
borde distal del semilunar y se abre en forma de abanico para insertarse en el borde
dorsal de los huesos escafoides, trapecio y trapezoide. Refuerza los ligamentos
intrinsecos carpales escafo-semilunar y luno-piramidal y limita la parte distal de la
concavidad formada por los huesos de la primera fila del carpo, a modo de “labrum
carpiano” para la cabeza del hueso grande (Garcia-Elias M, 1989). Converge en el
piramidal con el ligamento radiocarpiano dorsal para formar una “V” ligamentosa
horizontal. Dado que también contribuye al aumento de la profundidad de la fosa
mediocarpica, este ligamento tiene un rol estabilizador semejante al ligamento esca-
fo-piramidal palmar.

3.6.9. Complejo ligamentoso piramido-ganchoso-capitato palmar

Se trata de un grupo de fibras que cruzan el aspecto palmar y medial de la articu-
lacién mediocarpica y que conectan el piramidal con el ganchoso y con el hueso
grande. Este complejo ligamentoso junto con la extensién distal del ligamento extrin-
seco cubito-capitato es esencial en asegurar una adecuada movilidad coordinada
de la articulacién mediocarpica. Esta estructura ligamentosa unida a los ligamentos
estabilizadores del escafoides, que se localizan en el aspecto palmar y lateral de la
articulacion mediocarpica constituyen los ligamentos intercarpales palmares.

3.7. VASCULARIZACION DEL PISIFORME

Segun los estudios de Gelberman, el pisiforme recibe de uno a tres pequefios vasos
directamente de la arteria ulnar, que se introducen en el hueso en el polo proximal
y en el polo distal (Gelberman et al., 1983). Otros autores como Logroscino y De
Marchi, describen la vascularizacién del pisiforme como el hueso del carpo que

30



I. Introduccion

presenta un mayor nimero de orificios nutricios de un maximo de veintiséis a un
minimo de ocho (Logroscino et al., 1938). Los vasos discurren paralelos entre si, y
justo por debajo de su superficie articular se anastomosan unos con otros, asumiendo
una distribucién vascular en anillo. Existen otros vasos que alcanzan la superficie
volar de la cortical. Estan descritas numerosas anastomosis que forman entre si una
espesa red vascular periostal, con aproximadamente la misma participacién de los
pediculos vasculares proximal y distal que irrigan este hueso.

3.8. VASCULARIZACION DEL PIRAMIDAL

El piramidal presenta un nimero de orificios nutricios que varian desde un minimo de
seis a un maximo de diecinueve. Se encuentran distribuidos sobre la porcién de la cara
volar comprendida entre las facetas articulares para el pisiforme y el semilunary sobre la
cara dorsal de una parte de la cresta del piramidal, situada en la mitad ulnar del hueso.
En el lado volar, los vasos provienen de arteriolas que son abastecidas por una rama del
arco palmar del carpo; este vaso da ramas tanto al semilunar y como al piramidal. En el
lado dorsal, los vasos provienen de la rama dorsal del carpo que da la arteria cubital. Las
arteriolas volares se anastomosan con las dorsales y forman una red arteriosa periostal a
partir de la cual se originan las endoarterias (Gelberman et al., 1983).

3.9. RELACIONES FUNCIONALES DEL PISIFORME

El pisiforme es el Gnico hueso del carpo que posee una insercion tendinosa prove-
niente de un musculo del antebrazo, el flexor ulnar del carpo. También se inserta en
él parte del ligamento transverso del carpo. De acuerdo con Kasdane y Bansal, el
pisiforme se desarrolla dentro de la sustancia del tendén del flexor cubital del carpo,
no como un sesamoideo, sino de manera independiente. Navarro recalcé la impor-
tancia de lo que él llamé un sistema piramido-pisiforme. Declaré que “el pisiforme,
anatémica y fisiolégicamente, es una parte del piramidal” y desde un punto de vista
funcional, los dos huesos corresponden, en el lado ulnar del carpo, al escafoides en
el lado radial. Morfol6gicamente, la unidad semilunar-piramido-pisiforme se parece
a un escafoides. (Navarro, 1935; Kasdane y Bansal, 1965; Taleisnik, 1976).

Figura 9. A. Radiograffa posteroanterior de carpo. B. Comparacion esquemdtica de escafoides y
la unidad semilunar-piramido-pisiforme.
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Segln Brand, este hueso tiene aproximadamente 1,4 cm de rango medio de movi-
miento en un caddver fresco, sin embargo en el vivo su posicion varia probablemente
0,5 cm o menos (Brand et al., 1999).

3.10. RELACIONES FUNCIONALES DEL PIRAMIDAL

El piramidal es el punto de convergencia de varios y fuertes ligamentos palmares y
dorsales del carpo. En la cara palmar del piramidal, estas estructuras ligamentosas se
originan desde el complejo cibito-carpiano (ligamento extrinseco cubito-piramidal
y menisco homoélogo), desde el semilunar (ligamento semilunar-piramidal palmar) y
desde el hueso grande (ligamento extrinseco radio-piramidal dorsal y el origen del
ligamento intercarpal dorsal). En la cara dorsal, con la mufieca en posicién neutra, la
insercion del ligamento extrinseco radio-piramidal dorsal y el origen del ligamento
intercarpal dorsal en el piramidal forman entre si un angulo de casi 90°. Esta distri-
bucién ligamentosa es ideal para el control de la progresion a modo de pistén del
piramidal sobre la superficie helicoidal del ganchoso desde una posicion alta (proxi-
mal) en desviacion radial a una posicién baja (distal) en desviacion ulnar. De parti-
cular importancia son el ligamento extrinseco radio-piramidal dorsal y el complejo
ligamentoso piramido-ganchoso-capitato palmar. Este Gltimo junto con el ligamento
interéseo escafo-piramidal palmar son las tnicas estructuras palmares que cruzan el
espacio mediocarpico y son, por lo tanto, importantes en la estabilidad de la mitad
medial de esta articulacion. La pérdida de este soporte puede ser responsable del
desarrollo de una inestabilidad mediocarpiana (Taleisnik, 1976).

4. FORMA Y FUNCION DEL CARTILAGO ARTICULAR

El cartilago articular es la estructura que tapiza las superficies éseas de las articulacio-
nes sinoviales. Se reconocen dos funciones esenciales del cartilago articular: repartir
la carga recibida hacia la estructura ésea subcondral y permitir los movimientos
articulares con una minima friccion, lograda por sus caracteristicas mecdnicas y por
una adecuada lubrificacion (Mankin, 1994; Mow, 1989). Figura 10.

4.1. ESTRUCTURA DEL CARTILAGO ARTICULAR

Podemos distinguir cuatro zonas dentro del espesor del cartilago articular: (Gomar,
1973; Mankin, 1994; Netter, 1990; Silberberg, 1968).

4.1.1. Zona superficial

La zona superficial constituye el 10% del espesor total. Es la porcién mas rica en
agua, mas del 80%. Sin embargo, contiene la menor proporcion de proteoglicanos
de todas las capas del cartilago. Las fibras de coldgeno se disponen en tupida red
y paralelas a la superficie del cartilago. Los condrocitos son escasos, y de forma
eliptica y con el eje longitudinal paralelo a la superficie (Bullough, 1968; Clarke,
1971; Cole, 1984).
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4.1.2. Zona intermedia

Representa el 40-60% del grosor total. Su contenido es proteoglicanos es algo mayor
que en la capa superficial. Las fibras de coldgena son de mayor didmetro. Los con-
drocitos presentan una forma mas bien redondeada (Silberberg, 1968).

4.1.3. Zona profunda

Corresponde al 30% del grosor total del cartilago, siendo su contenido en agua el
mas pobre de todo el cartilago con un 65%. Su contenido en proteoglicanos es
superior a las capas mas superficiales. Las fibras de colagena son de mayor diametro
y se ordenan de manera radial. Los condrocitos presentan una disposiciéon columnar
(Clark, 1990; Clarke, 1971).

4.1.4. Zona calcificada

Es la zona inmediata sobre el hueso, y su participacion porcentual en el espesor del
cartilago es variable, segtn autores supone entre el 10-15% (Mdiller-Gerbl, 1987).
Su limite respecto a la capa profunda es ondulante, cumpliendo con ello ciertos
requerimientos mecanicos (Cole, 1984) y presentan una linea de tincion baséfila con
hematoxilina-eosina, que se conoce como “tidemark” (Miiller-Gerbl, 1987). Los con-
drocitos son picnéticos, con abundante contenido protoplasmico de sales apatiticas
y se encuentran inmersos en una matriz cartilaginosa.
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Figura 10. Esquema de una seccién transversal de las diferentes capas del cartilago hialino articular.
Tomado de Miller-Gerbl, 1998.
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4.2. COMPONENTES DEL CARTILAGO ARTICULAR

El cartilago articular esta formado esquematicamente por tres componentes: células
o condrocitos; sustancia fundamental, constituida por glicosaminoglicanos sulfata-
dos e inmersa en ella el tercer componente, las fibras de colagena (Borrachero del
Campo, 1981; Frick, 1991; Mankin, 1994; Mow, 1989).

4.2.1. Condrocitos

Son el componente celular del cartilago, suponen el 10% del volumen tisular total.
Son los productores de la matriz intercelular. Histol6gicamente derivan de los fibro-
blastos y adoptan una morfologia variables: planos, redondos u ovoides, segin la
region del cartilago donde se encuentren y su funcién secretora. Su tamafo oscila
entre 30-40 micras con un ndcleo excéntrico de una 4-6 micras y abundantes orga-
nelas citoplasmicas: mitocondria, reticulo endoplasmico rugoso y gran aparato de
Golgi, como expresion de su gran funcion metabdlica, pues sintetizan tanto las fibras
de colagena como los proteoglicanos (Borrachero del Campo, 1981; Mankin, 1994;
Muir, 1977; Nimni, 1973). Suelen estar alojados en lagunas o cavidades condrociti-
cas, comunicadas entre si por una auténtica red canalicular con didmetros y longitu-
des de micras, rellenos a su vez de finas fibrillas y material granular, segtin se observa
a microscopia electrénica (Cole, 1983; Cole, 1984) y que las interconectan, siendo
su ndmero y densidad variables segtn la capa del cartilago analizada.

4.2.2. Sustancia fundamental o matriz intracelular

Esta formada a su vez por tres componentes:

— Fibras de colagena: 10-30% del volumen total

— Proteoglicanos: 3-10% del volumen total

— Agua: 60-87% del volumen total

— Otros componentes: se trata de un gel de base muy hidratado con mas de 2/3
de su composicion constituidos por agua, mucopolisacaridos y proteoglica-
nos (Mow, 1989; Nordin, 1989).

4.2.2.1. Fibras de coldgena

Constituyen casi el 50% del peso seco del cartilago. Su unidad basica es la tropo-
coldgena, con un didmetro de 14 Amstrong (1.4 nm) y una longitud aproximada de
3.000 Amstrong (300 nm), (Clark, 1990; Silberberg, 1968). Su tamafio es menor que
el de la coldgena del tendén o del hueso. Esta formada por una secuencia de ami-
nodcidos con un 33% de glicina, hidroxiprolina y un 25% de prolina y constituyen
las cadenas alfa segtn la secuencia: Gly-X (prolina)-Y (hidroxiprolina).

El colageno del cartilago articular hialino esta formado en un 90-95% por un homo-
trimero con tres cadenas alfal iguales que se entrecruzan de forma helicoidal y estan
unidas por enlaces covalentes quimicamente muy estables. Este tipo de cartilago se
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denomina tipo Il. El 5-10% restante de la colagena del cartilago articular se reparte
en el tipo X y en muy pequefia proporcion en los tipos V, VI, IX y XI (Boskey, 1984;
Goldwaser, 1982; Mankin, 1994; Netter, 1990; Simkin, 1988). La disposicion vy el
didmetro de las fibras son diferentes segtin la capa del cartilago, siendo paralelos
al eje del movimiento en la superficie articular y haciéndose paulatinamente mas
perpendiculares a ella, en forma radiada, cuanto mas se acercan a la zona profunda,
llegando a penetrar en la zona calcificada a través del “tidemark” (Broom, 1984;
Mow, 1989; Simkin, 1988).

La funcién de la colagena es la de formar una red elastica entre cuyos haces se sittien
las moléculas o agregados de proteoglicanos, a fin de mantener la propiedad fisica
de viscoelasticidad que presenta el cartilago (Mankin, 1994; Netter, 1990).

4.2.2.2. Proteoglicanos

Son agregados supramoleculares formados por la unién de una cadena central pro-
teica de dcido hialurénico o hialuronato de 1000 a 10000 nanémetros de longitud,
con polisacéridos o glicosaminoglicanos (GAG). La unién de ambos componentes
se logra mediante la presencia de una proteina de unién a la cadena de acido hia-
lurénico, de forma que cada 40-50 nanémetros de cadena, se agreguen cadenas
laterales de 300-400 nanémetros de longitud, cuyo eje es a su vez proteico y a la
que se asocian, por medio de otra proteina de unién en el locus G1, subunidades de
mucopolisacdridos en nimero de 50-60 cadenas de queratin-sulfato (5-8% del total)
y unas 100 de condroitin-4-sulfato y condroitin-6-sulfato (55-90% del total). Estas
dltimas se sitdan en la porciéon mas periférica o C-terminal de la cadena (Borrachero
del Campo, 1981; Howell, 1988; Mankin, 1994; Mow, 1989; Netter, 1990). Se for-
man con esta disposicion como de “cepillo de dientes” agregados de mas de 200
unidades de 4cido hialurénico (Buckwalter, 1983; Muir, 1977). Figura 11.

La funcién de este complejo entramado bioquimico es triple: enorme expansion
y elasticidad intrinseca, a causa de su entropia y tamafio moleculares; aumentar
sobremanera la presién osmético del cartilago, por su contenido proteico y merced
a la captacion de cationes sodio (Na++) y calcio (Ca++) fundamentalmente y una
gran cantidad de fuerzas electrostéticas negativas, tanto sulfatadas (SO3--) y metila-
das (COO--) que condicionan fuerzas de repulsion entre las cadenas del agregado
(expansion espacial) y una enorme apetencia y captacion estable de agua para neu-
tralizarlas. Estos efectos y sobremanera este Gltimo es la base de la propiedad vis-
coeldstica del cartilago (Buckwalter, 1983; Mankin, 1975; Mankin, 1994; McDevitt,
1973; Mow, 1989; Netter, 1990; Simkin, 1988).

Este triple efecto fisico-quimico del proteoglicano se ve reforzado por la captacién de
agua por pura capilaridad de las fibras de coldgena y reforzado por el atrapamiento
de dichas moléculas entre la red fibrilar (Mankin, 1994). Figura .
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4.2.2.3. Agua

Constituye mds de dos tercios del volumen total del cartilago pero su distribucién
no es homogénea en las diferentes capas del mismo. Asi es mas abundante en la
capa superficial (80%) que en la profunda (65%). Un tercio de ella esta situada y
“atrapada” en el entramado formado por las fibras de coldgena y “sujeta” por los
agregados de proteoglicanos. Al someter a carga el cartilago es posible la moviliza-
cién de hasta el 70% del contenido en agua del mismo (Mow, 1989).

4.2.2.4. Otros Componentes
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Lipidos: menos del 1%, aunque parecen aumentar en el proceso de degene-
racion artrésica (Mc Devitt, 1973).

Anchorin II.

Integrina.

Fibronectina: se encuentra también en mayor proporcion en el cartilago artré-
sico (Rees, 1987).

Cristales cuboides de apatita.

Figura 11. Esquema agregado proteoglicano.
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4.3. PROPIEDADES FiSICO-BIOLOGICAS DEL CARTILAGO

Todos los elementos morfolégicos citados confieren al cartilago articular las siguien-
tes propiedades fisico-bioldgicas:

4.3.1. Viscoelasticidad y resistencia

Llamamos viscoeldstico al material que ante una carga constante, responde de
manera diferente en funcién de tiempo transcurrido y del nimero de ciclos de carta a
que es sometido (Mow, 1989). El cartilago presenta un mecanismo de cizallamiento
entre sus capas al ser sometido a carga. El cartilago se comporta como un material
mecanicamente bifdsico, con una fase fluida (agua e iones) y una fase sélida (proteo-
glicanos-colagena). Ante una carga responde disminuyendo el contenido de agua 'y
su porosidad tisular, pero si la presion persiste en el tiempo, aumenta la presencia de
cargas negativas electrostaticas libres (mas radicales libres SO3-- y COO- -) por libe-
racion de agua, aumentando asi la apetencia hidrica de nuevo al incrementarse la
presion osmotica. El tiempo de duracién de una y otra fase se ha calculado en 2.8 y
5.6 horas respectivamente (Borrachero del Campo, 1981; Mankin, 1994; Mow, 1989;
Simkin, 1988). De esta forma podemos hablar de un auténtico sistema “hidraulico”
inteligente de la sustancia fundamental en su conjunto.

4.3.2. Porosidad y permeabilidad

La porosidad se define como la cantidad de fluido en el volumen total de un sélido.
El cartilago presenta una porosidad del 65-80%. La permeabilidad es la facilidad o
dificultad con la que un liquido atraviesa un material poroso. El cartilago articular
sano es una material fisicamente muy poroso y muy poco permeable (Mankin, 1994).

4.3.3. Osmoticidad

Es la propiedad otorgada por la capacidad de apetencia por el agua de los proteo-
glicanos, debido a una adecuada separacién espacial de sus cargas electrostaticas
negativas SO3-- y COO-- de unos 10-15 Amstrong (Mankin, 1994; Simkin, 1988).

4.3.4. Nutricion

En el individuo joven la nutricién del cartilago parece producirse desde el hueso
subcondral. En el adulto la capa calcificada es una auténtica barrera y diferentes
teorias apuntan a una nutricién por imbibicién del bombeo intermitente en la car-
ga-descarga articular, desde el liquido sinovial, especialmente desde las zonas limi-
trofes a la de maxima carga y a través de unos poros o depresiones de la superficie
del cartilago de unos 50 Amstrong de didmetro (Borrachero, 1981; Mankin, 1994;
Maroudas, 1968).
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4.3.5. Antigenicidad

Comprobada actualmente en determinadas patologias reumdticas (Borrachero del
Campo,1981).

4.3.6. Lubrificacion

Es fundamental que exista y se mantenga la integridad de la superficie articular que
desde el punto de vista mecdnico se consigue manteniendo el mismo coeficiente de
friccion entre las superficies articulares. Este coeficiente en el cartilago es de sélo
0.01-0.02. El modo o sistema por el que se logra mantenerlo es del tipo elastohidro-
dinamico (Mow, 1989). Actualmente se consideran dos modelos o sistemas por los
que funciona la lubrificacién del cartilago:

Teoria de la “autolubrificacion”

El fluido es exudado en el punto de contacto o carga y es reabsorbido en el lugar
posterior donde se ha producido esta méxima carga (Maroudas, 1976; Mow, 1989).

Teoria de “boosted” lubrificacion

Se liberan pequehas moléculas, sobre todo de agua, de las cadenas de acido hialu-
rénico en la carga y nutren las células del cartilago (Mow, 1989).

El liquido sinovial juega un papel exclusivo: sus propiedades fisicas, disminuyen el
coeficiente de friccién articular en un 45%, si es comparado con el efecto que cau-
saria el suero fisiolégico. Su papel es por mecanismo fundamentalmente hidraulico
ante bajas cargas y especialmente si éstas actian de manera intermitente. Con car-
gas elevadas y aplicadas durante largos periodos, se bloquea el sistema de bombeo
explicado, al no existir tiempo para la fase de relajacion y recuperacion del espesor
del cartilago (hidratacién) con lo cual el sistema de friccion es soportado Gnicamente
por una glicoproteina de doble capa que se sitia entre las superficies cartilaginosas
articulares y cuyo espesor estaria entre 1-100 nanémetros, es la denominada /ubri-
cina. (Maroudas, 1968, Mow, 1989; O’Hara, 1990).

El disefio de la friccion articular se acerca a la perfeccion, si anadimos a lo anterior-
mente expuesto que el coeficiente de friccion disminuye si se produce un aumento
del movimiento o de las oscilaciones articulares, en mayor medida si esto sucede
con cargas elevadas. La conclusion es que la recuperacion del espesor del cartilago
es mucho mas rapida si existe un mecanismo de movimiento oscilatorio articular que
cuando hay una situacién estdtica o de reposo (Lindhl et al., 1968).

4.4. ASPECTOS DE LA BIOMECANICA DEL CARTILAGO HIALINO

Mow propuso que el cartilago articular se asemeja a un modelo bifasico. Es decir,
por una parte posee una matriz organica sélida y con poros elasticos (fase sélida) y,
por otra, liquido en los intersticios (fase fluida) (Mow et al., 1980).
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Las propiedades biomecanicas del cartilago articular estan influidas por la composi-
cién quimica y por el contenido en agua de la matriz extracelular, que le confieren
un comportamiento viscoeldstico a la traccién, la compresion y el cizallamiento, con
mayor tension en el movimiento rdpido y menor en el movimiento lento.

Otra de las propiedades del cartilago articular es la resistencia que ofrece a la com-
presion sin romperse (resilencia). Esta capacidad para absorber compresiones le
proporciona un gran efecto amortiguador debido a la mayor viscoelasticidad que
posee frente al hueso. Esto se puede comprobar con el ensanchamiento que sufre al
disminuir su altura a causa de la compresion. Se debe a la especial distribucion de
las hojas de colageno que se apoyan perpendicularmente en el hueso subcondral y
se curvan hacia la superficie como una béveda, mezcla de estilo romanico y gético,
dando mayor densidad de fibras colagenas en las zonas superficiales del cartilago.
Cuando sobre el cartilago actda una carga, se desarrolla un proceso en dos etapas:
1) A medida que actda la fuerza se produce una deformacién instantdnea, que es el
resultado del movimiento global del agua y fibras colagenas del cartilago; 2) A partir
de aqui, si la carga se mantiene constante tiene lugar el deslizamiento, deformacién
debida al flujo de la matriz liquida a través del entramado de fibras colagenas, y es
esta virtud la que confiere al cartilago un cardcter viscoeldstico mas acusado que el
hueso.

Las funciones del cartilago hialino con incidencia biomecénica son:

1. Iniciar los procesos de formacién de hueso;

2. Responder ante las solicitudes mecanicas externas, con lo que desempena un
destacado papel en la construccion de la arquitectura del esqueleto;

3. Actuar como un material de bajo coeficiente de friccion, favoreciendo los
movimientos de deslizamiento entre las superficies articulares, y

4. Su alto médulo de Poisson de alrededor del 40%, y que viene a indicar que,
ante cargas compresivas, el cartilago se engrosa en su parte media casi la
mitad de lo que se acorta su longitud. El cartilago soporta mal los estimulos
de traccién pero ante los de compresién desarrolla su efecto protector sobre
las articulaciones que recubre.

Los proteoglicanos, que constituyen la segunda gran porcion de la fase sélida del
cartilago articular, actdan como puentes entre las fibrillas, manteniendo la estructura
y las propiedades fisicas. La molécula de proteoglicano ocupa un gran espacio a
causa de las cargas negativas que existen en sus brazos laterales. Esta situacién posi-
bilita la funcién de baja friccién en la superficie articular, a la vez que actda en la
transmision de cargas a través de la articulacion hasta el hueso subyacente.

Los proteoglicanos en soluciones puras son capaces de formar fuertes redes en con-
centraciones similares a las que se encuentran in situ, capaces de almacenar energia
elastica. Esta capacidad contribuird a su papel de mantener la resistencia vy rigidez
de la matriz extracelular.

A causa de la baja resistencia friccional entre dos superficies cartilaginosas, la mayo-
ria de las resistencias que se producen durante el movimiento articular se deben a
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tejidos blandos adyacentes, que representan el 99% de la resistencia friccional en el
movimiento articular pasivo. La concentracién de proteoglicanos es mas elevada en
la zona media, donde el coldgeno es oblicuo, y menos elevada en la zona superfi-
cial. Es decir, la zona media tiene el mayor componente amortiguador del cartilago
articular. La composicion, estructura y distribucion varian con la edad y también con
algunas enfermedades.

Parece ser que las fuerzas de contacto entre las superficies articulares son impres-
cindibles para mantener el contenido normal de proteoglicanos en el cartilago. Del
mismo modo, el aumento de presion sobre el cartilago articular que se produce,
por ejemplo, en la extremidad contraria a la que se halla en descarga, condiciona
un aumento del 25-35% de concentracion de proteoglicanos y un incremento del
espesor articular de hasta un 19%.

Las grandes moléculas de proteoglicanos y sus agregados, responsables de la rigidez
de los tejidos durante la compresién y su resiliencia, sufren cambios marcados con
la edad, como son su reduccién de tamano, el aumento del contenido de queratan
sulfato, la disminucién del contenido de condroitin sulfato y la variacién de la pro-
porcién de las moléculas que forman los grandes agregados. Estos cambios estructu-
rales se traducen en una alteracién de la estabilidad de las propiedades mecanicas
de la matriz extracelular.

El cartilago integro es un tejido presurizado, que puede llegar a tener al menos
2 atmosferas (atm) de presion oncética e hidrostatica debido a su contenido en
proteoglicanos.

La compresion sobre el cartilago modifica la matriz pericelular de la condrona y la
hace pasar de gel a solucion desplazando el agua debido a la existencia de micro
y macroporos en la capsula. Los condrocitos responden a pequefas variaciones de
la presion hidrostatica posiblemente por la deformacién de la pared, a través de
una sefial que puede estimular la velocidad de sintesis de matriz cartilaginosa. La
condrona actuaria como una microbomba que procesaria la sefial mecanica y haria
circular el liquido tisular del interior al exterior.

Ademas, el cartilago tiene comportamiento anisétropo, ya que se estira de forma
diversa segtin las direcciones, probablemente debido a la diferente concentracién de
fibras de colageno.

Las fibrillas de colageno pueden comprimirse y descomprimirse tanto debido a fuer-
zas mecanicas como osmoticas. Sin embargo, la capacidad deformante del cartilago
varia con la edad. Las fibrillas de los animales viejos contienen cerca del 50% mas
de agua que las de los animales jovenes. Estos cambios estructurales ocurren sélo en
las regiones del cartilago sometidas a carga. Podria ser que esta tendencia al almace-
namiento de agua en las fibrillas de colageno fuera el resultado de la adaptacion a la
pérdida de proteoglicanos que se produce con la edad. Ello permitiria conservar las
dimensiones y la integridad del cartilago, y, mecanicamente, las fibrillas embebidas
en agua podrian proporcionar una resiliencia extra a unos tejidos bastante pobres en
proteoglicanos.
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La permeabilidad es lo inverso de la resistencia friccional de la matriz de un material
poroso a la circulacién de un liquido a su través. Esta permeabilidad es importante,
porque, cuando el cartilago es comprimido entre dos bloques rigidos pero porosos,
se produce una deformacion, un incremento de presién local y un gradiente de
presion hacia las zonas no comprimidas; este gradiente empuja al liquido y es la
fuerza responsable de la exudacién del liquido desde el tejido. Los dos mecanismos,
la deformacién y la circulacién de liquido, actdan simultdneamente en el cartilago
articular de una articulacién sana.

Asi pues, el cartilago posee un feedback biomecdnico regulador para prevenir la
posibilidad de la extraccion total del liquido intersticial. Este sistema esta implicado
en el sistema normal de nutricién del cartilago, la lubrificacion de la articulacién, el
sistema de transmision de cargas y el trofismo del propio tejido. Posiblemente influye
la repulsion electrostatica entre los agrecanos, lo que le permite resistir compresion
sin aumentar la presion interna, con lo que retiene liquido.

4.4.1. Efectos de la carga sobre el cartilago

El comportamiento del cartilago varia dependiendo del tiempo de actuacién de las
cargas que sobre €l se aplican. Asi, en situaciones en las que la carga y descarga
articulares se producen con mucha rapidez, como sucede durante el salto, no ha
habido tiempo suficiente para que el liquido pueda ser exprimido del tejido y éste se
comporta mas o menos como un material eldstico, que se deforma instantdneamente
bajo la carga y se recupera en la descarga. Sin embargo, en situaciones en las que la
carga se aplica con mas lentitud o se hace de una manera constante, como es el caso
de bipedestacion prolongada, se contintia deformando el cartilago aunque el liquido
ya se haya exprimido. Esta deformacion estd directamente relacionada con la fuerza
externa aplicada. En el momento de la descarga el tejido recupera sus dimensiones
originales siempre que haya suficiente cantidad de liquido y tiempo suficiente. En
el primer caso el cartilago se comporta como un material elastico, recuperandose
independientemente del tiempo; en el segundo se comporta como un material vis-
coeldstico, cuya recuperacién depende del tiempo. Un material viscoelastico sufre
mas a una frecuencia elevada de cargas o cargas de impulso, ya que provocan micro-
traumatismos repetidos, que son acumulativos.

En otras circunstancias, bajo elevadas cargas, pero con lentos movimientos de desli-
zamiento, el espesor de la pelicula de liquido disminuye y el liquido que es desalo-
jado de la matriz articular puede ser el principal contribuyente en la formacién de la
pelicula lubricante. El liquido sinovial es «secuestrado» puntualmente entre las cari-
llas articulares creando un cojin amortiguador. Una corriente liquida y electrolitica se
forma por exudacién (lubricacién por exudado). Si la pelicula de liquido disminuye
tanto que las superficies articulares acaban poniéndose en contacto, todavia puede
exprimirse mds liquido de la matriz del cartilago para ayudar a soportar las cargas.
Asimismo, la superficie se altera, produciéndose en ella pequenas rugosidades.
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Por dltimo, en condiciones extremas, como en los periodos muy prolongados de
bipedestacion, las superficies articulares estdn cada vez mas en contacto, sin que
haya movimientos que ayuden a la expresion del liquido de la matriz del cartilago.
Sin embargo, se cree que la superficie articular estd protegida bien por un gel de
ultrafiltrado de liquido sinovial bien por una capa de moléculas lubricantes que se
deslizan una sobre la otra, previniendo la abrasién entre las superficies. Este tipo
de lubricacién es independiente de la naturaleza de las superficies o incluso del
lubricante.

La adaptacién de las superficies articulares entre si, es pues compleja. En descarga o
con minima presion la curvatura de ambos extremos articulares no es absolutamente
concéntrica. S6lo con una carga importante se ajustaran debido a la elasticidad del
sistema y a la compresién de la pelicula de liquido que se ha reducido por introdu-
cirse en el interior del cartilago.

4.5. REGENERACION Y REPARACION

De todas formas el espesor del cartilago disminuye con la edad independientemente
de que exista o no artrosis.

Todas las estructuras cartilaginosas y fibrosas tienen propiedades materiales, andlo-
gas a las del hueso, (son elasticas, se tensionan cuando se las carga, son susceptibles
de microdafo y tienen mecanismos vitales que lo pueden detectar y reparar). Sin
embargo en condiciones iguales de unidades de carga se efectian mayores tensiones
y mds microdaio en ellas que en el tejido 6seo. Ante estos dafos del tejido, el car-
tilago tiene una capacidad potencial de regeneracion muy limitada. Ante un defecto
del cartilago crece a partir del pericondrio un tejido que tiene las caracteristicas de
fibrocartilago. Las condronas se redondean y cubren una tipica sustancia intercelular.
La capacidad de regeneracién a partir del pericondrio teéricamente durard toda la
vida. En el cartilago articular que no tiene pericondrio adyacente, también se forma
un fibrocartilago de tipo primitivo. Es posible una cierta capacidad de regenerar el
cartilago defectuoso a partir de un crecimiento intersticial.

Como en otros tejidos, la renovacién celular tiene lugar, aqui en concreto en perio-
dos de 800-1000 dias. Esta renovacién es muy lenta pero es la base de una potencial
regeneracion.

La gama de defectos estructurales que cabe observar en el cartilago comprende
desde la aparicién de fisuras, muy frecuente, hasta las erosiones de la capa mas
superficial. Es poco probable que todos estos efectos del desgaste se deban a un solo
mecanismo. Posiblemente, la tensién y la fatiga sean los iniciadores, seguidos por
una mala lubricacién de las superficies desgastadas. Una vez que la microestruc-
tura del cartilago se ha alterado, entran en juego los mecanismos lesivos mecanicos
antes mencionados para acentuar el proceso de degeneracion, y es posible que la
introduccion del liquido a presion entre las fisuras aumente paulatinamente su pro-
fundidad y favorezca la digestién quimica.
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Los defectos en el cartilago articular se clasifican como totales o parciales, en cuanto
a su grosor y teniendo en cuenta que la lesion llegue o no a los espacios de médula
6sea del hueso subcondral. Los defectos parciales de grosor son lesiones fibrilares
que crecen grandes y profundas durante el curso de la enfermedad pero nunca se
reparan espontaneamente. Los defectos completos de grosor pueden repararse con
tejido cartilaginoso pero de un modo transitorio e imperfecto. La hipétesis que se
ofrece comlnmente, es que el cartilago adulto es un tejido poco vascularizado, asi
las células del circulo perivascular no pueden penetrar en él. Otra propuesta es la
falta de acceso directo del cartilago articular a los estromas de médula 6sea, los
cuales tienen un gran potencial para inducir reparacién, debido a la existencia entre
ellas de una pared de cartilago calcificado.

El cartilago articular contiene dermatan sulfato y otros proteoglicanos que le confie-
ren propiedades antiadhesivas a la superficie del defecto. Ademas se ha observado
en experiencias en animales, que las células sinoviales pueden ser una fuente poten-
cial de células que induzcan a la reparacion del cartilago articular.

Asi pues, el cartilago articular tiene una capacidad limitada para repararse y regene-
rarse, y, si la tension a la que es sometido es grande, puede fracasar rapidamente. El
progreso de este fracaso puede deberse a la magnitud de las presiones soportadas, a
la acumulacién de estas solicitaciones o a la propia estructura molecular y micros-
copica de la matriz de coldageno y proteoglicano del cartilago.

4.6. CAMBIOS CON LA EDAD

Con seguridad en la cuarta década de la vida, y posiblemente en la tercera década
también, tienen lugar cambios regresivos en el cartilago hialino. Debido a un des-
censo del agua y pero también debido a cambios en la matriz extracelular acom-
panados de fendmenos de muerte celular, se produce un desenmascaramiento de
los haces de fibras coldgenas, con grandes pérdidas de condroitin sulfato principal-
mente. Este serie de procesos tiene como expresién microscopica la imagen de fibras
en asbesto. Como consecuencia de estas pérdidas, se observa zonalmente cambios
en la coloracién de la sustancia intercelular, con una progresioén del blanco-azulado
al amarillo siendo esto debido a la aparicién de productos de desecho.

5. CARTILAGO ARTICULAR Y OSTEOARTROSIS
5.1. OSTEOARTROSIS. DEFINICION

Se define la osteoartrosis como la afectacion del hueso y pérdida progresiva del
cartilago articular, cuyo origen se asocia a factores mecanicos, bioquimicos, inflama-
torios e inmunoldégicos. Siempre es constante en el proceso la afectacién del hueso
subcondral (Mankin, 1994), constituyendo no un hecho aislado del cartilago, sino
comun a cartilago y hueso subcondral. De igual manera se afecta coincidentemente
la cdpsula articular, sufriendo un notable engrosamiento (Borrachero del Campo,
1981; Mankin, 1994).
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5.2. CAMBIOS ESTRUCTURALES
5.2.1. En el cartilago

Se producen progresivamente:

1) Degeneracion velvética

Cambio del color blanco-nacarado a amarillento y sin brillo, con fino erizamiento
fibrilar en su superficie, denominado degeneracion velvética. Se corresponderia ésta
fase a la identificacion inicial a nivel histolégico de irregularidades, perforaciones y
fisuras eventuales de la “tidemark” (Thompson, 1991).

2) Fase de fisuracion

La velvetizacién progresa, aparecen pequenas fisuras en la superficie del cartilago
que suelen llegar hasta la zona intermedia o de transicién (Amstrong, 1982; Mankin,
1994).

3) Fase de ulceracion

Las fisuras se van ampliando hacia ambos lados, llegando a la fase de ulceracion, en
la que la superficie del cartilago toma un aspecto damasquinado o en mosaico, en
que pierde en determinadas zonas todo su espesor asi como la disposicion reticular
tridimensional en forma radiada, completandose la liberacion de enzimas proteo-
liticas y sustancias catabdlicas que luego analizaremos y que acaban de destruir el
cartilago y su capacidad de regeneracion (Broom, 1984; Thompson, 1991).

4) Fase de eburnacion

Es en la que el hueso subcondral suele quedar expuesto. Se identifican quistes sub-
condrales, esclerosos y proximos a la superficie articular, asi como reaccion osteofi-
tica (Borrachero del Campo, 1981; Mankin, 1994).

5.2.2. En el hueso subcondral
A) Reparacion reactiva o esclerosis subcondral

Hay una mayor condensacion y grosor del hueso subcondral en las zonas de carga
(Carter, 1976; Radin, 1972), correlativos a aumentos de grosor del cartilago situado
sobre él, sobre todo en las etapas iniciales artrésicas y acabando en adelgazamiento
del cartilago en las avanzadas (Borrachero del Campo, 1981; Miiller-Gerbl, 1975).
En las fases de fisuracién y ulceracion, se llega a producir un proceso focal de osteo-
reabsorcion y de microfracturas trabeculares, que segln algunas teorias, crearian en
su reparacion una esclerosis subcondral condensante (Borrachero del Campo, 1981;
Radin, 1973).
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B) Reparacion o reaccion osteofitica marginal

En las dreas de descarga y desde el limite osteocartilaginoso, penetra un asa o brote
vascular desde la médula 6sea, acompanado de células conjuntivas, fundamental-
mente histiocitos, que mediante un proceso de metaplasia se transformaran en osteo-
blastos, tras perforar la lamina subcondral y la capa basal calcificada del cartilago. El
recubrimiento de este osteofito es por fibrocartilago, en su mayoria colageno de tipo
|, diferente del coldgeno tipo Il tipico del cartilago hialino (Borrachero del Campo,
1981; Boskey, 1984).

5.3. CAMBIOS BIOQUIMICOS, METABOLICOS E HISTOLOGICOS:
5.3.1. Contenido en agua

Aumenta el contenido en el agua del cartilago en un 9% y su avidez por ella en
mas del 12% sobre todo en las capas superficiales (Amstrong, 1982; Cole, 1984;
Mankin, 1975; Mankin, 1974). Su aumento no esta bien explicado, sugiriéndose la
posibilidad de que la pérdida de proteoglicanos, deje huecos en la red de colagena
y aumente las cargas negativas, lo cual aumentaria la captacién y apetencia por
el agua (Mankin, 1975; Mankin, 1994). En cambio parece disminuir, mas aun, el
porcentaje de agua de las capas profundas del cartilago (Venn, 1978).

5.3.2. Proteoglicanos

Disminuyen en conjunto los glicosaminoglicanos (GAG) (Mankin, 1975; Moskowitz,
1988; Nimni, 1973;; Roberts, 1986) cambiando a su vez el cociente entre condri-
tin-4-sulfato/queratin-sulfato, disminuyendo los primeros y aumentando mds del un
50% los dltimos (Mow, 1989). A la vez es menor la longitud de las cadenas de
agregados y se altera la estabilidad y afinidad de la proteina de unién de las cadenas
laterales de glicosaminoglicanos a la cadena central de hialuronato (Inerot, 1991;
Moskowitz, 1988). Se altera el gradiente de concentracién de proteoglicanos, que
en condiciones normales es mayor de superficie a profundidad, y que tiene como
finalidad graduar los incrementos de presion osmética ante las cargas (Mankin,
1994). Aumenta también la relacién: galactosamina /glucosamina, a expensas del
numerador, lo cual traduce una dominancia del catabolismo en el cartilago de los
glicosaminoglicanos (Mankin, 1975).

5.3.3. Fibras de coldgena

No parece disminuir su cantidad (Borrachero del Campo, 1981), pero si su tamafo y
sobre todo su capacidad de ordenamiento y por tanto su resistencia al formar la red
fibrilar (Mankin, 1994). Su pérdida de afinidad en formar haces reside en la debilidad
de los puentes de union. En el cartilago artrésico se producen cambios bioquimicos:
un coldgeno tipo Il normal, se transforma en un coldgeno tipo |, similar al de la
dermis. (Mankin, 1975; Muir, 1977).
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5.3.4. Cambios enzimaticos en el cartilago

Aumentan las enzimas catabolizantes proteoliticas, sobre todo la interleukina-1 y
catepsina, que induce en los condrocitos la secrecién de colagenasas y proteoglica-
nos aumentando hasta en un 70% la degradacién enzimatica de proteoglicanos; y
las metaloproteinasas neutras, que degradan especificamente la proteina medular de
los proteglicanos (Moskowitz, 1988).

5.3.5. Acido desoxiribonucleico (ADN)

Disminuye su concentracion en lesiones avanzadas (Mankin, 1994).

5.3.6. Pirofosfato calcico

Aumentan los depdsitos de cristales de formas cuboideas y dispuestos en forma de
bandas paralelas a la superficie del cartilago.

5.3.7. Fosfatasas alcalinas

Se encuentran aumentadas pero no en una capa determinada (Mankin, 1994).

5.3.8. Condrocitos

Disminuye su ndmero, hipertrofidndose en principio (Venn, 1977).

6. FORMA Y FUNCION DEL HUESO

El hueso es una estructura ligera constituida con una enorme economia de material,
siendo y estado especialmente adaptado a su funcién, pudiendo hablarse a la vez de
estructura y forma funcional (Frick, 1991).

Distinguimos dos tipos de hueso: hueso cortical y hueso trabecular o esponjoso.
Ambos presentan dos condiciones fisicas comunes y otras muchas diferentes: el
tejido 6seo es anisotrépico y viscoeldstico. Consideramos material anisotrépico a
aquel que tiene propiedades fisicas diferentes seglin consideremos direcciones dife-
rentes dentro de su volumen y por contra isotrépico a aquel que presenta en un
mismo plano, las mismas condiciones elasticas, independientemente de la direccién
considerada dentro de él. Asi el tejido 6seo es considerado a efectos practicos como
transversal, es decir tomado idealmente plano a plano. Es viscoelastico porque pre-
senta una respuesta bifasica a la carga, como corresponde a un material que tiene
una fase sélida (mineral-red de coldgena) y una fluida (agua-médula 6sea). Estas dos
cualidades fisicas enunciadas, condicionan su comportamiento sobre todo ante altos
estreses (Burstein, 1975; Carter, 1976; Carter, 1977; Currey, 1970; Kaplan, 1994).
Su comportamiento se ajusta a una tipica curva de presién/deformacion, con tres
porciones bien definidas: parte elastica, en que el material se recupera tras el estrés
en su totalidad; una meseta plastica, en que la deformacion continda tras la retirada
del estrés y una dltima parte de rotura por fatiga (Burstein, 1975).
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6.1. HUESO CORTICAL (substantia compacta)

Su porosidad es del 5-10% y su médulo de Young (pendiente de la curva de presion/
deformacién) es 1.5 veces mayor en la direccion transversal que en la longitudinal
del hueso (Kaplan, 1994; Nordin, 1989), condicionando ante la aplicacién de una
carga que las fuerzas elasticas compresivas de direccion longitudinal tengan un valor
modular de 1.6, las transversas de 1.3 y las radiales centrifugas de 1 (Reilly, 1974).
Desde un aspecto mas explicito, cabria decir que resiste mucho mejor la compren-
sioén que la tension (Currey, 1970; Kaplan, 1994; Nordin, 1989).

En el hueso cortical se produce una pérdida de resistencia fisiolégica que acom-
pana a la edad que se cifra en un 2% por década de vida entre la 3* y 9* décadas,
pasando de 130 MegaPascales (MPa) a 110 MegaPascales (MPa), descendiendo a la
vez el médulo de elasticidad desde 17 GigaPascales (GPa) a 15.6 GigaPascales (GPa)
(Currey, 1970; Kaplan, 1994).

En el hueso cortical la linea de fractura sigue en sus trazos los puntos de debilidad
mecanica del hueso: canales de Havers, lagunas osteociticas y canaliculos entre
ellas (Kaplan, 1994).

6.2. HUESO TRABECULAR O ESPONJOSO (substantia spongiosa)

Tiene una porosidad mucho mayor que el hueso cortical, entre el 50-90%, depen-
diendo su rigidez y resistencia de tres factores:

6.2.1. Densidad aparente

Resiste fuerzas de enorme magnitud, entre 4800-6900 MegaNewtons/m? (MN/m?2)
(Brown, 1980). La resistencia a la rotura disminuye en proporcién doble que la densi-
dad (Jensen, 1991). La resistencia parece ser 75% mayor en varones (Lindhal, 1976).

6.2.2. Arquitectura

Su resistencia a la comprension con carga longitudinal no es el doble que la de
tension a la carga transversal, como ocurria en el hueso cortical, sino diez veces
mayor. Admite una deformacién de hasta el 50% de su dimensién longitudinal antes
de su punto mecdnico de rotura. La presencia de la médula 6sea en su interior le
permite aumentar e incluso modular su respuesta ante un incremento de la carga
(Burstein, 1975; Carter, 1977; Kaplan, 1994). En los dltimos afios se han publicado
trabajos que hablan de la existencia de una estructura denominada CCL-ténsulas que
consisten en una estructura de membrana lamelar formada por una mezcla de fibras
de colagena y calcio, que actuarian como auténticas membranas de tension, en el
cual la presion aplicada sobre y entre las trabéculas de la esponjosa, se transmite con
igual magnitud en todas las direcciones, implantando con ello un auténtico soporte
hidrodinamico a la carga, modulandola mediante oscilaciones de dichas membranas
(Copf et al, 1990; Copf et al, 1992).
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6.2.3. Edad

El médulo de elasticidad del hueso trabecular disminuye hasta un 30% segin aumenta
la edad (Lindhal, 1976). Se produce una disminucién del grosor, del ndmero y de
la longitud de las trabéculas, y ademds se altera la disposicién e interconexiones
espaciales de las mismas, lo cual lleva a afirmar, que decrece su resistencia por la
conjuncién de estos factores, en mucha mayor proporcién de lo que lo haria, si sélo
decreciera la densidad trabecular (Kaplan, 1994).

6.3. ASPECTOS DE LA BIOMECANICA DEL HUESO

El hueso es una estructura biodindmica sujeta a cambios constantes a lo largo de la
vida. Su fisiologia incluye complejas funciones gracias a las cuales se mantiene sus
caracteristicas externas y su estructura interna. La transformacion del hueso fibroso
en laminar, la reabsorcion y neoformacion ésea, la reparacién de fracturas, asi como
el proceso de mineralizacién estan controlados por factores mecanicos y quimicos.
Frost enunci6 cinco propiedades biomecanicas del hueso:

— Crecimiento: implica un aumento neto de la masa 6sea cuyo propésito es
conseguir un hueso adulto, a partir de una estructura fetal y mediante el
agrandamiento simple de la misma, con el objetivo de producir y mantener
un tejido competente, biomecanica y metabdlicamente.

— Modelado: se produce principalmente en el periodo de crecimiento y tiene
como fin dotar al hueso de una determinada morfologia y mantenerla.

— Remodelado: depende de la actividad osteoclastica, que permite la reabsor-
cion 6sea, y de la actividad osteocldstica que garantiza la neoformacién de
hueso. Ambas controlan el volumen 6seo en cada instante, modificando su
actividad, en funcion de la necesidades de calcio o fésforo y en respuesta a
los estimulos biomecanicos originado durante las solicitaciones repetidas a
que el hueso se vea sometido.

— Capacidad reparadora: dota al hueso de la propiedad de recuperar su com-
petencia mecdnica, ello precisa una gran aportaciéon de mineral y la correcta
integracion funcional entre los procesos bioquimicos implicados en la forma-
cion oOsea.

— Capacidad de nutricién e intercambio sangre-hueso: depende de la intima
relacion entre los vasos y el acimulo de mineral en el hueso. Consigue que se
mantengan los parametros bioquimicos necesarios para garantizar la homeos-
tasis del hueso. En ella, el papel de osteoblastos y osteoclasto, es vital para
mantener tasas constantes en el medio interno de calcio, fésforo y magnesio.
Ademas, el hueso es la reserva de sales de calcio y fosfatos y la regulacion del
metaboslimo y de los niveles plasmaticos de calcio dependen del depésito y
extraccion adecuados del calcio esquelético (Frost, 1994).

En el hueso cabe considerar propiedades mecanicas y biodinamicas. La mayor parte
de investigaciones referidas a las propiedades mecanicas del hueso, se han de realizar
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en el hueso compacto de la cortical de la parte externa de las vértebras. Los conduc-
tos de Havers ofrecen una buena resistencia a la flexion debido al buen momento
de inercia que poseen, ya que su masa se concentra en la periferia, mientras por
su interior discurren los vasos que garantizan el adecuado aporte nutricional. Estas
propiedades confieren a la cortical propiedades de material viscoeldstico, es decir,
al ser sometida a un esfuerzo, la deformacién producida experimenta un retraso o
desfase respecto de la carga aplicada. Lo que significa que, una vez cesa la carga, la
recuperacion de la forma primitiva tarda un cierto tiempo. La naturaleza viscoelas-
tica determina que la velocidad a la que se produce la deformacién influye sobre
la respuesta mecanica del hueso. En idéntico sentido, la viscoelasticidad del hueso
sirve para estimar adecuadamente el umbral de energia que es capaz de absorber
antes de romperse. Asi para estimar adecuadamente el valor de la resistencia de un
material viscoeldstico hay que precisar, ademas, la velocidad de deformacién con
que se ha realizado el ensayo mecanico.

El tejido 6seo es anisotropico y viscoelastico. Consideramos material anisotrépico a
aquel que tiene propiedades fisicas diferentes seglin consideremos direcciones dife-
rentes dentro de su volumen, vy, por contra, isotrépico a aquel que presenta en un
mismo plano, las mismas condiciones eldsticas independientemente de la direccion
considerada dentro de él. Asi el tejido 6seo es considerado a efectos practicos como
transversal, es decir tomado idealmente plano a plano. Es viscoelastico por que pre-
senta una respuesta bifasica a la carga, como corresponde a un material que tiene
una fase sélida (mineral-red de colageno) y una fluida (agua-médula ésea). Estas dos
cualidades fisicas enunciadas, condicionan su comportamiento sobre todo ante altos
estreses (Burstein, 1975; Carter, 1976; Carter, 1977, Currey, 1970; Kaplan, 1994).
Su comportamiento se ajusta a una tipica curva de presion/deformacién, con tres
porciones bien definidas: parte elastica, en que el material se recupera tras el estrés
en su totalidad; una meseta plastica, en que la deformacion continua tras la retirada
del estrés y una ultima parte de rotura por fatiga (Burstein, 1975).

Ante un esfuerzo el tejido éseo se adapta de dos maneras: primero mediante la
cantidad y distribucién de su mineralizacién y, segundo, gracias a la trayectoria orde-
nada de las trabéculas de la esponjosa. Y asi, aplicando el principio de economia
se consigue con el mismo material la maxima dureza. De manera que si se tratase
de un tejido homogéneo, cada punto podria resistir el maximo de carga y serd de
igual dureza en toda su extension, sin puntos débiles. Por lo tanto cumple la ley de
Wolff, segln la cual, la densidad y la arquitectura de un hueso estan en relacién con
la magnitud de la fuerza aplicada sobre el. Y asi, la placa subcondral en condiciones
fisiolégicas, goza de un proceso de remodelacién que mantiene la forma articular
para la 6ptima distribucién de cargas.

La hipétesis de que el tejido 6seo representa una estructura autooptimizada adaptada
a las demandas mecanicas locales ha ido tomando fuerza desde hace décadas. La
remodelacién 6sea en huesos compactos, maduros y trabéculares es el resultado de
un estimulo mecanico y diversos autores han relacionado la energia del esfuerzo con
los cambios en la densidad 6sea.
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La zona de maxima densidad 6sea del hueso corresponde a la que soporta el maximo
esfuerzo (estrés). Y la distribuciéon de densidades puede ser explicada en términos
de estrés principal actuante. Entonces las zonas de alta densidad significan puntos
sometidos a mayores tensiones, no solo en el hueso subcondral sino también en otras
regiones del hueso (Miiller-Gerbl et al., 1987, 1989, 1992, 1998).

A lo largo de la vida los procesos de modelamiento y remodelamiento controlan
el grosor, la dureza y el gradiente de las partes en el hueso subcondral. La cortical
puede deformarse bajo presién para aumentar la superficie de carga, pero siempre
menos que el cartilago.

La tensién capaz de ser soportada por el hueso subcondral en un momento de fuerza
depende del ndmero de trabéculas, su grosor y su conectividad. Estas caracteristicas
estan controladas por los procesos de modelado y remodelado éseo. Si la mayor
proporcion de carga presiona en la zona central, la dureza que alcanza el hueso
subcondral en el centro excede normalmente a la que consigue en la periferia.

Se acepta que los factores mecanicos juegan un papel importante en el inicio y
progresion de la osteoartritis en general. Pero sigue debatiéndose sobre si, el inicio
y localizacién de los cambios, tiene lugar en el cartilago o en el hueso subcondral.
Mientras la capacidad de atenuar el impacto de carga longitudinal viene determi-
nada por la tensién del hueso subcondral, el cartilago parece contribuirad reducir la
friccion durante los movimientos articulares, por lo que si aumenta la dureza del
hueso subcondral, cambia la naturaleza de éste y ello constituye el primer paso
para el desarrollo de la osteoartritis. El patron de densidad 6sea se corresponde, de
un modo general y bastante aproximado, con la dureza del hueso. También parece
existir una relacion de dependencia entre la densidad 6sea medida en unidades
Hounsfield (UH) y algunas propiedades biomecanicas del hueso subcondral. Todo
ello ha llevado a pensar que el dafio se inicia en el cartilago como consecuencia
de gradientes excesivos de tension en el hueso subcondral. Esta explicacion tiene
sus excepciones, asi por ejemplo, en la articulacion fémoro-patelar se han descrito
zonas con bajos niveles de mineralizacién y que sin embargo, se corresponden con
puntos de degeneracion precoz del cartilago. Se ha sugerido que las lesiones carti-
laginosas estarian provocadas por gradientes de tension anormalmente aumentados
en el hueso subcondral, lo que se traduciria en el cartilago como fuerzas de cizalla
verticales mds operantes en regiones fronterizas hueso-cartilago. Por lo que la mayor
dureza del hueso subcondral y, consecuentemente, la pérdida de parte de su capaci-
dad para absorber el choque de la presion, serian los responsables de la progresion
de la lesién cartilaginosa.

7. BIOMECANICA DE LA ARTICULACION PISI-PIRAMIDAL

En términos de movilidad pasiva, y si tomamos el pisiforme de un sujeto vivo con
la mufieca en flexion entre los dedos pulgar e indice, es posible provocar un des-
plazamiento en sentido radiocubital de 3 6 4 milimetros y, ademds, detectar la
interlinea articular por su cara ulnar. Este movimiento corresponde al deslizamiento
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del pisiforme sobre la superficie articular del piramidal que permanece inmévil. La
maniobra descrita es posible gracias a la laxitud de la cdpsula articular y a que las
estructuras que se insertan en la cara ulnar y radial del pisiforme se encuentran
relajadas. Sin embargo, si intentamos la misma maniobra en las mismas condiciones
pero en sentido proximodistal, no obtendremos ningtin desplazamiento apreciable.
Las estructuras que se originan en el polo distal del pisiforme son, en conjunto, poco
elasticas y suponen una mayor limitacién articular.

Tanto activa como pasivamente, el Gnico elemento mévil de la articulacion pisi-pi-
ramidal es el pisiforme, y se mueve gracias a la accién de los misculos flexor ulnar
del carpo y abductor del quinto dedo. Por lo tanto, y teniendo en cuenta que su polo
proximal esta libre de inserciones y que el polo distal se encuentra sometido a un
fuerte anclaje ligamentoso, el movimiento del pisiforme gira en torno a un eje antero-
posterior. De esta forma, en los movimiento de abduccién de la mufeca, el polo proxi-
mal del pisiforme se desplaza hacia dentro, mientras que en adduccién se desplaza
hacia fuera. Asi mismo, en la flexién y abduccién del quinto dedo, el polo proximal
del pisiforme se desplaza hacia dentro y atras. En la prensién palmar, con la mufeca
en flexién y adduccion, y con el quinto dedo en flexién, la tendencia del pisiforme a la
subluxacion hacia fuera es contrarrestada por los musculos flexores de los dedos que
tensan el retinaculo flexor (Garcia Elias, 1982; Laude et al., 1979). Figura 12A.

Con la muneca en flexion el tendén del flexor carpi ulnaris tracciona proximalmente
y volarmente del pisiforme, lo que provoca un ensanchamiento del espacio articular.
Con la muneca en extension, el pisiforme se desplaza distalmente y se produce un
estrechamiento del espacio articular. Segiin Theumann, la separacion media entre
pisiforme y piramidal es de 2 mm en direccién proximal con la muneca en flexién,
y 4,4 mm en direccion distal y con la mufieca en extension (Theumann et al., 2002).
Figura 13.

El ligamento pisi-uncinato es el primer estabilizador del pisiforme contra el despla-
zamiento ulnar. La seccién de este ligamento resultaria entre 2 y 3 veces el desplaza-
miento en direccion ulnar. El ligamento pisi-metacarpiano es el primer estabilizador
contra el desplazamiento proximal del pisiforme. La seccién del ligamento permitiria
entre 2 y 3 veces la excursion proximal del pisiforme. El ligamento pisi-piramidal
ulnar es el primer estabilizador contra la translacién radial del pisiforme El retinaculo
flexor y extensor acttan como estabilizadores secundarios (Rayan et al., 2005).

Los principales estabilizadores del pisiforme son, por tanto, el tendén del flexor ulnar
del carpo, el ligamento pisi-uncinato, el ligamento pisi-metacarpiano y el ligamento
pisi-piramidal ulnar (Pevny et al., 1995, Rayan at al. 2005). Figura 12B. Una lesién
en cualquiera de estas estructuras puede provocar una luxacion del pisiforme con
inestabilidad de la articulacion pisi-piramidal. Esta inestabilidad puede dar lugar
a una osteoartritis secundaria relacionada con el aumento de movilidad articular
(Belliappa, 1992, Seradge, 1989) y a la irritacién del nervio cubital en el canal de
Guyon (Carroll 1985).

La integridad de la articulacion pisi-piramidal asi como de las estructuras que en ella
confluyen es fundamental en los movimientos de prensién de la mano.
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abd

A : B

Figura 12. A. Esquema representativo de las inserciones musculo-ligamentosas del pisiforme. Tomado
de Laude et al., 1979. B. Principales estabilizadores de la articulacién pisi-piramidal. abd: abductor del
quinto dedo, pm: ligamento pisi-metacarpiano, ph: ligamento pisi-uncinato, ppu: ligamento pisi-pira-
midal ulnar; p: pisiforme, h: ganchoso, fcu: flexor carpi ulnaris, M5: quinto metacarpiano.

A B C

Figura 13. Mufeca con 30° de extension y 30° de supinacion del antebrazo. A. Musculatura en reposo.
B. Musculos flexores en contraccién, desplazamiento proximal del pisiforme con reduccion del espacio
articular. C. Musculos flexores en contraccién maxima con desplazamiento proximal del pisiforme se
desplaza proximalmente con reduccién del espacio articular.
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8. PATOLOGIA DE LA ARTICULACION PISI-PIRAMIDAL

Las patologia de la articulacion pisi-piramidal debe sospecharse en presencia de
dolor ulnar en la mufeca que aumenta con movimientos de flexién y/o desviacién
ulnar o con movimientos de oposicién entre pulgar y menique. La percusién o pre-
sion directa sobre el pisiforme reproduce los sintomas. Este dolor puede ser evocado
mediante el test de traccién del pisiforme que consiste en colocar la muneca en
flexion con el flexor ulnar del carpo relajado mientras el explorador moviliza el
pisiforme contra el piramidal con direccién ulnorradial.

Presentamos una recopilacién de las alteraciones que a las que esta expuesta esta
articulacion.

8.1. ANQUILOSIS DEL PISIFORME

En condiciones normales la dermis se desliza libremente sobre el plano del retina-
culo flexor y del pisiforme. En el caso de una quemadura de 3° grado de la mano con
adherencias del plano cutaneo al retinaculo flexor y al pisiforme, la clinica cursa con
déficit de movilidad del pisiforme con fuerza de prensién dolorosa y disminuida en
amplitud e intensidad (Moraux et al., 2014).

8.2. ROTURA DEL LIGAMENTO PISI-UNCIFORME

El ligamento pisi-uncinato es uno de los estabilizadores principales de la articulacion
pisi-piramidal (Rayan et al., 2005). Su rotura provoca una luxacién del pisiforme
hacia dentro y atrds. En la clinica existe limitacion y dolor en la fuerza de prensién
(Moraux et al., 2014). Figura 14.

Figura 14. A. Imagen T1 coronal del ligamento pisi-uncinato (flecha negra), tras caida sobre la palma de
la mano. Punta de flecha negra sobre el ligamento pisi-metacarpiano. B. Imagen T1 coronal normal de
los ligamentos pisi-uncinato (flecha blanca) y pisi-metacarpiano (punta de flecha blanca). P: pisiforme,
H: ganchoso, ADM: abductor quinto dedo. Tomado de Moraux et al., 2014.
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8.3. ESQUINCE PISI-PIRAMIDAL

Se trata de una patologia menor pero mas frecuente que el resto. Se presenta tras un
traumatismo hipotenar con dolor, edema, hematoma ocasional y aumento del dolor
s6lo en movimientos de la extension y abduccion de muneca (Garcia-Elias, 1982).

8.4. SUBUXACION DEL PISIFORME

Segln Laczay, una de cada cinco personas posee una movilidad aumentada de la
articulacion pisi-piramidal que se traduce en una subluxacién proximal en flexion
con cierto grado de rotacién sobre un eje oblicuo horizontal (Laczay, 1974). Esto
altimo Ilevo al autor a cuestionar los casos de luxacion publicados hasta entonces
(Garcia-Elias, 1982).

8.5. LUXACION DEL PISIFORME

La luxacion del pisiforme es rara y resulta del trauma hipotenar directo. Su diagnos-
tico es dificil y frecuentemente tardio. Se debe sospechar cuando el espacio intraar-
ticular es mayor de 4 mm con pérdida de paralelismo entre las superficies articulares
de més de 20°y el desplazamiento, proximal o distal, respecto al piramidal es mayor
del 15% de la superficie articular (Vasilas, 1960).

8.6. FRACTURA DEL PISIFORME

Son muy raras, entre el 0,2 y el 2% de las fracturas del carpo (Jacobs, 1948, Vasilas
1960, O'Shea et al., 2012, Suh et el., 2014) y pasan frecuentemente desapercibidas
en las radiografias de rutina. Se presentan aisladas o asociadas a fracturas de los hue-
sos del carpo o del extremo distal del radio. La causa mds frecuente es la caida con la
mufieca en extensién con impacto directo sobre el pisiforme produciendo fracturas
lineares (transversa o longitudinal), fracturas conminutas o fracturas por impactacion
pisi-piramidal. La fractura-avulsion ligamentosa distal puede ser el resultado de la
contraccion poderosa del flexor ulnar del carpo. Por Gltimo, se han publicado frac-
turas de stress en jugadores de voley-ball y en competidores de combate sin armas
(Israeli et al., 1982). Figura 15.

8.7. FRACTURA DEL PIRAMIDAL

En las fracturas de los huesos del carpo, la fractura del piramidal es la segunda en
frecuencia después de la fractura de escafoides, aproximadamente un 15% del total.
Los mecanismos son dorsiflexion con desviacion ulnar de la muneca (Suh et al.,
2014). Aunque algunos autores la consideran una fractura por compresién de una
estiloides ulnar o de un ganchoso prominente, el tipo mas frecuente son las fracturas
de avulsion de las inserciones de los ligamentos radiopiramidal dorsal y pirdmidoes-
cafoideo (intercarpal dorsal) en el vértice del piramidal (Garcia-Elias 1987, Becce et
al, 2013, Hocker et al., 1994).
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B

Figura 15. A. Rx posteroanterior de mufieca. Fractura transversa del pisiforme evidenciada con flechas
blancas. B. Rx vision carpal. Fractura avulsion de pisiforme sin trauma directo por contraccion isométrica
del flexor carpi ulnaris Tomado de Moraux et al., 2014.

8.8. OSTEOARTRITIS PISI-PIRAMIDAL

Los signos radiograficos de osteoartrosis pisi-piramidal son: reduccion del espa-
cio articular, esclerosis subcondral, osteofitos y cuerpos 6seos intraarticulares.
Ecograficamente se puede aparecer sinovitis, liquido intraarticular con distensién
del receso articular, osteocondromas y osteofitos secundarios.

8.8.1. Osteoartritis primaria

La articulacién pisi-piramidal es la segunda localizacién mds frecuente de osteoar-
tritis de mufieca después de la articulacion escafotrapezoidea (excluyendo la arti-
culacion trapeciometarcarpiana). Asimismo, la osteoartritis primaria es la primera
causa de osteoartritis de la articulacion pisi-piramidal, que suele afectar a mujeres
por encima de 50 anos de edad sin antecedentes de traumatismo. Es normalmente
bilateral, con aparicién progresiva del dolor (Le Nen, 2000). Y se puede asociar a
neuropatia ulnar en un tercio de los casos (Seror et al., 2013). Figura 16.

8.8.2. Osteoartritis secundaria

Puede ser el resultado de microtraumatismos directos o indirectos. La osteoartritis por
microtrauma indirecto es consecuencia de contracciones poderosas y repetitivas del
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Figura 16. Rx de mufieca semisupinada de mujer
de 56 afios con osteoartritis primaria pisi-piramidal
con estrechamiento del espacio articular, esclero-
sis del hueso subcondral y osteocondroma en el
receso distal (flecha blanca), P: pisiforme. Tomado
de Moraux et al., 2014.

flexor ulnar del carpo en profesionales o deportes como tenis (“raquet tennis player”)
que provoca compresion y torsion en la articulacion (Jenkins, 1951; Helal 1978;
Carroll et al., 1985). Aparece mas frecuente en mujeres, con edades mads jovenes que
en los casos de osteoartritis primaria (Le Nen, 2000). La articulacién también esta
expuesta a microtraumas directos repetitivos en trabajadores manuales y jugadores
de volley-ball. (Rodineau et al., 2006).

8.8.3. Osteoartritis posquirdrgica

El retindculo flexor es un estabilizador secundario de la articulacién pisi-piramidal.
Su seccién en la descompresion del nervio mediano en el canal del carpo puede
contribuir o enmascarar una disfuncién pisi-piramidal con dolor, probablemente
secundario a la traslaciéon medial del pisiforme (Paley et al., 1987 y Le Nen, 2000).
Esta es una complicacion rara, informada en un 1,1 % de una serie de 500 interven-
ciones de sindrome del canal carpiano (Seradge et al., 1989).

8.9. Quiste artrosinovial

La presencia de quistes sinoviales en [a eminencia hipotenar se asocia con la osteoar-
tritis pisi-piramidal que puede cursar con parestesias, dolor o clinica de neuropatia
cubital (Seror et al., 2000). El quiste se puede extender hacia el canal de Guyon o
hacia el hiato pisi-unciforme y comprimir o infiltrar el nervio cubital. La compresion
del nervio en el canal de Guyon antes de su division en rama profunda y superfi-
cial, puede causar déficit sensitivo y motor, mientras que la compresién a nivel del
hiato pisi-unciforme solo afectaria a la rama profunda del cubital causando un déficit
exclusivamente motor (Hayes et al., 1969; Seror et al., 2000).
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Figura 17. Sinéstosis pisiforme-ganchoso. A. Rx posteroanterior B. Tomografia computerizada sagital.
H: ganchoso, P: pisiforme, U: cibito, T: piramidal. Tomado por Moroaux et al., 2014.

8.10. SINOSTOSIS

Existen 30 casos publicados de sindstosis pisi-uncinato. Normalmente bilateral y
en individuos de origen africano. Burnett publica una frecuencia de 0,76% en una
poblacién de 527 nativos sudafricanos (Burnett, 2011). Otras sindstosis publicadas
son la osificacién del tendén del flexor ulnar del carpo y la transformacién metapla-
sica del ligamento pisi-unciforme (Saylisoy et al., 2011). Existe un caso publicado
de sinostosis entre el pisiforme y la parte distal del hueso del ganchoso asociado a
sincondrosis del gancho con el ganchoso (Tsionos et al., 2004). Estas uniones suelen
cursar asintomaticas, son hallazgos casuales susceptibles de sufrir también fracturas
o traumas. La mayoria de las veces, debutan con neuropatia ulnar (Louaste et al.,
2007) y mas raramente con neuropatia del mediano (Tsionos et al., 2004) o con
lesion del tenddn flexor profundo del quinto dedo (Tsionos et al., 2004). Figura 17.

8.11. PINZAMIENTO ULNO-PISIFORME

El pinzamiento entre el extremo distal del cuibito y el polo proximal de pisiforme y
piramidal tras fracturas desplazadas del radio es infrecuente pero estd documentado
entre las patologias pisi-piramidales (Moraux et al., 2014). Figura 18.

8.12. REUMATISMO

Como articulacion sinovial, la pisi-piramidal es susceptible de afeccion de desérde-
nes reumaticos como artritis reumatoide, artritis psoridsica, artritis idiopatica juvenil
o enfermedad de depésito de cristales. Se ha publicado recientemente una hipertro-
fia del pisiforme secundaria a artritis psoriasica (Chikura, 2011).

57



1. Introduccion

B

Figura 18. Pinzamiento entre la estiliodes ulnar y el pisiforme tras fractura distal del radio. A. Rx
posterioanterior. B. CT coronal. Tomado de Moraux et al., 2014.

8.13. CONDROMATOSIS SINOVIAL

La condromatosis sinovial es una metaplasia que afecta a articulaciones, bolsas o
tendones sinoviales, membranas sinoviales en los que se producen multiples nédulos
de cartilago. Es casi siempre monoarticular y afecta a articulaciones grandes como
rodilla, cadera y hombro. Se observa raramente en la mano. Sélo se han publicado
escaso niimero de casos afectando a la articulacién pisi-piramidal. Tudor publica un
nico caso de condromatosis pisi-piramidal asociada a osteoartosis secundaria de la
articulacion (Tudor et al. 2007). Figura 19.

Figura 19. Rx con 30° de supinacién y 30° de flexion dorsal en ambas mufecas revela mdltiples sombras
radiodensas (flecha blanca) con osteoartritis secundaria (punta de flecha blanca). Tomado de Tudor et
al. 2007.
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8.13. OSTEONECROSIS

La osteonecrosis es un hecho excepcional, sélo se han descrito tres casos aislados
en la literatura internacional (Garcia, 2006; Match, 1980; Olah, 1968). El pisi-
forme recibe una aporte vascular rico y constante, de hecho es una de las opciones
reconstructivas en la necrosis avascular del semilunar o Enfermedad de Kienbock
(Gelberman et al., 1983; Logroscino et al, 1938).
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Las lesiones degenerativas del cartilago articular de la articulacién del hueso pisi-
forme con el piramidal son una causa cada vez mas frecuente de dolor ulnar en la
mufeca. La incidencia de osteoartritis pisi-piramidal ha aumentado notablemente
en los Gltimos afnos y se le ha relacionado como causa de dolor de origen ulnar. Esta
situacion invita a profundizar en los mecanismos de degeneracion de esta articula-
cién, con un enfoque acerca de los cambios estructurales que acontecen en los dos
elementos claves de la articulacién: el cartilago articular y el hueso subyacente o
hueso subcondral.

A lo largo de la bibliografia encontramos autores que han estudiado la articula-
cién pisipiramidal. En 1951 aparecen publicados los primeros casos de osteoartritis
pisi-piramidal descritos por Jenkins y Lecock (Jenkins, 1951; Lecock, 1951). En 1981,
Laude lleva a cabo un estudio sobre la anatomia funcional del pisiforme (Laude,
1981). Poco después, Garcia-Elias realiza un estudio exhaustivo sobre todo lo publi-
cado en relacion a las lesiones traumaticas del pisiforme (Garcia-Elias, 1982). Mas
tarde Palmieri, en 1983, presenta seis casos de osteoartritis pisi-piramidal sobre un
total de 33 pacientes con dolor en la regién del pisiforme (Palmieri, 1983). En 1986,
Johnston y Tonkin publican la serie mas numerosa sobre esta patologia con nueve
casos (Johnston et al., 1986). Pevny, en 1995, publica un trabajo anatémico y funcio-
nal sobre la articulacion del hueso pisiforme con el piramidal, sin embargo no aporta
ningun dato sobre los cambios degenerativos en el citada articulacion (Pevny, 1995).
Yamaguchi en 1998 y Rayan en 2005 exponen sendos estudios anatémicos centra-
dos en el aparato ligamentario y en el patron de cambios degenerativos articulares
(Yamaguchi et al., 1998; Rayan et al., 2005).

En los ultimos 20 afos el argumento ha ido tomando mas interés, pero siempre
desde el punto de vista clinico. Son pocos los estudios que han profundizado sobre
la morfometria o sobre la funcionalidad de esta articulacion.

El articulo mas completo y reciente sobre la patologia que afecta a la articulacion
pisi-piramidal estd publicado en 2014 por Moraux. En dicho articulo los autores
elencan toda una serie de trastornos y hallazgos poco reconocidos como causa de
dolor ulnar carpal (Moraux et al., 2014).

La mayoria de los autores coinciden en que los cambios degenerativos articulares
provienen de una instabilidad articular provocada por desequilibrio de las insercio-
nes que reciben pisiforme y piramidal.
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Il. Planteamiento del problema e hipédtesis de trabajo

La realizacion de estudios mds funcionales que los efectuados hasta la fecha procede
de la posibilidad de analizar “in situ” los componentes articulares, mediante tomo-
grafia computerizada y métodos de analisis de imagen, en sujetos vivos y modelos
de experimentacion.

Este estudio utiliza un valioso material proveniente de las donaciones que recibe el
Departamento de Anatomia de la Universidad Miguel Hernandez. Por otra parte,
la técnica principal que se va a utilizar en el trabajo, debidamente perfeccionada,
puede ser utilizada de rutina en servicios hospitalarios en sujetos ambulantes, lo
cual implica un beneficio social inmediato a corto plazo para la poblacién. Del
mismo modo, los datos que se obtendrian en este estudio permitirian disponer de
un material que, tratado estadisticamente de un modo adecuado, podrian ser utili-
zados como “plantilla base” de afecciones osteoartrésicas de las articulaciones de
la mufeca.

1. HIPOTESIS

La morfometria de la articulacion pisi-piramidal, los cambios degenerativos de las
superficies articulares y la densidad ésea subcondral deben estar interrelacionados.

2. OBJETIVOS

Los objetivos de la investigacion son los siguientes:

1. Analisis morfométrico de las superficies articulares de los huesos pisiforme y
piramidal.

2. Demostrar que superficies articulares congruentes en la articulacion pisi-pi-
ramidal sufren menor grado de degeneracion del cartilago articular que las
no congruentes.

3. Estudio de los pliegues sinoviales de la articulacion.

4. Estudio del patron degenerativo de los cartilagos articulares de los huesos
pisiforme y piramidal.

5. Estudio del patrén de densidad 6sea subcondral de los huesos pisiforme y
piramidal.

6. Relacion entre el patrén degenerativo de las superficies articulares de los
huesos pisiforme y piramidal con el patrén de densidades 6seas del hueso
subcondral del pisiforme y piramidal analizada mediante técnicas de imagen.

7. Analisis estadistico de correlacion de las variables.

8. Corroborar la hipétesis de Radian (Radian et al.1979) en la que las zonas
de elevada densidad 6sea subcondral, con cambios minimos de lesion car-
tilaginosa pueden reflejar un proceso incipiente de estrés que pudiera hacer
progresar la lesién del cartilago.
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1. DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA MUESTRA

La investigacién se ha llevado a cabo en el Departamento de Histologia y Anatomia
de la Universidad Miguel Herndndez sobre caddveres humanos conservados en for-
mol provenientes del laboratorio de diseccién de la Facultad de Medicina de la
citada universidad y de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia.

Se estudiaron 25 especimenes de extremidad superior amputados a nivel de tercio
proximal de antebrazo, a 20 cm de la interlinea articular de la mufeca. La edad
media de la muestra es de 67 afos, con un rango de 57 a 75 anos. Se distribuyen en
15 (60%) varones y 10 (40%) mujeres, de los cuales 14 (56%) son manos derechas y
11 (44 %) izquierdas. Tabla 1.

Se aplicaron los siguientes criterios de exclusion: causa de la muerte relacionada con
la enfermedad articular primaria, evidencia de malformaciones, lesiones inflamato-
rias, traumatismos o procedimientos quirdrgicos previos sobre la articulacion de la
mufeca estudiada.

Cada uno de los especimenes se conservé con la misma técnica, en formol diluido
al 4%, con una duracion de tiempo similar.

EDAD EN ANOS SEXO n (%) LADO n (%)
Media 67 anos Hombres 15 (60%) Derecho 14 (56%)
DS* 4,9 Mujeres 10 (40%) Izquierdo 11 (44 %)
Mediana 67
Rango 57-75

Tabla 1. Descripcién de la muestra segun las variables demograficas. * Desviacion estandar

2. METODO DE DISECCION ANATOMICA

Se procedi6 a la diseccion protocolizada e identificacién de las estructuras que
se insertan en el pisiforme y de la articulacién pisi-piramidal. La diseccion de las
mufecas fue realizada mediante el uso de lupas de aumento de 2,5, con mango de
bisturi nimero 3, hoja del 15, pinzas de diseccién con dientes tipo Adson y tijeras de
Metzembaum de 14 cm de punta roma. En cada uno de los especimenes se realiz6
una incision de entre 8 y 10 cm de longitud, que sigue el borde ulnar del flexor
ulnar del carpo, continua por el borde ulnar del pisiforme y a la altura de su polo
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distal se medializa para terminar en la palma de la mano a nivel del cuarto espacio
intermetacarpiano. La piel y el tejido celular subcutdneo del compartimento ulnar
fueron rechazados. El pisiforme aparece completamente cubierto por estructuras de
tejido blando: el tendé6n del flexor del cubital anterior, el abductor del quinto dedo,
el retindculo extensor, el retinaculo flexor, el ligamento pisi-uncinato, el ligamento
pisi-metacarpiano y la capsula articular pisi-piramidal. La insercién proximal del
abductor del quinto dedo cubre la mayor parte del polo distal y medial del pisiforme.
El ligamento pisi-uncinato aparece como un ligamento grueso, fuertemente anclado
a la porcion distal y lateral del pisiforme y se extiende hasta la porcion distal y
lateral del gancho del ganchoso. El ligamento pisi-metacarpiano aparece como una
estructura mas pequefa y mas larga que el pisi-uncinato y con un aspecto mds plano.
Su origen en el polo distal del pisiforme es medial al origen del pisi-uncinato. Sus
fibras orientadas de proximal a distal, se encuentran situadas profundas al abductor
del quinto dedo y a lo largo del aspecto ulnar del gancho del ganchoso. El retinaculo
extensor se inserta en el borde medial de la parte mas distal del tend6n y en la mas
proximal del abductor del quinto dedo. Por debajo del retinaculo extensor la capsula
pisi-piramidal aparece mas gruesa y fuerte que en los lados proximal y distal con una
estructura capsuloligamentosa diferente: el ligamento pisi-piramidal ulnar y pisi-pi-
ramidal radial en el lado radial.

El retindculo extensor y el flexor fueron disecados y desinsertados de hueso pisi-
forme. La arteria y el nervio ulnar fueron disecados y rechazados lateralmente. Las
fibras del madsculo abductor del quinto dedo que se originan en el pisiforme asi
como las fibras del tend6n del flexor ulnar del carpo que se insertan en el pisiforme
fueron identificadas y respetadas. También fueron identificados y dejados intactos
los ligamentos pisi-metacarpiano y pisi-unciforme. Se seccioné por su parte media
el ligamento pisi-piramidal ulnar que permitié la apertura de la articulacion y la
exposicion de las superficies articulares.

3. ANALISIS MORFOLOGICO DEL CARTILAGO ARTICULAR

Se procedi6 al estudio in situ de las superficies articulares de los huesos pisiforme
y piramidal de forma que fueron examinados el didmetro transversal, el diametro
longitudinal, la forma, la existencia de pliegues sinoviales desarrollados en ambas
superficies articulares y las lesiones del cartilago articular.

3.1. MEDICION DE LOS DIAMETROS

La medicién de los didmetros transverso y longitudinal del cartilago articular de los
huesos pisiforme y piramidal se realizé6 mediante un calibrador con una precision
de 0.1 mm.
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3.2. CLASIFICACION DE LA FORMA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

La forma de ambas superficies fue clasificada seglin su semejanza geométrica como:
oval, redondeada, rectangular, ovoide, semilunar con borde radial convexo, semilu-
nar con borde ulnar convexo, semilunar alargada con borde ulnar convexo, ovoide
con borde radial convexo, rectangular con escotadura distal, rectangular con pro-
longacion préximo-distal, triangular con base proximal, triangular con base distal,
ovoide con escotadura préximo-ulnar, ovoide con escotadura préximo-ulnar y radial
y rectangular con escotadura proximal y distal.

Esta variable en el estudio estadistico se recodificé en 3 categorias: redondeada,
rectangular y otras, para cada una de las dos superficies articulares.

Finalmente las articulaciones se agruparon en dos bloques segin la forma de las
superficies articulares: concordante, superficies articulares pisiforme y piramidal que
coinciden en la forma redondeada o rectangular, y no concordantes.

3.3. ESTUDIO DE LOS PLIEGUES SINOVIALES

Los pliegues sinoviales de ambas superficies fueron observados al microscopio
optico y ordenados segln su existencia o no existencia y su localizacién en el borde
proximal, borde distal, borde radial y borde ulnar.

3.4. CLASIFICACION DE LAS LESIONES DEL CARTILAGO

Las lesiones de cartilago fueron clasificadas en cuatro grados de menor a mayor
gravedad. El grado I, normal, tiene una lamina brillante e intacta que parece normal.
El grado 1l, leve, existe una disrupcion de la [dmina brillante con minima fibrilacién
en su superficie. En el grado Ill, moderado, aparecen fisuras en la capa profunda
de la superficie articular. El grado IV, grave, consiste en la exposicion del hueso
subcondral.

4. CONFECCION DE ESQUEMAS DE LA SUPERFICIE ARTICULAR

Se confecciond un esquema estandar para todos los especimenes de las superficies
articulares de los dos huesos donde se representd, a través de la observacion al
microscopio Optico (Zeiss-lkon), un mapa de las lesiones del cartilago del pisiforme y
del piramidal. A cada grado de lesion se le asign6 un color. Para realizar las imagenes
se utilizé el Corel Paint sobre el modelo dibujado previamente y a continuacién se
exportaron las imagenes al programa Adobe PhotoShop y de ahi se compusieron las
figuras definitivas en el programa Aldus Pagemaker.

4.1. EVALUACION DEL GRADO LESIONAL DEL CARTILAGO ARTICULAR

En los esquemas realizados a propésito, se representé el grado lesional de la super-
ficie del cartilago articular. La representacion grafica comparativa se realizé para
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mejor comprension visual de los resultados y tanto en la visién de la articulacién
pisi-piramidal.

A cada uno de los cuatro grados de lesion se le asigné un color diferente, siendo
el color mas claro la lesion mds leve, y el mas oscuro la lesion mas grave. De esta
forma la correspondencia queda como sigue: lesién de grado I, color azul claro con
pequenas estrellas dispersas; lesion de grado Il, color verde; lesion de grado Ill, color
naranja y lesién de grado IV, color rojo. En los casos donde las lesiones de grado | y
Il se superponen, las zona aparece verde (grado Il) con pequenas estrellas dispersas
(grado I). Figura 20. El resto de lesiones solapadas correspondieron a los limites entre
las zonas lesionadas y fueron considerados segun el drea mayor de lesion.

Grados
de lesion

Superficie del Pisiforme Superficie del Piramidal D

Figura 20. Esquema representativo de los grados de lesion de las superficies articulares de pisiforme y
piramidal. D: distal. P: proximal. R: radial. U: ulnar.

5. ANALISIS DE IMAGEN DE LA REGION SUBCONDRAL DE LOS
HUESOS PISIFORMEY PIRAMIDAL

5.1. REALIZACION DE LA TECNICA DE TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC)

El estudio TC se realiz6 con aparato Phillips de cuarta generacion Tomoscan CX/s,
realizando en cada una de las mufiecas seleccionadas, de seis a ocho secciones en
el plano transversal siguiendo la direccién de proximal a distal con las siguientes
caracteristicas técnicas:

— secciones de 2 mm de espesor.

— 120 kilovoltios (KV) y 220 miliamperios (mA).
— Tiempo de barrido: 6 segundos.

— Ventana de hueso: (W) 2000 y contraste 400.
— Ancho de ventana: + 700.

— Desplazamiento: 1 mm.

El revelado se hizo de manera automatica con similares condiciones técnicas.
Tras la obtencién de todos los estudios TC, clasificamos con ayuda de la escala de
unidades Hounsfiel (UH) de la consola CPU (unidad central del ordenador) del
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Tomoscan, cinco rangos de nivel de densidad relativa en cada seccién de los TC.
Estos niveles son los siguientes:

+ Nivel 0 : <300 UH
+ Nivel 1 :300-499 UH
+ Nivel 2 : 500-699 UH
+ Nivel 3 : 700-800 UH
+ Nivel 4 : >800 UH

Las imagenes TC fueron tratadas en el software del aparato con una ventana no
linear de 5 niveles, que da isozonas. Mediante el ROI (drea de mm?, ndmero de
pixeles: 200), se calcularon los valores medios UH de las diferentes isozonas, defini-
das por la reunién de los puntos de igual o similar densidad 6ptica. De esta manera
se obtuvieron distribuciones de distinta densidad en cada regién de cada mufeca.
Finalmente las isozonas se convirtieron y retocaron en un programa de retoque foto-
grafico (Adobe PhotoShop).

La densidad 6sea relativa s6lo pudo ser valorada en el plano transversal en los cortes
proporcionados por el TC y se midio en tres areas: radial, ulnar y central.

Esta variable en el estudio estadistico se recodific6 en 3 categorias: minimo, que
corresponde al nivel 0y 1, intermedio, corresponde al nivel 2, y maximo, que corres-
ponde al nivel 3y 4.

5.2. TRATAMIENTO INFORMATICO DE LAS IMAGENES TC

A continuacién cada una de las imagenes TC fue digitalizada mediante un escaner
automatico (Scanjet 6100c) con una resolucién 6ptica de 600 pixeles por pulgada
(600 pp.).

El proceso de digitalizacion puede definirse como el proceso de gradacién de ima-
genes en el cual los cambios de energia luminosa se miden y se graban en forma de
secuencia de nimeros binarios, a ésta imagen se la denomina bitmap o imagen en
mapa de bits, y puede ser convertida en nuestro caso en un fichero de extension TIF.
Para el proceso de digitalizacion se aplicé un programa informatico comercial con-
vencional (Deskcan) ajustado a la CPU al que va acoplado el escaner que permitia
una resolucion de 512 x 512 pixeles en 28 niveles de grises.

Tras digitalizar cada seccion TC, usando el programa Deskcan, se realizaron a conti-
nuacion y sucesivamente las operaciones de: 1) ecualizacion, 2) correccion del tono,
3) positivizacion, 4) posterizacién y 5) tratamiento 6ptico-informatico de las seccio-
nes mediante las cuales hacemos perceptibles a la sensibilidad 6ptica del globo ocu-
lar humano, detalles que a pesar de estar en la imagen TC no podian ser percibidos.

5.2.1. Ecualizacion

La ecualizacién mejora el contraste de la imagen distribuyendo de la manera mas
uniforme posible, la frecuencia de los valores de gris para que los cambios sutiles en
la intensidad de la imagen sean mas notables.
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5.2.2. Correccion del tono

La correccién del tono consiste en una modificacion de la tabla de asignacion interna
del ordenador, que se realiza para tratar la oscuridad de las imagenes originales TC.

5.2.3. Positivizacion

El tercer proceso es la positivizacién de la imagen, para lo cual se invierten los
valores de la escala de grises de la imagen TC, la cual se considera que es el negativo
fotografico.

5.2.4. Posterizacion

A continuacion se realiza la cuantificacion, reduccién de niveles o posterizacion,
proceso mediante el cual se reduce a un determinado valor el nimero de niveles de
gris de una imagen, con ello asignamos nuevos rangos (intervalos de niveles de gris)
a la imagen haciéndola apta para el estudio al aumentar el contraste entre un rango
y otro. Hemos posterizado todas la imagenes a seis niveles, obteniendo un diagrama
en escalera en el que cada uno de los ocho rangos integra 32 niveles de gris con la
misma intensidad. La imagen final fue tratada mediante un programa de representa-
cién grafica que permitia seleccionar automaticamente las areas de la imagen con
un rango determinado de valores de gris. Decidimos seleccionar los tres niveles mds
oscuros, correspondientes al hueso de mayor densidad, convirtiéndolos en negro y
desechando el resto de niveles; como cada nivel abarca 32 grises, habremos selec-
cionado 32 x 3 = 96 niveles mas oscuros de la placa TC inicial. De la representacion
asi obtenida de la mufieca y carpo, se seleccion6 la zona que contiene el hueso
subcondral, que para mayor seguridad consideramos en un espacio de 4 mm desde
la superficie a la profundidad del hueso.

5.2.5. Tratamiento 6ptico informatico

En cada uno de los casos se representé graficamente en secciones numeradas corre-
lativamente y en visién del plano transversal de la mufieca, obteniendo asi la repre-
sentacion del patrén de densidad del hueso subcondral de la mufieca humana en el
plano transversal.

5.3. ANALISIS DE IMAGEN DEL HUESO SUBCONDRAL

Ese apartado lo subdividimos en dos subapartados:
a) obtencioén de la densidad 6sea subcondral relativa y
b) andlisis de la densidad 6sea relativa

5.3.1. Obtencion de la densidad 6sea subcondral relativa

Para obtenerla se ha utilizado un método indirecto, basado en las propiedades 6pti-
cas de la imagen. En el primer caso analizado, se midieron con la funcién UH de la
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consola del apartado TC las unidades UH relativas de densidad 6sea. Estas unidades
se midieron en 20 puntos de la zona superficial y profunda del hueso subcondral.
De aqui se hizo un mapa de unidades UH que representaba los valores de densidad
en UH, creandose isozonas de la misma o similares densidades. Estas isozonas con-
cordaban con la apariencia de un falso color o gris dado por un programa elaborado
en Matlab con el cual se pueden visualizar las densidades 6pticas de la imagen.
Dado que hay una concordancia entre las unidades UH y sus isozonas y la densidad
Optica de las imagenes, seguimos por este Gltimo camino, por razones practicas y de
viabilidad, ya que la consola del TC no estaba siempre disponible, y el otro método
se podia efectuar en el laboratorio.

5.3.2. Andlisis de la densidad 6ptica basado en la densidad dsea relativa

Para este efecto utilizamos el programa Scion Image que se utiliza para captu-
rar, mostrar, analizar, mejorar, realizar mediciones y anotar imdgenes digitales.
Seleccionamos el area que comprende la articulacién del pisiforme con el piramidal
en toda su extension y procedimos a su andlisis mediante dos funciones:

1) Plot profile. Efectda un plot de toda la superficie seleccionada y lo representa
como un histograma de intensidades Opticas, en este caso de los niveles de gris
en los que habiamos convertido la imagen TC original. Las imagenes obtenidas las
seleccionamos y la exportamos al programa Microsoft Word para agrupar las iméage-
nes en figuras.

2) Surface plot. Es una funcién que representa en un histograma de intensidades 3D,
los valores de intensidad contenidos en un area rectangular seleccionada previa-
mente. En nuestro caso se seleccioné un rectangulo que abarcaba la zona subcon-
dral de los huesos pisiforme y piramidal.

La imagen del histograma obtenido, se selecciona, se copia la seleccién y se exporta
a Microsoft Word. Se analizaron entre 5 y 8 imdgenes por caso de la parte corres-
pondiente a la articulacién pisi-piramidal que pudo ser valorada en el plano trans-
versal en los cortes proporcionados por el TC. Se midieron tres areas: radial, ulnar y
central, con esto s6lo quedé sin analizar el polo proximal y distal del pisiforme y la
cara proximal y distal del piramidal, en los que con alguna excepcién hemos visto
aumento anémalo de densidad éptica. Figura 21.

6. ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos fueron recogidos en una base de datos de Excel y se realizaron los
andlisis con el paquete estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).
De las seis variables estudiadas, tres de ellas (el diametro, la forma y la densidad 6sea
subcondral) se recodificaron para mayor potencia estadistica del siguiente modo:

— La variable continua “didmetro longitudinal” se recodificé en 2 categorias:
mayor de 8 mm y menor o igual de 8 mm.
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Figura 21. Representacion esquemadtica de la densidad 6sea relativa de la articulacion pisi-piramidal.
UH: unidades Hounsfiel, D: distal, P: proximal, R: radial, U: ulnar.

— La variable continua “diametro transverso” se recodificé en 2 categorias:
mayor de 10 mm y menor o igual de 10 mm.

— La variable “forma de la superficie articular”, que en el estudio morfolégico
de las superficies articulares del pisiforme y del piramidal se diferenciaron 14
formas diferentes, se recodifico en 3 categorias: redonda, rectangular y otras
para cada superficie articular.

— Lavariable “densidad ésea subcondral” se recodificé en 3 categorias: minimo,
que corresponde al nivel 0y 1, intermedio, corresponde al nivel 2, y maximo,
que corresponde al nivel 3y 4.

Para el estudio de la concordancia de las formas de las superficies articulares de
ambos huesos se practicé una descripcién, con frecuencia y porcentaje, de los gra-
dos de lesién de los bordes proximal, distal, radial y ulnar y de la zona central. Para
ver si existen diferencias estadisticamente significativas, en cada grado de lesion de
cada borde, entre los huesos concordantes o no concordantes se realizé un contraste
de proporciones.

Teniendo todas las variables categéricas, se realiz6 una descripcién basada en fre-
cuencias y porcentajes de todas las variables dos a dos y se calculé la relacién entre
ellas, también dos a dos mediante el contraste de la Chi cuadrado (¥2). En los casos
donde las frecuencias de alguna de las categorias fuesen inferiores a 5 se uso la
prueba exacta de Fisher. Se asumio el nivel de significacién en p < 0,05.
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1. MEDICIONES MACROSCOPICAS

Se realizaron las siguientes mediciones de caracter macroscépico y con el sistema de
medida anteriormente descrito.

1.1. MEDIDAS DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL PISIFORME

Hemos obtenido un valor de la media aritmética de 8,16 mm para el didmetro trans-
versal con una desviacion tipica de 1,35 mm y un error tipico de 0,27 mm con un
rango entre 6 y 11 mm. En el caso del diametro longitudinal la media es de 9,88 mm
con una desviacion tipica de 1,45 mm y un error tipico de 0,29 mm. El rango de
medidas oscila entre 8 y 13 mm.

1.2. MEDIDAS DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL PIRAMIDAL

En el caso del piramidal obtuvimos un valor de la media aritmética de 8,24 mm para
el diametro transversal con una desviacion tipica de 1,24 mm y error tipico 0,25
mm, con un rango de medidas entre 7 y 11 mm. En el caso del diametro longitudinal
tenemos un valor de la media aritmética de 10,16 mm con una desviacién tipica de
1,35 mm y un error tipico de 0,27 mm estando el rango de medidas entre 8 y 12
mm. Tabla 2.

Tabla 2. Diametro transversal medio y longitudinal medio de las superficies articulares de los huesos
pisiforme y piramidal.

Pisiforme Piramidal
Media ds* Maximo Mediana Minimo |Media ds Maximo Mediana Minimo
Diametro 82 1,4 11,0 8,0 6,0 82 1,3 11,0 8,0 7,0
transversal (mm)
P'a“.‘e"? 99 1,5 13,0 10,0 80 | 102 1,4 12,0 10,0 8,0
ongitudinal (mm)

* desviacion estandar
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2. FORMA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES
2.1. FORMA DEL CARTILAGO DEL PISIFORME

En la superficie del cartilago articular del pisiforme la forma redondeada se observa en
14 de las muiecas (56%). La forma rectangular aparece en 5 (20%) de las mufiecas.
Seis de los casos (24%) presentan una forma ni redondeada ni rectangular. Figura 22.

2.2. FORMA DEL CARTILAGO DEL PIRAMIDAL

En la superficie del cartilago articular del piramidal la forma redondeada esta pre-
sente en 11 (44%) de las munecas. La forma rectangular aparece en 3 (12%) de los
casos. El resto de los especimenes, 11 (44%) casos, muestran una forma ni redon-
deada ni rectangular.
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Figura 22. Porcentaje medio de los distintas formas de la superficie articular del pisiforme y del piramidal.

2.3. CONCORDANCIA DE PAREJAS RESPECTO A LA FORMA ARTICULAR

En nuestra serie de 25 muiecas estudiadas s6lo hemos encontrado 9 (36%) especi-
menes cuyas superficies articulares son coincidentes en su forma. De estas parejas
concordantes 8 (32%) corresponden a la forma redondeada y una a la forma rectan-
gular (4%).

3. PLIEGUES SINOVIALES

Se consideraron a estudio los cuatro bordes articulares (proximal, distal, radial y
ulnar) de cada superficie articular de la cavidad pisi-piramidal. Las 25 mufecas estu-
diadas llevan a un total de 100 bordes por superficie articular.

En todos los especimenes se observa la presencia de pliegues sinoviales interpues-
tos entre alguno de los bordes de los dos cartilagos. Aparecen con mas frecuencia
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sobre el piramidal, 57 ( 57%) de los 100 bordes, que sobre el pisiforme, 49 (49%) de
los 100 bordes.

3.1. SUPERFICIE ARTICULAR DEL PISIFORME

De los 49 bordes con presencia positiva de pliegues sinoviales, la localizacién mas
frecuente es sobre el borde ulnar, donde aparecen en 28,6% (14 de los 49 bordes
positivos) de las mufecas. En el 26,5% de los especimenes se hallan en el borde
radial, en 24.5% en el borde distal y, por dltimo, en 20.4% de los casos aparecen
pliegues sinoviales en el borde proximal. Tabla 3.

3.2. SUPERFICIE ARTICULAR DEL PIRAMIDAL

Sobre el cartilago del piramidal se encontraron pliegues sinoviales de forma mas
constante en su borde proximal 29,8% (17 de los 57 bordes positivos). En el 28,1%
de los casos su localizacion es en el borde radial, en 22,8% en el borde distal,
mientras que en el borde ulnar se localizan pliegues sinoviales en el 19,3% de los
especimenes. Tabla 3.

Tabla 3. Distribucion de los pliegues sinoviales en los bordes articulares de los cartilagos del pisiforme
y del piramidal

PLIEGUES PROXIMAL DISTAL RADIAL ULNAR
SINOVIALES n (%) n (%) n (%) n (%)
PISIFORME 10 (20%) 12 (24%) 13 (26%) 14 (29%)
PIRAMIDAL 17 (30%) 13 (23%) 16 (28%) 11 (19%)

3.3 CONCORDANCIA DE LOS PLIEGUES SINOVIALES SOBRE AMBOS
CARTILAGOS

Destaca la presencia, en un 40% de los casos, de pliegues sinoviales que coinciden
sobre el borde radial de los cartilagos de ambos huesos. Sélo en 3 casos se observé
una de las superficies articulares libre de pliegues sinoviales (todos eran cartilagos
del pisiforme). En ninglin espécimen se encontré la presencia de dichos pliegues en
los cuatro bordes de las dos superficies articulares. Tabla 4.

Tabla 4. Distribucion de los pliegues sinoviales que tienen concordancia sobre los bordes articulares de
los cartilagos del pisiforme y del piramidal

PLIEGUES PROXIMAL DISTAL RADIAL ULNAR
SINOVIALES n (%) n (%) n (%) n (%)
7 (28%) 8 (32%) 10 (40%) 8 (32%)
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4. LESIONES DE LA SUPERFICIE DEL CARTILAGO
4.1. SUPERFICIE ARTICULAR DEL HUESO PISIFORME

Las mediciones de las lesiones de la superficie articular del pisiforme dieron los
siguientes resultados. Figura 23.

4.1.1. Borde proximal de la superficie articular

En el borde proximal del cartilago del pisiforme se observaron fundamentalmente los
grados de lesion mds evolucionados, grado 1l (48%) y grado IV (32%). Las lesiones
de grado I (12%) y grado | (8%) ocupan una proporcién menos relevante en el borde
proximal.

4.1.2. Borde distal de la superficie articular

El cartilago del pisiforme en su borde distal, manifiesta con mayor frecuencia cam-
bios degenerativos graves, con lesiones de grado Ill (40%) y grado IV (32%). Las
lesiones de grado Il (12%) y de grado | (8%) son menos frecuentes.

4.1.3. Borde radial de la superficie articular

Se aprecia una marcada superioridad de las lesiones de grado Il (40%) en el borde
radial del cartilago del hueso pisiforme con importante presencia de lesiones de
grado 1V (32%). Menos considerable es la presencia de lesiones de grado Ill (20%) y
de grado | (8%).

4.1.4. Borde ulnar de la superficie articular

En la zona ulnar de la superficie articular del pisiforme predominan las lesiones de
grado Il (56%) sobre el resto de las lesiones grado Il (28%) de grado IV (8%), y grado
1 (8%).

4.1.5. Zona central de la superficie articular

En esta zona del cartilago del hueso pisiforme se observa un notable predominio del
grado de lesién 11 (80%) sobre el resto de los grados y, por lo tanto, la zona central
no muestra una progresion llamativa hacia las lesiones de grado Il (4%) y IV (8%).
Figura 23.

4.2. SUPERFICIE ARTICULAR DEL HUESO PIRAMIDAL

Las mediciones de las lesiones de la superficie articular del pisiforme dieron los
siguientes resultados. Figura 24.
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Figura 23. Porcentaje medio de los grados de lesion cartilaginosa del pisiforme.
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Figura 24. Porcentaje medio de los grados de lesion cartilaginosa del piramidal.

4.2.1. Borde proximal de la superficie articular

En el borde proximal del cartilago del piramidal existe una distribucién similar de las
lesiones de grado Il y Il (36%), seguido de una presencia considerable de las lesiones
de grado IV (24%) y una presencia escasa de lesiones de grado | (4%).
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4.2.2. Borde distal de la superficie articular

En el cartilago del piramidal también se observan con mas frecuencia cambios
degenerativos graves con un predominio de las lesiones de grado Il (56%) sobre el
grado IV (28%) y el grado I (16 %). La no existencia de lesiones de grado | (0%) es
significativa.

4.2.3. Borde radial de la superficie articular

En el borde radial del cartilago del hueso piramidal, las lesiones de grado Il (44%) y
de grado Il (32%) son las mas constantes. Las lesiones de grado IV (16%) y de grado
[ (8%) muestran una menor presencia.

4.2.4. Borde ulnar de la superficie articular

En el borde ulnar del cartilago del piramidal, se aprecia una clara superioridad de las
lesiones de grado grado Il y Il (40%), sobre el grado IV (12%) y grado | (8%).

4.2.5. Zona central de la superficie articular

En el cartilago piramidal la zona central, al igual que en el pisiforme, es la que mues-
tra un mayor grado de lesion Il (68%), seguido por el grado 1l (16%) y, por udltimo,
por las lesiones de grado IV (8%) y | (8%).

4.3. CONCORDANCIA DE LAS ZONAS LESIONADAS DE AMBOS CARTILAGOS

Sobre la concordancia de las areas lesionadas entre el os pisiformis y el os triquetrum,
encontramos un 46,4% (58 de las 125 parejas de bordes y zonas articulares) de con-
cordancia frente al 53,6% (67 de las parejas) de lesiones que no fueron coincidentes.

La zona central fue la mas coincidente en el grado de lesién. Los bordes radial
y ulnar también fueron coincidentes en mds de la mitad de los casos (52% cada
borde). Tabla 5.

Tabla 5. Distribucién de los grados de lesion que tienen concordancia sobre las superficies articulares
del pisiforme y del piramidal

PROXIMAL DISTAL RADIAL ULNAR CENTRAL
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
11 (21%) 13 (52%) 9 (36%) 13 (52%) 21 (84 %)

4.4. PORCENTAJE MEDIO DE LOS GRADOS DE LESION EN PISIFORME Y
PIRAMIDAL

Los especimenes estudiados presentaron en ambos cartilagos cambios degenerativos
predominantes de grados Il y lll. El grado IV tuvo también una presencia importante
en ambos cartilagos (22,4% en pisiforme y 17,6% en piramidal). Por Gltimo, tanto en
pisiforme como en el piramidal, la lesién menos frecuente fue la de menor gravedad
(7,2% vy 5,6% respectivamente). Figura 25.
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Figura 25. Porcentaje medio de los grados de lesién cartilaginosa en pisiforme y piramidal.

NOTA. Los porcentajes se calcularon con el valor de la suma de las lesiones de cada grado (por ejemplo:
la suma del grado | de lesion del pisiforme en todas las cinco zonas fue igual a 9) si el valor total es 125
(125 = 25 superficies por 5 zonas cada superficie).

5. NIVELES DE DENSIDAD OSEA SUBCONDRAL (DOS)
5.1. DISTRIBUCION DE LA DOS DEL PISIFORME POR ZONAS

Las mediciones de los niveles de densidad 6sea subcondral en el pisiforme dieron los
siguientes resultados. Figura 26.

5.1.1. Zona radial subcondral del pisiforme

En la mayoria de los casos observamos en la zona radial subcondral del hueso pisi-
forme un claro predominio de los niveles maximo (52%) e intermedio (44%) de
densidad 6sea subcondral. En esta zona, la menor densidad dsea sélo se hallé en el
4% de los casos, que se corresponde con el espécimen niimero 15.

5.1.2. Zona ulnar subcondral del pisiforme

Al contrario de lo que ocurre en la zona radial, los valores mas frecuentes de den-
sidad 6sea subcondral en la zona ulnar del pisiforme corresponden a valores de
densidad minima en el 52% de los casos, seguido por valores intermedios en el 40%.
La méaxima densidad 6sea solo se hallé en el 8% de los casos, en concreto en los
especimenes ndmero 6 y 18.

5.1.3. Zona central subcondral del pisiforme

La maxima densidad 6sea se observa en el 68% de los casos. En el 32% restante se
hallaron valores intermedios de densidad subcondral. No se encontré ningtin espé-
cimen con valores minimos de densidad ésea subcondral en la zona central del
pisiforme. Figura 26.
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Figura 26. Porcentaje medio de la densidad 6sea subcondral en las zonas radial, ulnar y central
del pisiforme.

5.2. DISTRIBUCION DE LA DOS DEL PIRAMIDAL POR ZONAS

Las mediciones de los niveles de densidad 6sea subcondral en el piramidal dieron los
siguientes resultados. Figura 27.

5.2.1. Zona radial subcondral del piramidal

En la zona radial del hueso subcondral piramidal destaca de forma dominante la
aparicion del nivel maximo de densidad 6sea (68%), signo de mayor sobrecarga del
hueso. En menor medida, los niveles intermedios de densidad ésea alcanzan el 32%
de los casos. No se encontraron niveles minimos de densidad 6sea subcondral en
ninguno de los especimenes.

5.2.2. Zona ulnar subcondral del piramidal

La distribucién de la densidad subcondral en la zona ulnar del piramidal es muy
similar a la del pisiforme. En el 48% de los casos encontramos valores de minima
densidad 6sea, seguido por valores intermedios en el 44%. La maxima densidad
6sea volvié a encontrarse en los mismos casos que en el pisiforme, es decir, en los
especimenes 6 y 18.

5.2.3. Zona central subcondral del piramidal

Como en el pisiforme, en esta zona domina la maxima densidad ésea (88%), seguida
por los valores intermedios (12%). Tampoco se encontr6é ningln caso con valores
minimos de densidad 6sea subcondral. Figura 27.
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Figura 27. Porcentaje medio de la densidad ésea subcondral en las zonas radial, ulnar y central
del piramidal.

5.3. CONCORDANCIA DE LOS NIVELES DE DENSIDAD DE AMBOS HUESOS

Destaca el porcentaje alto de concordancia en todas las dreas estudiadas, en parti-
cular la zona ulnar con casi un cien por cien de similitud en los niveles de densidad
6sea relativa. Tabla 6.

Tabla 6. Distribucion de los niveles de densidad dsea subcondral que tienen concordancia sobre
el pisiforme y el piramidal

RADIAL ULNAR CENTRAL
n (%) n (%) n (%)
18 (72%) 24 (96%) 19 (76%)

5.4. PORCENTAJE MEDIO DE LA DENSIDAD OSEA SUBCONDRAL EN AMBOS
HUESOS

Se aprecia, por una parte, que la densidad 6sea relativa tiene valores porcentuales
muy parecidos entre un hueso y el otro, y por otro lado, los datos relativos al nivel
maximo de densidad 6sea subcondral en ambos huesos alcanzan porcentajes cerca-
nos al 50%. Figura 28.
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Figura 28. Comparacion de los porcentajes medios de los niveles de densidad dsea subcondral en
pisiforme y piramidal.

6. RESULTADOS ESTADISTICOS

6.1. DISTRIBUCION Y CORRELACION DEL SEXO DE LOS ESPECIMENES CON
LOS DIAMETROS TRANSVERSO Y LONGITUDINAL DE LAS SUPERFICIES
ARTICULARES

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas Tabla 7.

Tabla 7. Distribucién y correlacion del sexo de los especimenes con los didmetros transverso y
longitudinal de las superficies articulares del pisiforme y del piramidal.

PISIFORME PIRAMIDAL
SEXO Diametro Dié.met.ro Diametro Dié.met.ro
transverso longitudinal transverso longitudinal
<8mm >8mm <10mm >10mm | <8mm >8mm <10mm >10mm
n % n % n % n % n % n % n % n %
Total 18 7 17 8 15 10 14 11
Mujer 7 389 3 429 7 41,2 3 375 4 267 6 600 6 429 4 364
Hombre 11 61,1 4 571 10 588 5 62,511 73,3 4 400 8 57,1 7 63,6
p — valor* 0,8 0,8 0,9 0,7

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher

6.2. DISTRIBUCION Y CORRELACION ENTRE EL SEXO DE LOS ESPECIMENES
CON LA FORMA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas. Tabla 8.
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Tabla 8. Distribucidn y correlacion entre el sexo de los especimenes con la forma de las superficies
articulares del pisiforme y del piramidal.

PISIFORME PIRAMIDAL
SEXO Redondeada  Rectangular Otras Redondeada  Rectangular Otras
n % n % n % n % n % n %
Total 17 3 5 8 5 12
Mujer 6 35,3 1 33,3 3 600 3 37,5 3 60,0 4 33,3
Hombre 11 64,7 2 66,7 2 40,0 5 62,5 2 40,0 8 66,7
p - valor* 0,4 0,6

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher

6.3. DISTRIBUCION Y CORRELACION ENTRE LA EXISTENCIA DE PLIEGUES
SINOVIALES CON EL SEXO

El hueso pisiforme también muestra relacién estadisticamente significativa entre la
presencia de pliegues sinoviales en los bordes articulares y el sexo (p = 0,048) de
manera que el 80,0% de los pisiforme de sexo femenino desarrollaron pliegues sino-
viales en el borde ulnar del pisiforme.

En el hueso piramidal se muestra relacion estadisticamente significativa entre
la presencia de pliegues sinoviales en los bordes articulares y el sexo (p = 0,04) de
manera que el 80,0% de los piramidales de sexo masculino desarrollaron pliegues
sinoviales en el borde radial del piramidal. Tabla 9.

Tabla 9. Distribucién y correlacion entre la existencia de pliegues sinoviales en los bordes articulares de
los cartilagos del pisiforme y del piramidal con el sexo de los especimenes.

PISIFORME PIRAMIDAL
PLIEGUES SINOVIALES Mujer Hombre Mujer Hombre
% n % n % n %
Total 10 15 10 15
Borde proximal
No 7 70,0 8 53,3 3 30,0 5 33,3
Si 3 30,0 7 46,7 7 70,0 10 66,7
p — valor* 0,4 0,8
Borde distal
No 4 40,0 9 60,0 6 60,0 7 46,7
Si 6 60,0 6 40,0 4 40,0 8 53,3
p — valor* 0,3 0,5
Borde radial
No 5 50,0 7 46,7 6 60,0 3 20,0
Si 5 50,0 3 53,3 4 40,0 12 80,0
p — valor* 0,8 0,04
Borde ulnar
No 2 20,0 9 60,0 4 40,0 10 66,7
Si 8 80,0 6 40,0 6 60,0 5 33,3
p — valor* 0,048 0,2

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
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6.4. DISTRIBUCION Y CORRELACION ENTRE LA EXISTENCIA DE PLIEGUES
SINOVIALES CON LA FORMA DE LA SUPERFICIE ARTICULAR

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas. Tabla 10.

Tabla 10. Distribucién y correlacion entre la existencia de pliegues sinoviales con la forma de la
superficie articular del pisiforme y del piramidal.

PIIFORME PIRAMIDAL

SP II' llIEg\%/E?_ES Redondeada Rectangular Otras Redondeada Rectangular Otras

n % n %o n % n %o n % n %
Total 17 3 5 8 5 12
Borde proximal
No 11 64,7 1 33,3 3 60,0 2 25,0 2 40,0 4 33,3
Si 6 35,3 2 66,7 2 40,0 6 75,0 3 60,0 8 66,7
p - valor* 0,6 0,8
Borde Distal
No 9 52,9 2 66,/ =) 40,0 6 75,0 2 40,0 5 41,7
Si 8 471 1 33,3 3 60,0 2 25,0 3 60,0 7 58,3
p - valor* 0,7 0,2
Borde Radial
No 7 41,2 2 66,7 3 60,0 2 25,0 1 20,0 6 50,0
Si 10 58,8 1 33,3 2 40,0 6 75,0 4 80,0 6 500
p - valor* 0,6 0,4
Borde Ulnar
No 9 52,9 1 33,3 1 20,0 6 75,0 3 60,0 5 41,7
Si 8 47,1 2 66,7 4 80,0 2 25,0 2 40,0 7 58,3
p - valor* 0,4 0,3

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
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6.5. DISTRIBUCION Y CORRELACION DE LA FORMA DE LAS SUPERFICIES
ARTICULARES CON LOS DIAMETROS TRANSVERSO Y LONGITUDINAL DE LAS
SUPERFICIES ARTICULARES

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas. Tabla 11.

Tabla 11. Distribucién y correlacién de la forma de las superficies articulares con los diametros
transverso y longitudinal de las superficies articulares del pisiforme y del piramidal.

PISIFORME PIRAMIDAL
FORMA DE LA . Diametro .. Diametro
ilé_l;:&g&lLCAIE Diametro transverso longitudinal Diametro transverso longitudinal
<8mm >8mm <10mm >10mm | <8mm >8mm <10mm >10mm
n % n % n % n %|n % n % n % n %
Total 18 7 17 8 15 10 14 11
Redondeada
Rectangular 12 66,7 5 71,4 12 706 5 62,5/ 5 33,3 3 300 5 357 3 27,3
Otras 2 11,1 1 143 2 11,8 1 12,51 2 13,3 3 300 2 143 3 27,3
p — valor* 4 222 1 143 3 176 2 250 8 533 4 400 7 500 5 455
0,9 0,9 0,6 0,7

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher

6.6. DESCRIPCION DEL GRADO DE LESION DE CARTILAGO DE PISIFORME Y
PIRAMIDAL CON FORMA NO CONCORDANTEY CONCORDANTE

Existen diferencias entre todas las zonas analizadas de las superficies articulares y la
concordancia de las formas, de manera los especimenes no concordantes presentan
lesion de cartilago en mayor nimero y, en general, con mayor gravedad que los espe-
cimenes con forma concordante. Llama la atencién que el porcentaje de lesiones de
grado Il en el borde ulnar en formas no concordantes es mas del doble que en formas
concordantes (un 70,6% frente al 29,4%) (p = 0,02). De igual modo ocurre con las
lesiones de grado Il en el borde distal, el porcentaje de las formas no concordantes
es superior al del grupo con forma concordante (un 66,7% frente al 33,3%) (p =
0,02). Tabla 12.
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Tabla 12. Descripcion del grado de lesion de los de las superficies articulares del pisiforme y del
piramidal con forma no concordante y concordante.

No concordancia Concordancia

N n % n % p*
Total 50 32 64,0 18 36,0 0,005
BORDE PROXIMAL
Lesion grado | 3 3 100,0 0 0,0 0,01
Lesion grado 1l 12 7 58,3 5 41,7 0,4
Lesién grado I 21 13 61,9 8 38,1 0,1
Lesién grado 1V 14 9 64,3 5 35,7 0,1
BORDE DISTAL
Lesion grado | 1 1 100,0 0 0,0 0,1
Lesion grado 1l 10 7 70,0 3 30,0 0,1
Lesién grado I 24 16 66,7 8 33,3 0,02
Lesién grado 1V 15 8 53,3 7 46,7 0,7
BORDE RADIAL
Lesion grado | 4 4 100,0 0 0,0 0,005
Lesion grado 1l 15 9 60,0 6 40,0 0,3
Lesién grado I 17 10 58,8 7 41,2 0,3
Lesion grado 1V 14 9 64,3 5 35,7 0,1
BORDE ULNAR
Lesion grado | 4 4 100,0 0 0,0 0,005
Lesion grado 1l 17 {2 70,6 5 29,4 0,02
Lesién grado I 24 14 58,3 10 41,7 0,2
Lesion grado 1V 5 2 40,0 3 60,0 0,5
ZONA CENTRAL
Lesion grado | 4 4 100,0 0 0,0 0,005
Lesién grado 1l 37 22 59,5 15 40,5 0,1
Lesién grado I 5 3 60,0 2 40,0 0,5
Lesién grado 1V 4 3 75,0 1 25,0 0,1

* Contraste de proporciones
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6.7. DESCRIPCION Y CORRELACION DEL GRADO DE LESION DEL CARTILAGO
CON EL SEXO DE LOS ESPECIMENES

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas. Tabla 13.

Tabla 13. Descripcién y correlacién del grado de lesion del cartilago del pisiforme y piramidal con el
sexo de los especimenes.

PISIFORME PIRAMIDAL
Mujer Hombre Mujer Hombre
% n % n % n %
Total 10 15 10 15
BORDE PROXIMAL
Lesién grado | 0 0,0 2 13,3 0 0,0 1 6,7
Lesion grado 1l 2 20,0 1 6,7 5 50,0 4 26,7
Lesion grado Il 6 60,0 6 40,0 2 20,0 7 46,7
Lesién grado IV 2 20,0 6 40,0 3 30,0 3 20,0
p - valor* 0,3 0,4
BORDE DISTAL
Lesién grado | 0 0,0 1 6,7 0 0,0 0 0,0
Lesién grado 1 2 20,0 4 26,7 0 0,0 4 26,7
Lesion grado Il 5 50,0 5 33,3 7 70,0 7 46,7
Lesion grado IV 3 30,0 5 33,3 3 30,0 4 26,7
p - valor* 0,7 0,1
BORDE RADIAL
Lesion grado | 0 0,0 2 13,3 0 0,0 2 13,3
Lesién grado 1l 3 30,0 6 40,0 2 20,0 4 26,7
Lesion grado Il 3 30,0 3 20,0 4 40,0 7 46,7
Lesion grado IV 4 40,0 4 26,7 4 40,0 2 13,3
p - valor* 0,5 0,3
BORDE ULNAR
Lesion grado | 0 0,0 2 13,3 0 0,0 2 13,3
Lesién grado Il 4 40,0 3 20,0 5 50,0 5 33,3
Lesion grado 11l 6 60,0 8 53,3 4 40,0 6 40,0
Lesion grado IV 0 0,0 2 13,3 1 10,0 2 13,3
p - valor* 0,3 0,6
ZONA CENTRAL
Lesion grado | 0 0,0 2 13,3 0 0,0 2 13,3
Lesion grado 11 8 80,0 12 80,0 7 70,0 10 66,7
Lesion grado 111 1 10,0 0 0,0 3 30,0 1 6,7
Lesion grado IV 1 10,0 1 6,7 0 0,0 2 13,3
p - valor* 0,4 0,2

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher

91



V. Resultados

6.8. DESCRIPCION Y CORRELACION ENTRE EL GRADO DE LESION DEL
CARTILAGO Y LOS DIAMETROS TRANSVERSO Y LONGITUDINAL DE LAS
SUPERFICIES ARTICULARES

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas. Tabla 14.

Tabla 14. Descripcién y correlacion entre el grado de lesion del cartilago y los diametros transverso y
longitudinal de las superficies articulares del pisiforme y del piramidal.

PISIFORME PIRAMIDAL
Didmetro Diametro Didmetro Didmetro
transverso longitudinal transverso longitudinal

<8 mm > 8 mm <10 mm >10 mm <8 mm >8mm <10mm  >10mm

n % n % n % n % n % n % n % n %
Total 18 7 17 8 15 10 14 11
B. PROXIMAL
Lesi6n grado | 2 111 0 00 2 11,8 0 001 1 67 0 00| 1 7,1 0 00
Lesi6n grado Il 3 167 0 00 3 176 0 00| 4 27 5 500 2 143 7 63,6
Lesién grado 11l 9 500 3 429 8 471 4 50| 6 400 3 300 7 500 2 182
lesiongrado IV 4 222 4 571| 4 235 4 500| 4 267 2 20| 4 286 2 182
p - valor* 0,3 0,3 0,6 0,1
BORDE DISTAL
Lesion grado | 1 56 0 001 1 59 0 000 00 O 00| 0 00 O 00
Lesion grado Il 4 222 2 286( 3 176 3 375| 4 27 0O 00] 1 7,1 3273
Lesion grado Il 9 500 1 143( 9 529 1 125 8 533 6 600 9 643 5 455
Lesiongrado IV 4 222 4 571| 4 235 4 500 3 200 4 400| 4 286 3 273
p - valor* 0,2 0,2 0,1 0,3
BORDE RADIAL
Lesion grado | 2 110 o002 118 0 00| 2 133 0 00/ 1 7,1 1 9,1
Lesion grado Il 7 389 2 286 7 412 2 250 4 27 2 200 3 214 3 273
Lesion grado Il 4 22 2 286 4 235 2 250 5 333 6 600| 5 357 6 545
Lesiongrado IV 5 278 3 49| 4 235 4 500| 4 267 2 20| 5 357 1 9,1
p - valor* 0,7 0,5 0,5 0,5
BORDE ULNAR
Lesién grado | 2 1,10 o002 11,8 0 00| 2 133 0 00/ 1 7,1 1 9,1
Lesién grado I 6 333 1 143 6 353 1 125 7 467 3 300| 6 429 4 364
Lesibngradolll 10 556 4 571 9 529 5 625| 4 267 6 600[ 5 357 5 455
Lesiongradolv.= 0 00 2 286| 0 00 2 250 2 133 1 100| 2 143 1 9,1
p - valor* 0,1 0,1 0,3 0,9
ZONA CENTRAL
lesiongadol 2 11,1 0 00| 2 11,8 0 00| 2 133 0 00| 1 71 1 91
Lesion grado I 14 778 6 8,713 765 7 875 9 600 &6 800| 10 714 7 63,6
Lesion grado 1l 1 56 0 001 1 59 0 001] 3 200 1 100 3 214 1 9,1
Lesion grado IV 1 56 1 143] 1 59 1 125] 1 67 1 100 0 00 2 182
p - valor* 0,6 0,6 0,5 0,5

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
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6.9. DESCRIPCION Y CORRELACION ENTRE EL GRADO DE LESION DEL
CARTILAGO CON LA FORMA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas. Tabla 15.

IV. Resultados

Tabla 15. Descripcion y correlacién entre el grado de lesion del cartilago con la forma de las superficies
articulares del pisiforme y del piramidal.

PISIFORME

PIRMIDAL

Forma de la superficie articular

Forma de la superficie articular

Redondeada Rectangular ~ Otras  |Redondeada Rectangular  Otras
n % n % % n % n % %

Total 17 3 8 5 12
BORDE PROXIMAL
Lesion grado | 1 5,9 0 0,0 1 20,0 O 0,0 1 20,0 O 0,0
Lesion grado 1l 2 11,8 0 0,0 1 200 3 37,5 3 60,0 3 25,0
Lesion grado 111 9 52,9 1 33,3 2 40,0 3 37,5 1 20,0 5 41,7
Lesién grado IV 5 294 2 66,7 1 20,0 2 250 0 0,0 4 33,3
p - valor* 0,7 0,3
BORDE DISTAL
Lesién grado | 0 0,0 0 0,0 1 200 O 0,0 0 0,0 0 0,0
Lesién grado 1 5 294 0 0,0 1 20,0 1 12,5 1 2008 2 16,7
Lesion grado llI 6 M85 2 66,7 2 40,0 | 4 50,0 4 80,0 6 500
Lesion grado IV 6 353 1 33,3 1 20,0 3 37,5 0 0,0 4 33,3
p - valor* 0,4 0,6
BORDE RADIAL
Lesion grado | 1 5,9 0 0,0 1 200( O 0,0 1 20,0 1 8,3
Lesion grado |l 7 412 1 33,3 1 20,0 2 25,0 1 20,0 3 25,0
Lesion grado Il 6 353 0 0,0 0 0,0 4 500 2 40,0 5 41,7
Lesion grado IV 3 17,6 2 66,7 3 60,0 2 25,0 1 20,0 3 25,0
p — valor* 0,2 0,9
BORDE ULNAR
Lesién grado | 1 5,9 0 0,0 1 20,0 O 0,0 1 20,0 1 8,3
Lesién grado 11 6 35,3 0 0,0 1 20,0 3 37,5 3 60,0 4 3373
Lesion grado 111 9 529 2 66,7 3 60,0 4 500 O 0,0 6 50,0
Lesion grado IV 1 5,9 1 333 0 0,0 1 12,5 1 20,0 1 8,3
p - valor* 0,4 0,5
ZONA CENTRAL
Lesién grado | 1 5,9 0 0,0 1 20,0 O 0,0 1 20,0 1 8,3
Lesién grado 1l 15 88,2 2 66,7 3 60,0 7 87,5 2 40,0 8 66,7
Lesion grado 111 0 0,0 0 0,0 1 20,0 1 12,5 2 40,0 1 8,3
Lesion grado IV 1 5,9 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 16,7
p - valor* 0,2 0,3

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
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6.10. DESCRIPCION Y CORRELACION ENTRE LA DENSIDAD OSEA
SUBCONDRAL Y EL SEXO DE LOS ESPECIMENES

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas. Tabla 16.

Tabla 16. Descripcién y correlacion entre la densidad 6sea subcondral del pisiforme y piramidal y
el sexo de los especimenes.

PISIFORME PIRAMIDAL
Mujer Hombre Mujer Hombre

% n % n % n %
Total 10 15 10 15
DOS** radial
Minimo 1 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Intermedio 4 40,0 7 46,7 2 20,0 6 40,0
Méximo 5 50,0 8 53,3 8 80,0 9 60,0
p - valor* 0,4 0,3
DOS ulnar
Minimo 7 70,0 6 40,0 7 70,0 5 33,3
Intermedio 3 30,0 7 46,7 3 30,0 8 53,3
Maximo 0 0,0 2 13,3 0 0,0 2 13,3
p — valor* 0,2 0,1
DOS central
Minimo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Intermedio 5 50,0 3 20,0 2 20,0 1 6,7
Maximo 5 50,0 12 80,0 8 80,0 14 93,3
p - valor* 0,1 0,3

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
** Densidad 6sea subcondral

6.11. DESCRIPCION Y CORRELACION ENTRE LA DENSIDAD OSEA
SUBCONDRAL Y LOS DIAMETROS LONGITUDINAL Y TRANSVERSO DE LAS
SUPERFICIES ARTICULARES

En el hueso pisiforme se evidencia relacién estadisticamente significativa entre el
nivel de densidad 6sea subcondral en la zona ulnar y el didmetro transverso (p =
0,03) de manera que el 100% de los huesos pisiforme con diametro transverso menor
o igual a 8 mm tiene niveles de densidad 6sea minimos (50%) o intermedios (50%)
de densidad 6sea subcondral en zona ulnar. Tabla 17.

Asimismo, se evidencia correlacion estadisticamente significativa entre el nivel
de densidad ésea subcondral en la zona ulnar y el didametro longitudinal (p = 0,03)
de manera que el 100% de los huesos pisiforme con didmetro transverso menor
o igual a 10 mm tiene niveles de densidad 6sea minimos (47,1%) o intermedios
(52,9%) de densidad 6sea subcondral en zona ulnar.
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En el hueso piramidal se muestra relacion estadisticamente significativa entre
el nivel de densidad 6sea subcondral en la zona radial y el didametro longitudinal
(p = 0,03) de manera que el 85,7% de los piramidales con didmetro longitudinal
menor o igual a 10 mm posee un nivel maximo de densidad ésea subcondral en
dicha zona.

Tabla 17. Descripcion y correlacién entre la densidad ésea subcondral y los didmetros transverso y
longitudinal de las superficies articulares del pisiforme y del piramidal.

PISIFORME PIRAMIDAL
Diametro Diametro Diametro Diametro
transverso longitudinal transverso longitudinal

<8mm >8mm <10mm >10mm | <8mm >8mm <10 mm > 10 mm

n % n % n % n %({n % n % n % n %
Total 18 7 17 3 15 10 14 8
DOS** radial
Minimo 1 56 0 00 1 59 0 000 OO0 O OO0 O 00 O 00
Intermedio 9 500 2 286 8 47,1 3 37,5/ 5 333 3 300 2 143 3 37,5
Maximo 8 444 5 71,4 8 47,1 5 62,5110 66,7 7 70,0 12 857 5 62,5
p - valor* 0,4 0,6 0,8 0,03
DOS ulnar
Minimo 9 50,0 4 57,1 8 47,1 5 62,5/ 6 40,0 6 60,0 6 42,9 5 62,5
Intermedio 9 500 1 143 9 529 1 12,5/ 9 60,0 2 200 8 57,1 1 12,5
Maéximo 0O 00 2 286 0O 00 2 25000 OO0 2 200 O 00 2 250
p - valor* 0,03 0,03 0,058 0,1
DOS central
Minimo o o0 0 o0 0 o0 O 000 OO0 O OO O 00 O 00
Intermedio 5278 3 429 5 294 3 37,51 2 13,3 1 100 2 143 3 37,5
Maximo 13 72,2 4 57,1 12 70,6 5 62,513 86,7 9 90,0 12 85,7 5 62,5
p — valor* 0,4 0,7 0,8 0,7

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
** Densidad 6sea subcondral
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6.12. DESCRIPCION Y CORRELACION ENTRE LA DENSIDAD OSEA
SUBCONDRALY LA FORMA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

No se encontraron relaciones estadisticamente significativa. Tabla 18.

Tabla 18. Descripcion y correlacion entre la densidad désea subcondral y la forma de las superficies
articulares del pisiforme y del piramidal.

PISIFORME PIRAMIDAL
Redondeada Rectangular Otras Redondeada Rectangular Otras
n % n % n % n % n % n %
Total 17 3 5 8 5 12
DOS** radial
Minimo 1 5,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Intermedio 6 35,3 1 33,3 4 80,0 2 25,0 2 40,0 4 33,3
Méximo 10 588 2 667 1 200| 6 750 3 600 8 667
p - valor* 0,5 0,8
DOS ulnar
Minimo 10 58,8 0 0,0 3 60,0 4 50,0 2 40,0 6 50,0
Intermedio 6 35,3 2 66,7 2 40,0 3 37,5 3 60,0 5 41,7
Maximo 1 59 1 33,3 0 0,0 1 12,5 0 0,0 1 8,3
p - valor* 0,2 0,8
DOS central
Minimo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Intermedio 7 41,2 0 0,0 1 20,0 1 12,5 1 20,0 1 8,3
Maximo 10 58,8 3 1000 4 80,0 7 87,5 4 80,0 11 91,7
p - valor* 0,3 0,8

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
** Densidad 6sea subcondral

6.13. DESCRIPCION Y CORRELACION ENTRE EL GRADO DE LESION DEL
CARTILAGO CON LA DENSIDAD OSEA SUBCONDRAL

En el hueso pisiforme se aprecia una relaciéon débil (p = 0,052) entre el nivel de
densidad 6sea subcondral en la zona ulnar y el grado de lesion de cartilago del borde
distal de tal manera que el 70% de los huesos pisiformes con un nivel intermedio de
densidad 6sea subcondral en zona ulnar, tiene una lesién de grado Ill en el borde
distal del cartilago. Tabla 19.

También Ilama la atencién que, a pesar de que no existe relacion estadistica-
mente significativa entre el nivel de densidad 6sea subcondral en la zona ulnar y el
grado de lesion de cartilago de la zona central (p = 0,1), el 92,3% de los pisiformes
con nivel minimo de densidad 6sea subcondral central, tienen una lesién cartilagi-
nosa en la zona central de grado Il, y que el 70,0% de los huesos pisiformes con nivel
intermedio de densidad 6sea subcondral en zona central, presentan lesién de grado
[l en la zona central.
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Tabla 19. Descripcion y correlacion entre grado de lesion del cartilago con la densidad 6sea subcondral
del pisiforme.

PISIFORME
DOS** radial DOS ulnar DOS central
Minimo Intermedio Maximo | Minimo Intermedio Maximo | Minimo Intermedio Maximo
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Total 1 1 13 13 10 2 0 8 17
BORDE PROXIMAL
Lesién grado | o o0 2 182 0 o000 OO0 2 20 0 o000 00 0 00 2 118
Lesién gradoll 0 0,0 1 91 2 154 2 154 1 1000 O 00 O OO0 1 125 2 11,8
Lesiéngrado Il 1 1000 5 455 6 462 7 538 5 500 0O 00| O 00 4 500 8 471
Lesién gradolv. 0 00 3 273 5 385 4 308 2 200 2 1000 O 00 3 375 5 294
p - valor* 0,7 0,2 0,8
BORDE DISTAL
Lesién grado | 0 00 1 91 o o0f0 00 1T 100 0 00O OO0 O 00 1 59
Lesion grado Il 1 1000 2 182 3 23,1 5 385 1 100 0 00| O 00 2 250 4 235
Lesiongradolll 0 00 5 455 5 385 3 231 7 700 0 00| 0 00 2 250 8 47,
Lesién gradolV.- 0 00 3 273 5 385 5 385 1 100 2 1000 0 00 4 500 4 235
p - valor* 0,5 0,052 0,5
BORDE RADIAL
Lesion grado | o o0 2 182 0 o000 00 2 200 0 00| O OO O 00 2 11,8
Lesién gradoll O 00 4 364 5 385 5 385 4 400 O 00| O 00 4 500 5 294
Lesién grado Ill 1 100,0 1 91 4 308 3 231 3 300 O OO0 O OO0 1 125 5 294
Lesion gradolV.- 0 00 4 364 4 308 5 385 1 100 2 1000 O 00 3 375 5 294
p - valor* 03 0,2 0,5
BORDE ULNAR
Lesion grado | o o0 2 182 0O oO00Of( O OO0 2 200 0 o000 00 O 00 2 11,8
Lesién grado Il 1 1000 2 182 4 308 4 308 3 300 O 00| O 00 2 250 5 294
Lesiéngradolll O 00 6 545 8 615/ 9 692 5 500 0 00| O 00 6 750 8 471
LesiéongradolV. 0 0,0 1 9,1 1 7710 00 O 00 2 1000 0O 00 O 00 2 118
p - valor* 0,3 0,2 0,5
ZONA CENTRAL
Lesion grado | o o0 2 182 0O 00| O OO0 2 200 O O0O0O0| O OO O OO0 2 11,8
Lesiéngrado !l 1 1000 6 545 13 1000 12 923 7 700 1 500/ O 00 7 875 13 765
Lesiéngradolll 0 00 1 91 o0 o00f O 00 1 100 0 oO00[ O 00 O 00 1 59
Lesién gradolV. 0 00 2 182 0 00| 1 77 0 00 1 500 0 00 1 125 1 59
p - valor* 0,2 0,1 0,6

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
** Densidad 6sea subcondral
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En el piramidal existe una correlacién estadisticamente significativa (p = 0,002)
entre el nivel de densidad ésea subcondral radial y el grado de lesién del borde
distal. Asi el 76,5% de los casos con densidad ésea subcondral maxima en la zona
radial presentan una lesién de grado Ill en el borde distal. Tabla 20.

Igualmente el nivel de densidad 6sea subcondral en la zona radial del piramidal
posee relacion estadisticamente significativa con el grado de lesion del cartilago en
la zona central (p = 0,006). Se aprecia que el 88,2% de los casos con nivel maximo
de densidad 6sea subcondral en la zona radial tienen una lesion de cartilago de
grado Il en la zona central del piramidal.

También Ilama la atenciéon que, aunque la relacién entre el nivel de densidad
6sea subcondral en la zona central no es estadisticamente significativa con el grado
de lesion de cartilago de la zona central (p = 0,1), el 72,7% de los huesos piramidales
con nivel méximo de densidad 6sea subcondral en la zona central, tienen lesién en
la zona central de grado Il mientras que el 66,7% de los huesos piramidales que tie-
nen un nivel intermedio de densidad 6sea subcondral en zona central tienen lesién
de grado Ill en dicha zona.
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Tabla 20. Distribucion y correlacion entre grado de lesion del cartilago con la densidad 6sea subcondral
del piramidal.

PIRAMIDAL
DOS** radial DOS ulnar DOS central

Minimo Intermedio Maximo | Minimo Intermedio Maximo | Minimo Intermedio Maximo

n % n %o n %o n %o n % n % n % n % n %o
Total 0 8 17 12 11 2 0 3 22
BORDE PROXIMAL
Lesion 0 00 1 125 0 00[0 00 1 91 0 00| 0 00 0 00 1 45
grado |
Lesion 0O 00 4 500 5 294| 4 333 5 455 0 00| O 00 1 333 8 364
grado Il
Lesion 0 00 2 250 7 412| 4 333 4 364 1 500 0 00 2 667 7 31,8
grado 11l
Lesion 0 00 1 125 5 294| 4 333 1 91 1 500 0 00 0 00 6 273
grado IV
p — valor* 0,2 0,6 0,6
BORDE DISTAL
Lesion 0O 00 0O 00 O 00| 0 00 O 00 O 00| 0 00 O 00 O 00
grado |
Lesion 0 00 4 500 O 00| 1 83 3 273 0 00| 0 00 O 00 4 182
grado Il
Lesion o 00 1 125 13 765| 7 583 7 636 0 00| 0O 00 2 667 12 54,5
grado Il
Lesion 0 00 3 375 4 235| 4 333 1 91 2 1000 0 00 1 333 6 273
grado IV
p — valor* 0,002 0,1 0,2
BORDE RADIAL
Lesion
grado | 0O 00 2 250 O 00| 0 00 2 182 O 00| O 00 O 00 2 91
Lesion
grado Il 0 00 2 250 4 2351 83 5 455 0 00| 0 00 O 00 6 273
Lesion 0O 00 4 500 7 412| 7 583 2 182 2 100,00 O 00 3 1000 8 364
gradolll ’ ’ ’ '’ ’ ’ ’ ’ ’
Lesion
grado IV 0O 00 0O 00 6 353| 4 333 2 182 0O 00| 0O 00 O 00 6 273
p - valor* 0,1 0,1 0,2
BORDE ULNAR
Lesidn 0O 00 2 250 O 00| 0 00 2 182 0O 00| 0 00 O 00 2 91
grado |
Lesidn 0O 00 2 250 8 47| 5 41,7 5 455 O 00| O 00 1 333 9 40,9
grado Il
Lesion

0 00 2 250 8 471| 6 500 3 273 1 500/ 0 00 1 333 9 409
grado 11l
Lesign 0 00 2 250 1 59| 1 83 1 91 1 500/ 0 00 1 333 2 91
grado IV
p — valor* 0,1 0,3 0,6
ZONA CENTRAL
Lesion 0 00 2 250 O 00| 0 00 2 182 0O 00| 0 00 0O 00 2 91
grado |
Lesion

0 00 2 250 15 882| 9 750 7 63,6 1 500/ 0 00 1 333 16 72,7
grado Il
Lesion 0 00 2 250 2 11,8/ 2 167 2 182 0 00| 0 00 2 66,7 2 91
grado Il
Lesion 0 00 2 250 O 00| 1 83 0 00 1 500/ 0 00 0 00 2 91
grado IV
p - valor* 0,006 0,2 0,1

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
** Densidad 6sea subcondral
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1. INTRODUCCION

La funcién exacta del pisiforme es desconocida, pero aparte de ser un punto focal
de inserciones de tejidos blandos en el aspecto medial de la muneca, se puede
pensar que actia como una leva, semejante a la rétula, aumentando la fuerza de la
flexion de la muiieca (Pevny et al., 1995). Pevny encuentra que el pisiforme tiene 10
estructuras diferentes que se insertan en él: tendon del flexor ulnar del carpo, retiné-
culo extensor, abductor del quinto dedo, ligamento transverso del carpo, ligamento
carpal anterior, ligamento colateral cubital, complejo del fibrocartilago triangular,
ligamento pisi-uncinato, ligamento pisi-metacarpiano y la capsula articular de la
articulacion pisi-piramidal.

En cualquier caso, la efectividad de la funcion de la unidad musculotendinosa que
se inserta en el hueso pisiforme depende de que el pisiforme sirve como punto de
contacto entre la musculatura flexora ulnar del antebrazo y el carpo a través de los
ligamento pisi-uncinato y pisi-metacarpiano durante la flexion de la mufeca. La
estabilidad de los movimientos de la articulacion pisi-piramidal esta en funcién de
los dos grupos de fuerzas opuestas. En el lado ulnar, las fuerzas originadas por el
flexor ulnar del carpo, el ligamento colateral ulnar, el abductor del quinto dedo, y
el ligamento pisi-metacarpiano. Por el lado radial, las fuerzas se originan principal-
mente del ligamento pisi-uncinato y del ligamento transverso del carpo a través del
retindculo flexor (Beckers y Koebke 1998).

2. MEDIDAS MACROSCOPICAS DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

Las medidas de los diametros longitudinal y transverso de la superficie articular de
pisiforme y piramidal concuerdan con lo publicado hasta ahora (Yamaguchi et al.,
1998; Beckers et al., 1998; Theumann et al. 2002).

En nuestro estudio, no encontramos ninguna correlacion estadisticamente significa-
tiva entre el tamano de la superficie articular y la presencia de lesion cartilaginosa
de la articulacion pisi-piramidal, lo cual concuerda con el trabajo publicado por
Theumann en el que no encontraron asociacién entre el tamafo de la superficie
articular y la presencia de lesién cartilaginosa (Theumann et al., 2002). Sin embargo,
nuestros resultados no coinciden con el estudio anatémico de 119 especimenes pre-
sentado por Beckers y Koebke, quienes concluyen que en presencia de osteoartritis
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de la articulacién pisi-piramidal las superficies articulares de pisiforme y piramidal
fueron mas anchas de lo normal, 7 y 3% respectivamente (Beckers et al., 1998).
Encontramos una correlacion estadisticamente significativa entre la densidad ésea
subcondral en la zona ulnar del pisiforme y los didmetro transverso y longitudinal. El
100% de los huesos pisiforme con didmetro transverso menor o igual a 8 mmy con
didmetro longitudinal menor o igual que 10 mm tiene niveles de densidad 6sea sub-
condral minimos o intermedios en la zona ulnar. En el piramidal existe también una
correlacién estadisticamente significativa entre el nivel de densidad 6sea subcondral
en la zona radial y el didmetro longitudinal. La mayoria de los huesos piramidales
con niveles maximos de densidad 6sea subcondral en zona ulnar miden 10 o menos
de 10 mm en el didmetro longitudinal.

Podemos entender que superficies articulares de dimensiones mas pequefias sopor-
tan mayor carga que puede traducirse en un aumento de la densidad 6sea subcondral
en la zona ulnar del pisiforme y en la zona radial del piramidal.

La correlacién de los diametros de las superficies articulares con el resto de las varia-
bles tampoco fue estadisticamente significativa.

3. FORMA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

Tanto en el pisiforme como en el piramidal llama la atencién la gran variabilidad
encontrada en el nimero de formas de la superficie articular. En el pisiforme se
diferenciaron 10 formas geométricas diferentes y otras tantas, aunque no siempre
las mismas, en el piramidal. Los dos grupos de formas fueron reagrupadas en tres
categorias: redondeada, rectangular y otras.

En la literatura clasica la forma de la superficie articular del pisiforme se describe
como redondeada. En este estudio la variabilidad en su forma es significativa aun-
que en un porcentaje alto de las veces, 56%, la forma es redondeada, pero no son
despreciables el resto de ellas. Destacan en nimero la forma rectangular y la forma
semilunar con borde ulnar convexo (12% respectivamente). Asi mismo sorprende la
gran variedad de formas encontradas: semilunar con borde radial convexo, redon-
deada, ovoide, semilunar alargada con borde radial convexo, ovoide con borde
radial convexo, rectangular con escotadura distal y rectangular con prolongacion
préximo-radial.

De igual manera que para el pisiforme, la forma de la superficie articular del pira-
midal se ha descrito tradicionalmente como redondeada, sin embargo en esta serie
s6lo corresponde al 20% de los casos. La forma oval junto con la forma triangular de
base proximal y la forma ovoide son las que destacan sobre el resto con un porcen-
taje del 20% respectivamente. La variedad de las formas encontradas es igualmente
[lamativa: semilunar con borde ulnar convexo, semilunar con borde radial convexo,
triangular con base distal, ovoide con escotadura préximo-ulnar, ovoide con escota-
dura préximo-ulnar y radial y rectangular con escotadura proximal y distal.

No se encuentran estudios en la literatura anatémico descriptiva que se centren en
la forma de estas dos superficies. Clasicamente se las ha descrito como ovales pero
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en nuestras disecciones nos ha Ilamado la atencion su gran variabilidad. Queda pues
este interesante argumento relegado a un posible futuro estudio que nos ayude a su
comprension.

La correlacion de la forma de las superficies articulares con el resto de las variables
no obtuvo resultados estadisticamente significativos.

Sin embargo, comprobamos que los valores de degeneracion cartilaginosa son de
menos entidad en las parejas con forma concordante, ya sea redondeada o rectangu-
lar, que en la parejas articulares con distinta forma.

Se cumple la hipétesis de que superficies articulares congruentes sufren menor des-
gaste y por lo tanto la degeneracioén cartilaginosa es menor.

4. PLIEGUES SINOVIALES

Los textos anatémicos clasicos no consideran la presencia de pliegues sinoviales en
el compartimento articular pisi-piramidal. Tampoco las publicaciones mas recien-
tes que han estudiado la articulacion pisi-piramidal en cadaveres fijados en formol
(Moraux et al., 2012; Yamaguchi et al., 1998) hacen referencia a la existencia de
estas formaciones.

En la filogenia del desarrollo articular del cuerpo humano, los pliegues sinoviales
aparecen o se desarrollan en aquellas articulaciones diartrodias que por su funcién
estan expuestas a un gran desgaste, probablemente como mecanismo de proteccién
de las superficies articulares que recubren.

En el caso que nos ocupa, la presencia de pliegues sinoviales no ha sido constante
en todos los especimenes, pero si ha sido lo suficientemente frecuente como para
llamarnos la atencién. Recordemos que de las 50 superficies articulares analizadas,
solo tres de ellas (pisiforme de los especimenes 9, 10 y 12) aparecen libres de plie-
gues sinoviales.

Otro dato curioso es que en ninguna de las articulaciones estudiadas aparecen las
dos superficies articulares con pliegues sinoviales en sus cuatro bordes.
Estadisticamente hablando, no existe correlacién entre la presencia de pliegues
sinoviales con ninguna de las variables estudiadas excepto con el sexo de los espe-
cimenes. El sexo masculino presenta una correlacion significativa con la presencia
de pliegues sinoviales en el borde radial mientras que en mujeres es significativa su
presencia en el borde ulnar. Es posible que este hallazgo indique la mayor elasticidad
articular de las mujeres respecto a los hombres.

Esta serie de hallazgos podrian hacernos pensar en el desarrollo postnatal de estos
pliegues determinado por las circunstancias individuales a las que se somete esta
articulacion a lo largo del tiempo. Esta hipdtesis no ha sido demostrada y tampoco
es objeto de este estudio.
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5. LESIONES DE LA SUPERFICIE DEL CARTILAGO

En el estudio de las lesiones de los cartilagos articulares de la articulacién pisi-pi-
ramidal destaca de manera alarmante la extensa degeneracion cartilaginosa que se
encuentra en estas superficies.

Todos los especimenes presentaban algin tipo de lesion, si bien en 2 de las 25 mune-
cas (especimenes 12 y 23) el area predominante de las dos superficies articulares de
cada articulacion fue de aspecto normal, con pequenas zonas de lesion de grado
2 en sus bordes distales (excepto en el pisiforme del espécimen nimero 12 que
presentaba un aspecto normal).

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Pevny en el que estudia una mues-
tra de mufiecas con cambios degenerativos en todos los especimenes y con los de
Yamaguchi (Yamaguchi et al.,1998), que en su serie declara la presencia de cam-
bios degenerativos en todos aquellos especimenes con edad superior a 40 afos.
Recodemos que en nuestra serie el rango de edad es de 57 a 75 afos. Por tanto es
evidente que esta articulacion sufre de manera particular a partir de una cierta edad.
En el estudio de Pevny se analiza en profundidad el soporte ligamentoso y tendi-
noso del pisiforme a través de disecciones anatémicas y test biomecanicos. En sus
resultados observa cambios degenerativos en todos los especimenes, con igualdad
entre el pisiforme y el piramidal, la mayoria fueron de leves a moderados (lo que
corresponderia a grados Il y Ill). Sin embargo no analiza ni describe con precision el
tipo de degeneracion cartilaginosa ni su localizacion, ni aporta datos sobre la edad
de los especimenes (Pevny et al.,1995).

Por otra parte, Yamaguchi realiza un estudio anatémico de 80 articulaciones pisi-pi-
ramidales, con rango de edad entre 36 y 93 afos, centrandose en la anatomia liga-
mentosa y en los cambios cartilaginosos de la articulacién. Estos autores establecen
cinco tipos de cambios degenerativos articulares, con predominio del tipo 2 o dege-
neracion periférica (38.8%) sobre el resto. Este tipo de degeneracién cartilaginosa se
localiza en los bordes radial y distal de los huesos pisiforme y piramidal. Tampoco
observaron diferencias significativas en la incidencia de los cambios entre el pisi-
forme y el piramidal (Yamaguchi et al.,1998).

Nuestros resultados son practicamente solapables a lo publicado en cuanto a la
anatomia descriptiva de la articulacion y al estudio del patron de degeneracion del
cartilago articular pisi-piramidal. Figura 29.

Si dividimos ambos cartilagos en dos zonas, la zona central y la zona periférica,
existen diferencias en cuanto a la gravedad de la lesion.

En la zona central tenemos un considerable predominio de las lesiones de grado II,
ya sea en el pisiforme (80%) que en el piramidal (68%). Vemos asi que en la mayoria
de los especimenes la zona central aparece con disrupcién de la [dmina brillante del
cartilago y con abundantes zonas de fibrilacién, aunque no profundas.
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Mientras en el cartilago del pisiforme la fibrilaciéon no continda en profundidad (las
lesiones de grado Il corresponden al 4%), en el cartilago del piramidal existe una
ligera progresion hacia lesiones de grado Ill en el 16% de los casos. Figura 29.
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Figura 29. Comparacién de los porcentajes medio de los grados de lesion de los bordes proximal, distal,
radial, ulnar y zona central de pisiforme y piramidal

En la zona periférica de las superficies articulares la situacién cambia sustancialmente.
En el borde proximal de ambos cartilagos aparece una frecuencia alta de lesiones de
grado Il (48% en el pisiforme y 36% en el piramidal) y, en menor medida, de grado
IV (32% en el pisiforme y 24% en el piramidal). Lo mismo ocurre en el borde distal
donde las lesiones mas frecuentes son de grado Il (40% en el pisiforme y 56% en el
piramidal) y IV (32% en el pisiforme y 28% en el piramidal). En el borde radial del
pisiforme destaca las lesiones de grado 1V (32%) y en el piramidal de grado Ill y IV
(44% y 16%). Por dltimo, el borde ulnar predomina el grado Il de lesién en ambos
cartilagos (56% en pisiforme y 40% en piramidal). Por lo tanto, la zona periférica de
ambos cartilagos muestra una progresién llamativa hacia las lesiones de grado I,
donde las fisuras llegan hasta la capa profunda de la superficie articular.

De los datos recabados en este estudio podemos describir las caracteristicas del
patrén de lesion del cartilago de la articulacién pisi-piramidal. Figura 25.
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1. Los grados de lesiébn mas frecuente en ambos cartilagos son el grado Il y Il1.
2. La lesion mds frecuente en la zona central es el grado 1l (80% en pisiforme y
68% en piramidal).
3. En la zona periférica las lesiones de grados Il y IV superan el 50% (56% en
pisiforme y 56% piramidal)
4. El borde ulnar aparecen menos lesiones de grado IV (8% en pisiforme y 12%
en piramidal)
5. El Patrén de lesion del cartilago lo describimos como:
— Lesién predominante: grado Il y 11l
— Zona central: grado Il
— Bordes proximal, distal y ulnar: grado Il
— Borde radial: Il pisiforme - III piramidal.

6. DENSIDAD OSEA SUBCONDRAL

La distribucion de los hallazgos en la zona radial subcondral de ambos huesos de
la articulacion es muy similar, con predominio del nivel maximo e intermedio. En
todos los especimenes aparecen niveles altos de densidad 6sea subcondral excepto
en uno de huesos pisiforme (espécimen 15 con lesiones de grado Ill en la superficie
del cartilago en el borde radial). La zona radial subcondral de pisiforme anaté-
micamente corresponde con la insercion del ligamento transverso del carpo y en
piramidal con la insercion de los ligamentos interéseos escafo-piramidal palmar y
semilunar-piramidal palmar. Este resultado sugiere un estrés zonal alto en este area
subcondral.

Los valores de la densidad 6sea subcondral en la zona ulnar tanto del pisiforme como
del piramidal son similares, con predomino de los valores minimos de densidad. La
maxima densidad 6sea aparece en dos de los casos (especimenes 6 y 18) y sobre
ambos huesos. Se trata de dos especimenes varones, con lesiones degenerativas del
cartilago grado 1V, graves y extensas. Podriamos deducir que la zona ulnar de ambos
huesos es un drea sometida a poco estrés zonal puesto que predominan los valores
minimos de densidad ésea subcondral. Desde punto de vista anatémico, en la zona
ulnar del pisiforme se insertan el retinaculo extensor y el ligamento pisi-piramidal
ulnar. En la mitad proximal del borde ulnar del piramidal sélo se inserta parte del
menisco homélogo del fibrocartilago triangular. Esta pueda ser una de las explicacio-
nes de la menor sobrecarga de la zona ulnar.

En la zona central del hueso subcondral de pisiforme y piramidal, existe un predo-
minio del nivel maximo de densidad ésea relativa. Es, por lo tanto, la zona articular
con mayor estrés zonal en ambos huesos subcondrales. Figura 30.
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Figura 30. Comparacion de los porcentajes medios de los niveles de densidad 6sea subcondral en
pisiforme y piramidal.

Un hecho relevante de nuestros resultados es la aparicién en todos los especime-
nes estudiados de un patrén de densidad dsea relativa de predominio centrorradial.
Puesto que la densidad 6sea subcondral es un pardmetro que refleja la distribucion
de estrés en las articulaciones (Mller-Gerbl, 1998), nuestros datos demuestran que
el hueso subcondral en condiciones normales y a lo largo del ciclo vital diario (Frost,
1994) recibe estreses en la zona central y radial de la articulacion.

Estas fuerzas tienen dos tipos de origen:

1.

De forma pasiva, el apoyo continuado sobre la cara anterior del pisiforme
que se transmite a dicha zona centrorradial subcondral del pisiforme y del
piramidal.

De forma activa, en los movimientos de deslizamiento proximo-distales pro-
venientes de la contraccién sinérgica del flexor ulnar del carpo y del abductor
del quinto dedo.

Por otra parte la zona ulnar del hueso subcondral tanto del pisiforme como del pira-

midal,

presenta niveles de densidad minima, lo cual revela que es una zona de

menos carga o sometida a menor estrés.
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De los datos recabados en este estudio podemos describir las siguientes caracteristi-
cas del patron de densidad ésea subcondral de la articulacion pisi-piramidal (figura
31):

1. El nivel predominante de densidad 6sea en ambos huesos subcondrales es el
maximo.

2. La zona central es la mas frecuentemente lesionada con un nivel maximo de
DOS.

3. Enlazona radial de la articulacion, todos los especimenes excepto uno (espé-
cimen 15 en el hueso pisiforme) presentan un nivel maximo o intermedio de
DOS.

4. En la zona ulnar predominan los niveles minimos de DOS.

5. El patrén de densidad 6sea subcondral lo describimos como:

— Lesién predominante: nivel maximo

— Zona central: nivel maximo

— Zona radial: nivel maximo e intermedio
— Zona ulnar: nivel intermedio y minimo.
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Figura 31. Comparacion de los porcentajes medios de los niveles de densidad 6sea subcondral en
pisiforme y piramidal.
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Nuestros resultados muestran correlacion estadisticamente significativa entre nivel
maximo de densidad 6sea subcondral en la zona radial y lesién grado Il en la zona
central. Esta Gltima correlacion podria demostrar la hipétesis de Radin, en la que
zonas de maxima densidad 6sea subcondral se corresponden con cambios minimos
de lesion cartilaginosa que reflejan un proceso incipiente de estrés que puede dege-

nerar hacia una osteoartritis de dicha zona. Figura 32.
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Figura 32. Comparacién de los porcentajes de densidad 6sea subcondral en la zona radial del piramidal

y los porcentajes de grado lesion del cartilago en la zona central del piramidal.
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10.

Las medidas de los diametros transverso y longitudinal del pisiforme y pirami-
dal concuerdan con lo descrito en la literatura internacional.

En el pisiforme existe correlacién estadisticamente significativa entre niveles
minimos e intermedios de densidad 6sea subcondral en la zona ulnar con
diametros transverso y longitudinal menores.

En el piramidal existe una correlacion estadisticamente significativa entre el
nivel maximo de densidad 6sea subcondral en la zona radial y el didmetro
longitudinal menor.

No existe correlacién entre la forma y el resto de las variables.

El sexo femenino presenta una correlacién estadisticamente significativa con
la existencia de pliegues sinoviales en el borde ulnar mientras que el sexo
masculino presenta una correlacion estadisticamente significativa con la exis-
tencia de pliegues sinoviales en el borde radial.

El patron de lesion cartilaginosa de las superficies articulares de ambos hue-
sos presenta una zona central con lesiones de grado Il, lesiones de grado Il y
IV los bordes proximal, distal y radial, y lesiones minimas en el borde ulnar.
En el hueso piramidal, existe correlacién significativa entre el nivel maximo
de densidad 6sea subcondral radial y el grado de lesién Il en el borde distal.
En el hueso pisiforme existe correlacién débilmente significativa entre los
niveles intermedios de densidad 6sea subcondral en la zona ulnar con lesio-
nes de grado Ill en el borde distal.

En el piramidal existe correlacion estadisticamente significativa entre nivel
maximo de densidad 6sea subcondral en la zona radial y lesion grado Il en la
zona central. Esta dltima correlacién podria demostrar la hipétesis de Radin,
en la que zonas de mdxima densidad 6sea subcondral se corresponden con
cambios minimos de lesion cartilaginosa que reflejan un proceso incipiente
de estrés que puede degenerar hacia una osteoartritis de dicha zona.

El analisis computerizado de las imagenes TC es un método vélido y no inva-
sivo que permite observar las localizaciones de las densidades 6seas sub-
condrales y por tanto reflejar el patron de estreses de la articulacion pisi-pi-
ramidal para poder relacionar dichos patrones con la existencia de procesos
osteoartrosicos de la articulacion.
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 1

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1._Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma : redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal: 10 mm.

2._Cartilago articular

Se observan lesiones de grado IV en las siguientes zonas: el drea comprendida entre la
mitad radial del borde proximal, los dos tercios proximales del borde radial, que incluye
una prolongacién medial que se divide en dos partes, una hacia el centro y otra hacia la
mitad distal sin Ilegar al borde; el area que ocupa desde el tercio distal del borde radial al
tercio radial de borde distal; y por Gltimo, dos zonas curvilineas concéntricas situadas en el
cuadrante ulno-distal alrededor del area central. En el drea dispuesta entre los dos tercios
ulnares del borde proximal y el tercio ulnar del borde distal junto con el resto del borde
distal, las lesiones son de grado Ill. En el resto de la superficie articular aparecen lesiones
de grado Il y I. Segun lo descrito, la degeneracion mas grave del cartilago es de predominio
periférico y en menor grado central (figura TA).

3. Pliegues sinoviales
Presenta dos pliegues sinoviales, el mas pequeno estd todo localizado en la mitad proximal
del borde ulnar, mientras que el borde radial estd ocupado por un gran pliegue sinovial.

4. Densidad 6sea subcondral

Presenta un nivel de densidad dsea intermedio que corresponde a la zona radial (500-699
UH) y a la zona central (500-699 UH) del hueso subcondral. La minima densidad 6sea se
encuentra en la zona ulnar (300-499 UH) (figura 1B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: didmetro transversal 8 mm; didmetro longitudinal 8 mm.

2. Cartilago articular

Presenta dos pequenas zonas redondeadas de lesion de grado IV una en el centro de la
mitad proximal y la otra en correspondencia con la zona de interseccién entre el borde
proximal y el borde radial. Asi mismo, se aprecia una extensa zona de lesién de grado IV
que ocupa todo el borde ulnar y todo el borde distal. El resto de la superficie articular esta
ocupada por una extensa zona de lesién de grado Ill. Segin lo expuesto, la degeneracién
mas severa de cartilago sigue un patrén periférico y en menor grado central (figura 1A).

3. Pliegues sinoviales
Se localiza un sélo pliegue sinovial en correspondencia con el borde proximal.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad 6sea corresponde a la zona radial (500-699 UH) y a la zona central
(500-699 UH) del hueso subcondral. La minima densidad ésea se encuentra en la zona
ulnar (300-499 UH) (figura 1B).
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 2

MANO IZQUIERDA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal 8 mm; didmetro longitudinal 8 mm.

2. Cartilago articular

Se observan lesiones de grado IV sobre los dos tercios radiales del borde proximal, en el
area de confluencia entre los bordes radial y distal (lesién puntiforme) y en el tercio medio
del borde distal. Las lesiones de grado lll se localizan en el tercio ulnar del borde proximal,
en el tercio medio del borde radial, entre los bordes radial y distal, alrededor de la lesién de
grado 1V, y en el tercio ulnar del borde distal. El resto de la superficie articular estd ocupada
por lesiones de grado Il y I. Segln lo descrito, la degeneracion severa del cartilago observa
un patrén periférico (figura 2A).

3. Pliegues sinoviales
Se localiza un gran pliegue sinovial que ocupa todo el borde proximal y los dos tercios
proximales de borde radial.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad 6sea se concentra sobre la zona radial (>800 UH) y la zona central
(>800 UH) de la superficie del hueso subcondral. Un nivel intermedio de densidad 6sea
(500-699 UH) se localiza en la zona ulnar (figura 2B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular

a. Forma: redondeada.

b. Dimensiones: didmetro transversal: 7 mm; diametro longitudinal: 8 mm.
2. Cartilago articular

Las areas de lesion de grado IV ocupan la zona comprendida entre el tercio radial del
borde proximal y el tercio proximal del borde radial, el tercio distal del borde ulnar y una
zona puntiforme localizada en el tercio medio del borde distal. Existen dos zonas de lesién
de grado I, una situada alrededor de la lesién proximal de grado 1V, la segunda va desde
la mitad distal del borde ulnar (lateral a la lesién de grado IV) hasta la zona proximal del
borde distal en correspondencia con su tercio medio. En el resto de la superficie articular
las lesiones son de grado Il y I, con excepcién de los dos tercios ulnares del borde proximal
donde se aprecia un cartilago de aspecto normal. En conclusion, se observa un patrén de
degeneracion periférica de la superficie articular (figura 2A).

3. Pliegues sinoviales
Se observa un pliegue que va desde la mitad radial del borde proximal al tercio distal del
borde radial.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad 6sea aparece en la zona radial (>800 UH) y en la zona central (>800
UH) del hueso subcondral. Un nivel intermedio de densidad 6sea (500-699 UH) se observa
en la zona ulnar (figura 2B).
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Santana Majan , M Cartilago y hueso subcondral
en la artrosis pisi-piramidal
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Art, Pisi-piramidal
Densidad osea subcondral

> 800 UH

700-800 UH
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300-499 UH

<300 UH
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 3

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 6 mm; diametro longitudinal: 8 mm.

2. Cartilago articular

Las lesiones de grado IV se distribuyen en los dos tercios proximales del borde radial; en
forma de banda con una pequefa inclusién hacia el centro, y en la mitad ulnar del borde
distal a través de dos dreas alargadas de pequeno tamano. El drea que comprende todo el
borde radial y todo el borde distal y que rodea medialmente las lesiones anteriormente
descritas corresponde a una zona de lesién de grado Ill. En el resto del cartilago coexisten
lesiones de grado Il y I. En resumen, la degeneracion severa del cartilago sigue un patrén de
distribucién periférica (figura 3A).

3. Pliegues sinoviales
Se localiza un Unico pliegue sinovial que ocupa todo el borde radial, todo el borde proximal
y la mitad proximal del borde ulnar.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea (>800 UH) se localiza en la zona central y en la zona radial (700-
800 UH). La minima densidad 6sea (300-499 UH) se localiza en la zona ulnar de hueso
subcondral (figura 3B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 7 mm; diametro longitudinal: 10 mm.

2. Cartilago articular

El drea comprendida entre los dos tercios radiales del borde proximal, que incluye a este
nivel dos prolongaciones hacia el centro, y los dos tercios proximales del borde radial esta
ocupada por una zona de lesién de grado IV. La zona central del borde ulnar junto con
2 bandas localizadas en la mitad distal del cartilago, en proximidad al borde distal son
lesiones de grado IIl. En el resto de la superficie articular se distribuyen lesiones de grado Il
y | superpuestas. Segln lo expuesto, se observa una degeneracién severa de cartilago con
un patrén periférico (figura 3A).

3. Pliegues sinoviales
Se localiza un Unico pliegue sinovial que va desde el borde proximal hasta la mitad proxi-
mal de borde ulnar.

4. Densidad 6sea subcondral

La méaxima densidad ésea (>800 UH) se encuentra en la zona central y en la zona radial
(700-800 UH) del hueso subcondral del piramidal. La minima densidad 6sea (300-499 UH)
se encuentra en la zona ulnar (figura 3B).

134



Anexo especimenes

Espécimen n° 3
Mano derecha

Grados de
lesion

Superficie del Pisiforme p

Superficie del Piramidal

135



Anexo especimenes

M. J. Santana Majan

Espécimen n° 3

Densidad osea subcondral

Cartilago y hueso subcondral
en la artrosis pisi-piramidal

> 800 UH

700-800 UH

500-699 UH

300-499 UH

<300 UH

s.64 5.65
.66 $.67
s.68 .69
e e s e e S R

136




UNIVERSITA
Miguel
Herndndez




Anexo especimenes

ESPECIMEN N°4

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: diametro transversal: 7 mm; didmetro longitudinal: 8 mm.

2. Cartilago articular

Las lesiones de grado IV se hallan distribuidas en el &rea comprendida entre los 2/3 ulnares
del borde proximal a la mitad proximal del borde ulnar y en el area de unién entre el tercio
radial del borde distal y el tercio distal del borde radial. Alrededor de esta dos areas se distri-
buyen las zonas de lesién de grado Ill. En el resto de la superficie cartilaginosa se aprecian
lesiones de grado Il y I. En resumen, la degeneracion severa del cartilago articular muestra
un patrén periférico (figura 4A).

3. Pliegues sinoviales
Se localizan dos pliegues sinoviales, uno en borde proximal y el otro en el borde radial.

4. Densidad dsea subcondral

Niveles intermedios de densidad 6sea se concentran en la zona central y radial (500-699
UH) del hueso subcondral. La minima densidad 6sea (300-499 UH) se encuentra en la zona
ulnar (figura 4B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma v dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: didmetro transversal 7 mm; diametro longitudinal 8 mm.

2. Cartilago articular
La superficie comprendida entre todo el borde proximal y los dos tercios proximales del

borde radial, junto con el drea que va desde el tercio distal del borde radial y que ocupa
todo el borde distal son lesiones de grado IV. Existe asi mismo una pequefia lesion de grado
IV con forma de semiluna, localizada en la zona lateral del cuadrante ulnodistal. Presenta
una lesion de grado Ill en la zona dispuesta entre el tercio medio y el tercio distal de borde
radial. El resto de la superficie articular esta ocupada por lesiones de grado Il y I. Segun lo
descrito, la degeneracion severa del cartilago articular sigue un patrén periférico (figura 4A).

3. Pliegues sinoviales
Presenta un Unico pliegue sinovial localizado en el borde distal.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad ésea (>800 UH) se concentra en la zona radial y central (700-800 UH)
del hueso subcondral. La minima densidad 6sea (300-499 UH) se encuentra en el la zona
ulnar (figura 4B).
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 5

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal: 10 mm.

2. Cartilago articular

El drea puntiforme situada en correspondencia con la zona de interseccién de los bordes
proximal y radial, junto con el area comprendida entre el tercio distal del borde radial y el
tercio medio del borde distal corresponden a lesiones de grado IV. Las lesiones de grado
[Il ocupan todo el borde ulnar y lo que resta de los bordes radial y distal. En el resto de la
superficie articular coexisten lesiones de grado Il y I. Segin lo descrito, la degeneracién
severa de cartilago articular observa un patrén periférico (figura 5A).

3. Pliegues sinoviales
Los pliegues sinoviales se encuentran dispuestos en todo el borde radial y en la mitad proxi-
mal del borde ulnar.

4. Densidad 6sea subcondral
La maxima densidad ésea (>800 UH) se observa en la zona radial, mientras que la minima
densidad 6sea (300-499 UH) se localiza en la zona ulnar del hueso subcondral (figura 5B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma v dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 9 mm; didmetro longitudinal: 11 mm.

2. Cartilago articular
Se aprecian lesiones de grado IV en la zona de confluencia entre el borde proximal y el

ulnar, asi como en el darea comprendida entre la mitad distal del borde radial y el tercio
radial del borde distal. La zona que se extiende entre la mitad distal del borde ulnar y el
tercio medio del borde distal corresponde con una zona de lesion de grado . En el resto
de la superficie articular confluyen lesiones de grado Il y I. En conclusién, se observa una
degeneracion severa del cartilago articular que presenta un patrén periférico (figura 5A).

3. Pliegues sinoviales
Presenta cuatro pliegues sinoviales que estan localizados en los cuatro bordes de la super-
ficie articular.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad ésea (>800 UH) se encuentra en la zona radial y central (700-800 UH)
de la superficie del hueso subcondral. La minima densidad 6sea (300-499 UH) corresponde
a la zona ulnar (figura 5B)
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 6

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 10 mm; diametro longitudinal: 11 mm.

2. Cartilago articular

El tercio ulnar de borde proximal y la zona de confluencia entre el tercio distal del borde
radial y el tercio radial del borde distal presentan lesiones de grado IV. Las lesiones de grado
[l se distribuyen en el resto del borde proximal, en todo el borde radial, por dentro de la
lesién de grado 1V, hasta el tercio radial del borde distal y en todo el borde ulnar. El resto de
la superficie articular estd ocupada por lesiones de grado Il y I. En conclusién, la degenera-
cién severa del cartilago articular sigue un patrén periférico (figura 6A).

3. Pliegues sinoviales
Se localiza un pliegue sinovial en los dos tercios proximales del borde radial.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad dsea (>800 UH) se concentra sobre la zona radial, la zona central
(>800 UH) y la zona ulnar (700-800 UH) de la superficie del hueso subcondral. La minima
densidad 6sea (300-499 UH) se localiza en una zona extraarticular (figura 6B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma v dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 10 mm; didmetro longitudinal: 12 mm.

2. Cartilago articular
Presenta dos dreas de lesion de grado IV, una se extiende desde la mitad ulnar del borde

proximal, pasa por el borde ulnar, hasta el tercio ulnar del borde distal, y la segunda ocupa
desde los dos tercios distales del borde radial al tercio radial del borde distal. Las lesiones de
grado llI se distribuyen en forma de dos franjas, una en el tercio medio del borde radial, en
su parte medial, y otra que desde la mitad distal del borde ulnar se extiende hasta ocupar el
tercio medio del borde distal. Son lesiones de grado Il y I, el resto de la superficie articular
que incluye un pequena franja situada en el cuadrante ulno-distal, intercalada entre las
lesiones de grado IV y lll. Segln lo descrito, la degeneracién severa del cartilago articular
presenta un patrén periférico (figura 6A).

3. Pliegues sinoviales
Se observa un pliegue sinovial que va desde el borde proximal a la mitad proximal del borde
radial.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad ésea (>800 UH) se encuentra en la zona radial, en la zona central
(>800 UH) y en la zona ulnar (700-800 UH) de la superficie del hueso subcondral. La
minima densidad 6sea (300-499 UH) se localiza en una zona extraarticular (figura 6B).
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 7

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: rectangular.
b. Dimensiones: diametro transversal: 7 mm; didmetro longitudinal: 9 mm.

2. Cartilago articular

Todo el borde proximal esta ocupado por una zona de lesién de grado IV. Toda la superficie
del borde ulnar hasta la mitad ulnar del borde distal esta ocupada por una zona de lesién
de grado Ill. El resto de la superficie corresponde a lesiones de grados Il y I. En resumen, la
degeneracion severa cartilaginosa observa un patrén periférico (figura 7A).

3. Pliegues sinoviales
El borde proximal y la mitad proximal del borde ulnar se hallan ocupados por un pliegue
sinovial.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea (>800 UH) se sitda en la zona radial y en la zona central (700-
800 UH) del hueso subcondral. Un nivel intermedio de densidad 6sea (500-699 UH) esta
ubicado en la zona ulnar (figura 7B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 7 mm; didmetro longitudinal: 10 mm.

2. Cartilago articular
Las lesiones de IV grado se hallan distribuidas en todo el borde ulnar hasta el tercio ulnar

del borde distal, en los dos tercios proximales del borde radial y en la zona central del
cartilago en forma de pequenas dreas lineales. La lesion de grado 1l ocupa la superficie que
desde el borde proximal, pasa por el borde radial, (medial a la lesién de IV grado) y llega al
borde distal con una pequefa inclusién hacia el centro del cuadrante ulnodistal. El resto del
cartilago esta ocupado por lesiones de grados Il y I. En resumen, la degeneracién severa de
la superficie articular es periférica y en menor grado central (figura 7A).

3. Pliegues sinoviales
Presenta un amplio pliegue sinovial que va desde la mitad distal del borde radial hasta
ocupar todo el borde distal.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad ésea se encuentra en correspondencia con la zona radial (>800 UH)
y la zona central (700-800 UH), mientras que se localiza un nivel intermedio de densidad
6sea (500-699 UH) en la zona ulnar del hueso subcondral (figura 7B).
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 8

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 7 mm; didmetro longitudinal: 9 mm.

2. Cartilago articular

En la mitad lateral del borde ulnar y en el drea puntiforme situada entre los bordes radial y
distal, las lesiones son de grado IV. Las lesiones de grado Ill se distribuyen en una amplia
zona situada desde el borde proximal a la mitad proximal del borde ulnar y asi como en el
centro del borde distal. El resto de la superficie esta ocupado por lesiones de grado Il y I. En
resumen, la degeneracion cartilaginosa mas severa observa un patron periférico (figura 8A).

3. Pliegues sinoviales

Se localizan dos pliegues sinoviales que ocupan la amplia zona situada desde el tercio ulnar
del borde proximal a los dos tercios ulnares del borde distal, pasando por el borde ulnar, asi
como la superficie de los dos tercios proximales del borde radial.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea se localiza en la zona central (>800 UH), mientras que los valores
minimos de densidad 6sea se localizan en las zonas ulnar y radial (500-699 UH) del hueso
subcondral (figura 8B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 7 mm; didmetro longitudinal: 10 mm.

2. Cartilago articular
El area de confluencia entre los bordes radial y distal, asi como la pequefa zona puntiforme

situada en la zona central del cuadrante préximo-ulnar presentan lesiones de grado IV. El
area que ocupa el resto del borde distal, y en todo el borde ulnar y todo el proximal es una
lesion de grado Ill. La amplia zona central y el borde radial estan ocupados por lesiones
de grado Il y I. En resumen, la degeneracion mds grave del cartilago observa un patrén
periférico (figura 8A).

3. Pliegues sinoviales

Los pliegues sinoviales estan localizados en el borde proximal, el borde radial y la zona
comprendida entre los dos tercios distales del borde ulnar a los dos tercios ulnares del borde
distal.

4. Densidad 6sea subcondral

La méaxima densidad 6sea se concentra en la zona radial (>800 UH) y en la zona central
(>800 UH). Por contra, valores intermedios de densidad 6sea (500-699 UH) se localizan en
la zona ulnar del hueso subcondral (figura 8B).
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 9

MANO IZQUIERDA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 7 mm; didmetro longitudinal: 10 mm.

2. Cartilago articular

Se aprecian lesiones de grado 1V en todo el borde proximal y en la mitad proximal del borde
radial. Las lesiones de grado Il se distribuyen en la superficie que incluye la parte mas
interna del borde radial en correspondencia con su mitad proximal, el resto de borde radial,
todo el borde distal y parte del tercio distal del borde ulnar. El resto de la superficie articular
estd ocupado por lesiones de grado Il y I. En conclusién, la degeneracién severa de cartilago
articular observa un patrén periférico (figura 9A).

3. Pliegues sinoviales
En este espécimen no se aprecian pliegues sinoviales en la superficie articular del hueso
pisiforme.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad dsea (700-800 UH) se localiza en la zona radial, el valor intermedio
de se encuentra en la zona central (500-699 UH) y la minima densidad 6sea corresponde la
zona ulnar (300-499 UH) del hueso subcondral (figura 9B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 7 mm; didmetro longitudinal: 10 mm.

2. Cartilago articular
Las lesiones de grado IV se distribuyen en la zona de interseccion entre el borde proximal

y el borde radial, en una pequefa zona localizada en el tercio proximal del borde ulnary
en la zona que se extiende desde el tercio distal del borde ulnar al tercio ulnar del borde
distal. Presenta una amplia lesion de grado Il que ocupa los cuatro bordes del cartilago y
rodea la zona central en forma de anillo. En el centro de la superficie articular se aprecian
lesiones de grado Il y I. En resumen, la degeneracién severa de cartilago presenta un patrén
periférico (figura 9A).

3. Pliegues sinoviales
Se localizan dos pliegues sinoviales que corresponden a los bordes radial y ulnar.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad ésea (700-800 UH) corresponde la zona radial del hueso subcondral,
el valor intermedio de se encuentra en la zona central (500-699 UH) y la minima densidad
6sea se observa en la zona ulnar (300-499 UH) (figura 9B).
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 10

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal 10 mm.

2. Cartilago articular

Los bordes proximal y radial, junto con la mitad proximal del borde ulnar, y la mitad radial
del borde distal estan ocupados por una extensa zona de lesion de grado Ill. En el resto de
la superficie confluyen lesiones de grado Il y I. En resumen, se observa un patrén periférico
de degeneracién moderada cartilaginosa (figura 10A).

3. Pliegues sinoviales
No se observan pliegues en esta superficie.

4. Densidad ésea subcondral

La maxima densidad 6sea se localiza en la zona central (>800 UH), mientras que los valores
intermedios de densidad 6sea corresponden la zona ulnar y radial (500-699 UH) del hueso
subcondral (figura 10B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 7 mm; didmetro longitudinal: 9 mm.

2. Cartilago articular

En los bordes proximal y radial, asi como en la zona que se extiende desde el tercio distal
del borde ulnar hasta el tercio ulnar del borde distal aparecen lesiones de grado Ill. En el
resto de la superficie las lesiones son de grado Il'y I. En resumen, existe un patrén periférico
de degeneracion moderada en el cartilago articular (figura T0A).

3. Pliegues sinoviales
Se localiza un gran pliegue sinovial que se extiende desde la mitad radial del borde proxi-
mal y ocupa todo el borde radial.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad ésea se concentra en la zona radial (>800 UH) y en la zona central
(>800 UH). Por contra, valores intermedios de densidad ésea (500-699 UH) se localizan en
la zona del hueso subcondral (figura 10B).
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 11

MANO IZQUIERDA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: diametro transversal: 7 mm; didmetro longitudinal: 12 mm.

2. Cartilago articular

Se observan lesiones de grado IV en el tercio medio del borde radial con forma de semiluna,
en la mitad distal del borde ulnar con forma triangular con vértice hacia distal, y en el borde
distal, también con forma de tridngulo con el vértice hacia el centro. Las lesiones de grado
[l se distribuyen en la superficie que se extiende desde el tercio proximal del borde radial,
incluye todo el borde proximal hasta el tercio proximal del borde ulnar, asi como en el
tercio medio de borde ulnar, y en la superficie que ocupa parte del tercio distal del borde
ulnar, el tercio medio del borde distal y en el resto del borde radial. En el resto del cartilago
articular las lesiones son de grado Il y I. En resumen, la degeneracién cartilaginosa mas
severa se distribuye de forma periférica (figura 11A).

3. Pliegues sinoviales
Estan localizados en todo el borde ulnar y en el centro del borde distal. En el tercio medio del
borde distal se aprecia un tejido sinovial adherido dentro de la superficie articular (figura).

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad 6sea se localiza en la zona central (>800 UH), en la zona radial apa-
recen valores intermedios (500-699 UH). La minima densidad 6sea se observa en la zona
ulnar (300-499 UH) del hueso subcondral (figura 11B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 7 mm; didmetro longitudinal: 12 mm.

2. Cartilago articular

Las lesiones de grado IV se distribuyen en la superficie que desde el tercio ulnar del borde
proximal ocupa gran parte del cuadrante préximo-ulnar, atraviesa el centro del cartilago y
llega hasta casi el borde distal a través de dos prolongaciones y de cuatro pequenas lesiones
distales localizadas en el tercio radial y en el tercio ulnar del borde distal. Las lesiones de
grado Il se localizan en el cuadrante préximo-radial, en la zona centro-radial, en gran
parte del cuadrante radio-distal y en correspondencia con el tercio ulnar del borde distal.
El resto del cartilago presenta lesiones de grado Il 'y I. Segun los hallazgos, la degeneracion
cartilaginosa severa sigue un patron central y periférico (figura 1TA).

3. Pliegues sinoviales

Se localiza un gran pliegue sinovial que desde el tercio medio del borde proximal, se
extiende por todo el borde radial, ocupa casi la totalidad del cuadrante radio-distal, asi
como todo el borde distal.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea (>800 UH) se concentra en la zona central del hueso subcondral,
y en la zona radial aparecen valores intermedios (500-699 UH). La minima densidad dsea
se localiza en la zona ulnar (300-499 UH) del hueso subcondral (figura 11B).
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 12

MANO IZQUIERDA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: diametro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal: 9 mm.

2. Cartilago articular

En esta superficie no se aprecian lesiones de grado IV. Existen dos zonas de lesién de grado
[, una en la mitad radial del borde proximal y la otra en la mitad ulnar del borde distal.
Las lesiones de grado Il'y | se distribuyen desde el tercio medio del borde proximal al tercio
distal del borde radial y asi como en todo el borde distal incluyendo los tercios distales de
los bordes radial y ulnar. No se aprecia ningtn otro tipo de lesién en el resto del cartilago
articular, que aparece con un aspecto normal. Segun los hallazgos, existe una leve degene-
racion cartilaginosa de caracter periférico (figura 12A).

3. Pliegues sinoviales
No se observan pliegues sinoviales en este espécimen.

4. Densidad dsea subcondral

La méxima densidad 6sea (700-800 UH) corresponde a la zona central del hueso subcon-
dral. Valores intermedios de densidad 6sea se localizan en la zona ulnar (500-699 UH) y en
la zona radial (500-699 UH) (figura 12B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: diametro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal: 11 mm.

2. Cartilago articular
Las lesiones de grado Il y | ocupan una pequefia franja en la zona interna de confluencia

entre los bordes proximal y radial, asi como dos pequefas franjas paralelas incluidas en
correspondencia del tercio medio del borde distal. No se aprecia ningtn otro tipo de lesién
en el resto de la superficie articular, donde el cartilago aparece con un aspecto normal. Los
hallazgos indican una leve degeneracién periférica del cartilago articular (figura 12A).

3. Pliegues sinoviales
Existe un pequeno pliegue sinovial en el tercio proximal del borde radial.

4. Densidad 6sea subcondral

La méxima densidad 6sea (700-800 UH) se concentra en la zona central del hueso subcon-
dral. Como en el pisiforme, valores intermedios de densidad ésea corresponden a la zona
ulnar (500-699 UH) y la zona radial (500-699 UH) (figura 12B).
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 13

MANO IZQUIERDA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal: 10 mm.

2. Cartilago articular

Existe una lesién de grado IV en la mitad radial del borde distal. Las lesiones de grado IlI
se hallan en el tercio distal del borde radial y en la superficie que ocupa todo el borde
ulnar hasta la mitad ulnar del borde distal. El resto del cartilago presenta lesiones de grado
[I'y I. En resumen, se observa una moderada degeneracion de distribucion periférica de la
superficie articular (figura 13A).

3. Pliegues sinoviales
Existe un Unico y amplio pliegue sinovial que desde el tercio medio del borde proximal,
ocupa los bordes radial y distal por completo.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea del hueso subcondral del pisiforme se encuentra en la zona
central (>800 UH). En las zonas radial y ulnar del hueso subcondral se localizan valores
intermedios de densidad 6sea (500-699 UH) (figura 13B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma v dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal: 11 mm.

2. Cartilago articular
Se observa una pequefa lesién de grado IV de forma linear que desde el tercio proximal del

borde ulnar se extiende hacia el centro de la superficie articular. Dicha lesién estd rodeada
por una zona de lesién de grado lll, grado al que pertenece la lesion localizada en el tercio
proximal del borde radial. Lesiones de grado Il y | confluyen en el resto de la superficie
articular. En conclusion, existe una moderada degeneracién de distribucion periférica de la
superficie articular (figura 13A).

3. Pliegues sinoviales
Presenta un extenso pliegue sinovial que desde el tercio medio del borde proximal ocupa
todo el borde radial y termina en el tercio medio del borde distal.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea (>800 UH) se encuentra en la zona central del hueso subcondral.
En las zonas radial y ulnar del hueso subcondral se localizan valores intermedios de densi-
dad ésea (500-699 UH) (figura 13B).
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 14

MANO IZQUIERDA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 11 mm; diametro longitudinal: 12 mm.

2. Cartilago articular

Se aprecian lesiones de grado IV en la superficie que ocupa todo el borde proximal y el
tercio proximal del borde radial, asi como en el tercio radial del borde distal. El resto del
borde radial junto con los dos tercios centrales del borde ulnar son lesiones de grado Ill. Las
lesiones de grado I y | se encuentran intercaladas en el resto de la superficie articular. Segtin
lo descrito, existe un degeneracién grave periférica de la superficie articular (figura 14A).

3. Pliegues sinoviales
Se observa un dnico pliegue sinovial que se extiende desde la mitad radial del borde proxi-
mal, ocupa todo el borde radial hasta el tercio radial del borde distal.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea del hueso subcondral (700-800 UH) se encuentra en la zona
central y en la zona radial. La minima densidad 6sea estd localizada en la zona ulnar (300-
499 UH) (figura 14B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 10 mm; diametro longitudinal: 12 mm.

2. Cartilago articular
Todo el borde distal estda ocupado parte del tercio distal del borde ulnar por una lesién de

grado IV. La zona de lesién de grado Il corresponde a todo el borde ulnar, continua en la
zona mas proximal del borde distal y termina en la mitad distal del borde radial. El area con
lesiones de grado Il y | corresponde al resto de la superficie articular. En resumen, se observa
una degeneracion severa del cartilago articular que sigue un patrén periférico (figura 14A).

3. Pliegues sinoviales
Los pliegues sinoviales se distribuyen en todo el borde proximal, en el tercio distal del borde
ulnar y entre el tercio radial del borde distal y el tercio distal del borde radial.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad 6sea del hueso subcondral se encuentra en la zona central (>800 UH).
Se encuentran valores intermedios (500-699 UH) en la zona radial del hueso subcondral. La
minima densidad 6sea esta localizada en la zona ulnar (300-499 UH) (figura 14B).
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300-499 UH

<300 UH
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 15

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal 8 mm; didmetro longitudinal 10 mm.

2. Cartilago articular

Se observa una lesién de grado IV que desde el tercio medio del borde radial llega al drea
central del cartilago articular. Alrededor de esta lesion existe una lesién de grado Il que se
extiende por toda la superficie del tercio medio del borde radial. Asi mismo, se aprecia una
lesién de grado Il situada desde la mitad ulnar al borde proximal hasta el tercio proximal
del borde ulnar. El resto de la superficie articular la ocupan las lesiones de grado Il y I. Segin
lo descrito, existe una moderada degeneracién periférica y, en menor extensién, central del
cartilago articular (figura 15A).

3. Pliegues sinoviales

Se localizan dos pliegues sinoviales, el primero se extiende desde la mitad distal del borde
radial hasta la mitad radial del borde distal, y el segundo ocupa la mitad distal del borde
ulnar.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad ésea corresponde a la zona central (700-800 UH) del hueso subcon-
dral. La minima densidad 6sea se localiza en las zonas ulnar y radial del hueso subcondral
(300-499 UH) (figura 15B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 9 mm; didmetro longitudinal: 9 mm.

2. Cartilago articular

Presenta dos pequefas areas de lesion de grado 1V, una en la zona entre el tercio ulnar del
borde proximal y el tercio proximal del borde ulnar, y la otra en el tercio medio del borde
radial. El resto de la superficie de los cuatro bordes articulares estd ocupada por una amplia
lesion de grado lll. Las lesiones de grado Il y I ocupan toda la zona central del cartilago arti-
cular. En resumen, la degeneracion severa del cartilago articular sigue un patrén periférico
(figura 15A).

3. Pliegues sinoviales
Se localiza un unico pliegue sinovial que se extiende por todo el borde radial.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea se concentra en el borde radial (700-800 UH) y en la zona central
(700-800 UH) del hueso subcondral. La minima densidad 6sea esta localizada en la zona
ulnar (300-499 UH) (figura 15B).
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Anexo especimenes

Santana Majan, M.J.

Espécimen n° 15

Cartilago y hueso subcondral 1
en la artrosis pisi-piramidal

Art. Pisi-piramidal
Densidad osea subcondral

> 800 UH

700-800 UH

500-699 UH

300-499 UH

<300 UH
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Anexo especimenes

Santana Majan, M.J.

Espécimen n° 15

Cartilago y hueso subcondral
en la artrosis pisi-piramidal

Art. Pisi-piramidal
Densidad osea subcondral

2

> 800 UH

700-800 UH

500-699 UL

300-499 UH

<300 UH
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 16

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: rectangular.
b. Dimensiones: diametro transversal: 11 mm; diametro longitudinal: 12 mm.

2. Cartilago articular

Las lesiones de grado IV se distribuyen en el tercio medio del borde proximal, entre el tercio
ulnar del borde proximal y el tercio proximal del borde ulnar, desde la mitad distal del borde
radial al tercio medio del borde distal, y en parte de la mitad de la mitad proximal de la
zona central. Las lesiones de grado Ill se localizan en parte de la mitad proximal del area
central del cartilago, asi como en toda la periferia de la superficie articular excepto en el
tercio medio del borde proximal. Segtn lo expuesto, la degeneracion severa del cartilago es
de distribucioén periférica, y, en menor grado, central (figura 16A).

3. Pliegues sinoviales
Se observa un Unico y extenso pliegue sinovial que ocupa los cuatro bordes de la superficie
articular.

4. Densidad dsea subcondral

Valores intermedios de densidad ésea corresponden a la zona radial y central (500-699 UH)
del hueso subcondral. La minima densidad dsea se encuentra en la zona ulnar (300-499
UH) (figura 16B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: diametro transversal: 11 mm; didmetro longitudinal: 11 mm.

2. Cartilago articular

Existen lesiones de grado IV en el tercio proximal del borde radial, entre la zona interna del
tercio medio del borde radial y la zona lateral del centro del cartilago, en una pequefia zona
situada en el cuadrante radio-distal, en la parte interna del tercio proximal del borde ulnary
en la parte interna del tercio ulnar de borde distal. Las lesiones de grado Il ocupan los dos
tercios proximales de borde ulnar, la zona que se extiende desde la mitad distal del borde
radial hasta mitad radial del borde distal con parte de la zona centro-radial, la mitad ulnar
del borde distal y un area que va desde la zona central del cuadrante préximo-ulnar hasta el
centro del cuadrante ulno-distal. En el resto de la superficie articular se extienden lesiones
de grado Il y . En el tercio medio del borde proximal se observan fibras sinoviales dispuestas
como un intento de reparacion cartilaginosa (figura). En conclusion, la degeneracién del
cartilago articular severa sigue un patron periférico y central (figura 16A).

3. Pliegues sinoviales

Se localiza un gran pliegue sinovial que se extiende desde la mitad radial de borde proximal
al tercio radial del borde distal y otro pliegue sinovial que ocupa desde la mitad ulnar del
borde proximal al tercio proximal del borde ulnar.

4. Densidad 6sea subcondral

Valores intermedios de densidad 6sea corresponden a la zona radial y central (500-699 UH)
del hueso subcondral. La minima densidad ésea corresponde a la zona ulnar (300-499 UH)
(figura 16B).
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Anexo especimenes

Santana Majan, M.J.

Espécimen n° 16

Cartilago y hueso subcondral 1
en la artrosis pisi-piramidal

Art. Pisi-piramidal
Densidad osea subcondral

> 800 UH

700-800 UH

500-699 UH

300-499 UH
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Anexo especimenes

Santana Majan, M.J. Cartilago y hueso subcondral 2
en la artrosis pisi-piramidal

Espécimen n° 16
Art. Pisi-piramidal

Densidad osea subcondral

> 800 UH

700-800 UH

500-699 UH

300-499 UH

<300 UH
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 17

MANO IZQUIERDA

A) HUESO PISIFORME

1._forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: rectangular.
b. Dimensiones: diametro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal: 10 mm.

2. Cartilago articular

Se observa una amplia zona de lesién de grado IV que se extiende desde el tercio radial del
borde proximal a los dos tercios proximales del borde radial. Desde la mitad proximal del
borde ulnar, por toda la superficie de los bordes proximal y radial, alrededor de la lesion de
grado IV, hasta la mitad radial del borde distal junto con una pequefa zona situada en la
interseccion entre los bordes ulnar y distal, son lesiones de grado Ill. El resto de la superficie
articular lo ocupa lesiones de grado Il y I. Segtin lo expuesto, la superficie articular presenta
una degeneracion severa de distribucion periférica (figura 17A).

3. Pliegues sinoviales

Se localizan dos pliegues sinoviales, uno que se extiende desde la mitad ulnar del borde
proximal al tercio proximal de borde ulnar, y el segundo que desde el tercio distal del borde
ulnar ocupa todo el borde distal.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea se concentra en la zona central (700-800 UH) y en la zona radial
(700-800 UH) del hueso subcondral. Valores intermedios de densidad dsea se encuentran
en la zona ulnar (500-699 UH) (figura 17B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: diametro transversal: 9 mm; didmetro longitudinal: 10 mm.

2. Cartilago articular

Las lesiones de grado IV se distribuyen en todo el borde proximal y desde el tercio medio del
borde radial hasta ocupar toda la superficie del borde distal, que en correspondencia con su
mitad ulnar se extiende hacia la mitad distal del cuadrante ulno-distal. Las lesiones de grado
[Il ocupan los bordes radial y proximal, por dentro de las lesiones de grado IV, junto con
todo el borde ulnar. Segtn lo descrito, se observa que la degeneracion severa del cartilago
articular sigue un patrén periférico (figura 17A).

3. Pliegues sinoviales
Los pliegues sinoviales se localizan en todo el borde proximal, en el tercio distal del borde
ulnar y en los dos tercios radiales de borde distal.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad 6sea corresponde a la zona radial (700-800 UH) y a la zona central
(700-800 UH) del hueso subcondral. Valores intermedios de densidad dsea se encuentran
en la zona ulnar (500-699 UH) (figura 17B).
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Anexo especimenes

Santana Majan, M.J. Cartilago y hueso subcondral 1
en la artrosis pisi-piramidal

Espécimen n° 17
Art. Pisi-piramidal

Densidad osea subcondral

> 800 UH

700-800 UH

500-699 UH

300-499 UL

<300 UH
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Santana Majan, M.J. ) Cartilago y hueso subcondral 2
en la artrosis pisi-piramidal

Espécimen n° 17
Art. Pisi-piramidal
Densidad osea subcondral

> 800 UH

700-800 U

500-699 UH

300-499 UH

<300 UH
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 18

MANO IZQUIERDA
A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 10 mm; diametro longitudinal: 13 mm.

2. Cartilago articular

Existe una gran lesion de grado IV que ocupa todo el borde proximal, los dos tercios proxi-
males del borde radial, con amplias extensiones hacia la zona central, y la mitad proximal
del borde ulnar, también con una extension hacia la zona central. Asi mismo, son lesiones
de grado IV una franja longitudinal fusiforme en el centro de la mitad proximal articular,
una pequefa zona semilunar situada en el area centro-ulnar del cuadrante ulno-distal, y la
lesion que se extiende desde el tercio distal del borde ulnar al tercio radial del borde distal,
también con inclusiones hacia el centro. Las lesiones de grado Il comprenden la zona
redondeada localizada en el cuadrante préximo-radial, una amplia zona situada en el cua-
drante préximo-ulnar, rodeadas ambas por lesiones de grado 1V, y la zona que corresponde
al tercio medio del borde ulnar que se extiende radialmente a través de dos prolongaciones.
La superficie que circundan estas prolongaciones es una lesién de grado Il y I. Las lesiones
de grado Il'y I ocupan el resto de la superficie articular. En conclusién, la degeneracion grave
del cartilago articular muestra un patrén periférico y central (figura 18A).

3. Pliegues sinoviales
Se localiza un gran pliegue sinovial que ocupa toda la superficie de los bordes proximal y
ulnar, y un pequefio pliegue sinovial situado en el tercio distal del borde radial.

4. Densidad ésea subcondral

La maxima densidad 6sea esta concentrada en la zona ulnar (>800 UH) y en la zona central
(700-800 UH) del hueso subcondral del pisiforme. Valores intermedios de minima densidad
6sea subcondral se encuentra en la zona radial (500-699 UH) (figura 18B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 9 mm; diametro longitudinal: 11 mm.

2. Cartilago articular
Se observa una gran lesién de grado IV que desde el tercio ulnar del borde proximal se

extiende hacia el tercio distal del borde ulnar y hacia el tercio proximal del borde radial,
atravesando la mitad proximal del cartilago articular. Son también lesiones de grado IV las
pequenas areas multiformes localizadas en los tercios medio, ulnar y radial del borde distal
y en la mitad distal de cartilago articular. Existen lesiones de grado Il en el resto del borde
proximal y en la mitad proximal del cartilago articular, alrededor de la zona de lesién de
grado V. El resto de la superficie articular esta ocupada por lesiones de grado Il y I. En
resumen, se observa una degeneracién severa del cartilago articular que sigue un patrén
periférico y central (figura 18A).

3. Pliegues sinoviales
Se localiza un gran pliegue sinovial que ocupa toda la superficie de los bordes proximal,
radial y distal.

4. Densidad 6sea subcondral

La méaxima densidad ésea corresponde a la zona ulnar (700-800 UH) y a la zona central
(700-800 UH) del hueso subcondral. Valores intermedios de densidad 6sea se localizan en
la zona radial (500-699 UH) (figura 18B).
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Cartilago y hueso subcondral 1
en la artrosis pisi-piramidal

Santana Majan, M.J.

Espécimen n° 18
Art. Pisi-piramidal

Densidad osea subcondral

> 800 UH

700-800 UH

.
.

500-699 UH

300-499 UH

<300 UH

.

196



Anexo especimenes
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Espécimen n°® 18

Cartilago y hueso subcondral
en la artrosis pisi-piramidal

Art. Pisi-piramidal
Densidad osea subcondral

> 800 UH

700-800 UH

500-699 UH

300-499 UH

<300 UH
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 19

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal: 8 mm.

2. Cartilago articular

Una pequefa zona de lesién de grado IV se localiza en el tercio ulnar del borde proximal.
Las lesiones de grado Il se localizan en el tercio radial del borde proximal, en la zona que
se extiende desde el tercio medio del borde proximal al tercio medio del borde ulnar, en
la zona central del cuadrante ulno-distal y en la zona distal del cuadrante radio-distal sin
llegar al borde. El resto de la superficie articular lo ocupan lesiones de grado Il y I. Segtn lo
expuesto, se observa una degeneracién moderada periférica y, en menor grado, central del
cartilago articular (figura 19A).

3. Pliegues sinoviales
Se observa dos pliegues sinoviales, uno en el borde proximal y el otro en el borde ulnar.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad 6sea (700-800 UH) se localiza en la zona radial del hueso subcondral,
valores intermedios en la zona central (500-699 UH) mientras que los valores minimos de
densidad 6sea (300-499 UH) corresponden a la zona ulnar (figura 19B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma v dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal: 9 mm.

2. Cartilago articular
Se observa una pequeia area de lesién de grado IV en la zona de interseccién entre el borde

radial y el borde distal. Las lesiones de grado Il ocupan todo el borde proximal y radial, el
tercio medio del borde distal y su prolongacién hacia la zona central, la zona de intersec-
cién entre el borde distal y el borde ulnar, el tercio medio del borde ulnary, por Gltimo, una
pequena zona localizada en la parte central del cuadrante ulno-distal. El resto del cartilago
articular presenta zonas de lesion de grado Il y I. En resumen, el cartilago articular presenta
una degeneracion severa periférica y, en menor grado, central (figura 19A).

3. Pliegues sinoviales
Se observan dos pliegues sinoviales, uno localizado en el borde proximal, y el otro en el
borde ulnar.

4. Densidad 6sea subcondral

La méaxima densidad dsea (>800 UH) se sitta en la zona central y radial del hueso subcon-
dral, mientras que valores intermedios de densidad ésea (500-699 UH) corresponden a la
zona ulnar (figura 19B).
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Espécimen n°19

> 800 UH

700-800 UH

500-699 UH

300-499 UH

<300 UH

Cartilago y hueso subcondral

en la artrosis pisi-piramidal

Art. Pisi-piramidal
Densidad osea subcondral

s. 06

s.05

s.01

200




UNIVERSITA
Miguel
Herndndez




Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 20

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 10 mm; didmetro longitudinal: 11T mm.

2. Cartilago articular

Se observan lesiones de grado IV en el tercio distal del borde ulnar en forma de dos zonas
redondeadas, una mas grande y cercana al borde y otra mds pequena en la zona mas lateral
del borde, asi mismo en el borde distal se aprecia otra lesién de grado IV que desde su tercio
radial se desplaza por el centro hasta tercio ulnar del borde distal. El tercio radial del borde
proximal junto con una amplia zona que se extiende desde el tercio radial del borde distal
hasta la mitad distal del borde ulnar y que engloba a las ya citadas lesiones de grado IV, son
zonas de lesion de grado ll1. En el resto de la superficie articular las lesiones son de grado Il
y I. Seguin los hallazgos, se observa una degeneracion moderada de cartilago articular que
sigue un patron periférico (figura 20A).

3. Pliegues sinoviales
Se observa un gran pliegue sinovial que ocupa los bordes ulnar y distal.

4. Densidad 6sea subcondral

La méxima densidad ésea (700-800 UH) se observa en la zona radial. Valores intermedios
(500-699 UH) se localizan en la zona central del hueso subcondral, mientras que la minima
densidad 6sea (300-499 UH) se localiza en la zona ulnar (figura 20B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 10 mm; diametro longitudinal: 12 mm.

2. Cartilago articular

Se aprecian dos zonas de lesion de grado IV, una en el tercio distal del borde ulnar y otra
mas pequefa en el tercio radial del borde distal. Las lesiones de grado Il ocupan la zona
que se extiende desde el tercio ulnar del borde proximal al tercio medio del borde radial
y desde la mitad distal del borde ulnar al tercio medio del borde distal. En el resto de la
superficie articular coexisten lesiones de grado Il y I. En resumen, se observa una moderada
degeneracion del cartilago articular con un patrén periférico (figura 20A).

3. Pliegues sinoviales
Se localiza un gran pliegue sinovial que se extiende por todos los bordes ulnar y distal.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad 6sea se observa en la zona central (>800 UH) y en la zona radial
(700-800 UH) del hueso subcondral, mientras que la minima densidad dsea (300-499 UH)
se localiza la zona ulnar (figura 20B).
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_Santana Majan ,M.J. _ Cartilago v hueso subcondral
en la artrosis pisi-piramidal

Espécimen n° 20
Art. Pisi-piramidal
Densidad osea subcondral

> 800 UH

700-800 UH

500-699 UH

300-499 UH $.99 .98

<300 UH

$.96

$.97
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 21

MANO IZQUIERDA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 9 mm; didmetro longitudinal: 11 mm.

2. Cartilago articular

Se distinguen dos zonas de lesién de grado IV localizadas en el cuadrante radio-distal,
una mas cerca del tercio medio del borde radial y la otra en proximidad al tercio distal del
mismo borde. Las lesiones de grado Il se distribuyen en todo el borde proximal y en la
mayor parte del cuadrante radio-distal. En el resto de la superficie articular las lesiones son
de grado Il y I. En resumen, se aprecia una degeneraciéon moderada del cartilago con un
patron de distribucion periférica (figura 21A).

3. Pliegues sinoviales
Se localizan dos pliegues sinoviales, uno en el borde ulnar y el otro en el borde distal.

4. Densidad dsea subcondral
La méxima densidad 6sea se concentra sobre la zona radial y central (~800 UH) de la super-
ficie del hueso subcondral. Valores intermedios de densidad dsea (500-699 UH) se localizan
en la zona ulnar (figura 21B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 9 mm; didmetro longitudinal: 11 mm.

2. Cartilago articular
Se observa una pequefa lesién de grado IV, con forma fusiforme, en la zona de interseccién

entre el borde radial y el borde distal. Las lesiones de grado Ill ocupan la zona que desde el
tercio distal del borde radial se extiende, atravesando la superficie articular, hasta el tercio
ulnar del borde distal. Asi mismo, son lesiones de grado Ill las localizadas en la mitad proxi-
mal del cartilago, una en correspondencia con el tercio medio del borde radial, y la otra en
correspondencia con el tercio proximal del borde ulnar. En el resto de la superficie articular
las lesiones son de grado Il y I. Segtin lo expuesto, se observa una degeneracion moderada
del cartilago que sigue un patron periférico (figura 21A).

3. Pliegues sinoviales
Los pliegues sinoviales se localizan en los bordes proximal, radial y ulnar.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea aparece en la zona radial (>800 UH) y en la zona central (>800
UH) del hueso subcondral. La minima densidad 6sea (500-699 UH) se observa en la zona
ulnar (figura 21B).
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Anexo especimenes

Santana Majan, M.J. ‘ Cartilago y hueso subcondral
en la artrosis pisi-piramidal

Espécimen n° 21
Art. Pisi-piramidal

Densidad osea subcondral

> 800 UH

700-800 UH

| 500-699 UH

300-499 UH s.01

<300 UH

s.03
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Santana Majan, M.J. ’ Cartilago y hueso subcondral 2
en la artrosis pisi-piramidal

Espécimen n° 21
Art. Pisi-piramidal

I Densidad osea subcondral

> 800 UH

700-800 UH

500-699 UH

300-499 UH

<300 UH
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Anexo especimenes

ESPECIMEN N° 22

MANO IZQUIERDA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 7 mm; didmetro longitudinal: 10 mm.

2. Cartilago articular

Se observa una lesion de grado IV en el tercio medio del borde distal que se prolonga por
dentro hacia el tercio ulnar del borde distal. Las lesiones de grado Il ocupan todo el borde
proximal, la superficie que se extiende desde el tercio distal del borde radial al tercio radial
del borde distal y desde el tercio medio del borde ulnar al tercio ulnar del borde distal.
En el resto del cartilago se aprecian lesiones de grado Il y I. Se observa, por tanto, que la
degeneracién mas grave del cartilago sigue un patron periférico (figura 22A).

3. Pliegues sinoviales
Se localiza un gran y Gnico pliegue sinovial que se extiende desde el tercio medio del borde
radial y ocupa todo el borde distal.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea se observa en la zona central y radial (~800 UH) de la superficie
del hueso subcondral. La minima densidad dsea (300-499 UH) se localiza en la zona ulnar
(figura 22B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma v dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal: 10 mm.

2. Cartilago articular
Presenta una extensa zona de grado IV que desde el borde proximal ocupa casi por com-

pleto la mitad radial de toda la superficie articular hasta el tercio radial del borde distal. En
el limite ulnar de esta extensa zona existe una franja de lesién de grado Ill que se amplia en
correspondencia con el tercio medio del borde distal. En el resto de la superficie articular
aparecen lesiones de grado Il y I. Segin lo descrito, la degeneracién severa del cartilago
sigue un patrén periférica y en menor grado central (figura 22A).

3. Pliegues sinoviales
Se aprecian dos pliegues sinoviales, uno en el borde proximal, el segundo en la mitad distal
del borde radial.

4. Densidad 6sea subcondral

La méaxima densidad ésea se localiza en la zona radial (>800 UH) del hueso subcondral y
en la zona central (>800 UH). La minima densidad 6sea (300-499 UH) aparece en la zona
ulnar (figura 22B).
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Densidad osea subcondral
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1300-499 UH | s.01
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ESPECIMEN N° 23

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: rectangular.
b. Dimensiones: diametro transversal: 6 mm; didmetro longitudinal: 8 mm.

2. Cartilago articular

En este espécimen se aprecia una zona de lesién de grado Il que va desde el tercio distal del
borde radial, ocupa todo el borde distal hasta el tercio distal del borde ulnar. En el resto del
cartilago la superficie presenta un aspecto normal. En resumen, se observa una degenera-
cién leve del cartilago con un patron de distribucion periférica (figura 23A).

3. Pliegues sinoviales
Se localiza un dnico pliegue sinovial que ocupa todo el borde radial, todo el borde distal y
los dos tercios distales del borde ulnar.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea (>800 UH) corresponde a la zona central del hueso subcondral.
Valores intermedios de densidad 6sea se localizan en la zonas ulnar y radial (500-699 UH)
del hueso subcondral (figura 23B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma v dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 7 mm; didmetro longitudinal: 8 mm.

2. Cartilago articular
La zona que se extiende desde el tercio distal del borde radial, ocupa el borde distal y llega

al tercio distal del borde ulnar corresponde a una lesion de grado II. El resto del cartilago
presenta una superficie de aspecto normal. Segln lo expuesto, la degeneracién leve del
cartilago sigue un patrén de distribucion periférica (figura 23A).

3. Pliegues sinoviales
Se localizan dos pliegues sinoviales, uno en el borde proximal, y otro que va desde la mitad
distal del borde radial hasta ocupar todo el borde distal.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad 6sea (>800 UH) se concentra en la zona central del hueso subcondral.
Valores intermedios (500-699 UH) se localizan en la zona central del hueso subcondral
(figura 23B).
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ESPECIMEN N° 24

MANO IZQUIERDA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: diametro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal: 9mm.

2. Cartilago articular

En el centro del cartilago articular se observa una lesién con forma discoide de grado IV. Las
lesiones de grado lll se distribuyen en casi la totalidad del cuadrante préximo-ulnar y en casi
la totalidad de la mitad distal de la superficie articular, con excepcién de la zona central. En
el resto del cartilago se aprecian lesiones de grado Il y I. Segin lo descrito, la degeneracién
severa del cartilago presenta un patrén periférico y, en menor grado, central (figura 24A).

3. Pliegues sinoviales
Presenta dos pliegues sinoviales, uno en el borde ulnar y el otro en el borde distal.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad 6sea se localiza en la zona central (>800 UH), mientras que valores
intermedios de densidad 6sea se localizan en las zonas ulnar y radial (500-699 UH) del
hueso subcondral (figura 24B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: ni redondeada ni rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 8 mm; didmetro longitudinal: 9 mm.

2. Cartilago articular
El tercio ulnar del borde proximal estd ocupado por una pequefa lesion de grado IV. Se

observan pequefas lesiones redondeadas de grado Il cercadas al borde proximal, y una
amplia lesion del mismo grado que desde el centro del borde proximal se extiende a modo
de tridngulo hasta ocupar todo el borde distal. En el resto de la superficie articular las lesio-
nes son de grado Il y I. En resumen, la degeneracién severa del cartilago sigue un patrén
periférico y, en menor grado, central (figura 24A).

3. Pliegues sinoviales
Se localizan dos pliegues sinoviales, uno en el borde proximal y otro en el borde ulnar.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad ésea se concentra en la zona radial y central (>800 UH). Por contra,
los valores intermedios de densidad 6sea (500-699 UH) se localizan en la zona ulnar del
hueso subcondral (figura 24B).
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ESPECIMEN N° 25

MANO DERECHA

A) HUESO PISIFORME

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: redondeada.
b. Dimensiones: diametro transversal: 9 mm; didmetro longitudinal: 11 mm.

2. Cartilago articular

Se localizan lesiones de grado Il en los dos tercios ulnares del borde proximal, entre el ter-
cio distal del borde radial y el tercio radial del borde distal, y entre el tercio distal del borde
ulnar y el tercio ulnar del borde distal. El resto de la superficie articular estd ocupada por
lesiones de grado Il y I. Segtin lo descrito, la degeneracion moderada del cartilago presenta
un patrén periférico (figura 25A).

3. Pliegues sinoviales
Se aprecia un solo pliegue sinovial localizado en el borde radial.

4. Densidad dsea subcondral

La maxima densidad ésea (>800 UH) corresponde a la zona radial, valores intermedios se
ubican en la zona central, mientras que la minima densidad 6sea (500-699 UH) se encuen-
tra en la zona ulnar (figura 25B).

B) HUESO PIRAMIDAL

1. Forma y dimensiones de la superficie articular
a. Forma: rectangular.
b. Dimensiones: didmetro transversal: 10 mm; diametro longitudinal: 12 mm.

2. Cartilago articular
Las lesiones de grado IV se distribuyen en forma de cuatro pequefias

areas localizadas dos en el area de interseccién del borde proximal con el borde radial, y
las otras dos localizadas entre el tercio distal del borde radial y el tercio radial del borde
distal. Presenta lesiones de grado Il en el area comprendida entre el tercio medio del borde
radial y el tercio radial del borde distal, en la zona que se extiende desde el tercio distal del
borde ulnar y el tercio ulnar del borde distal y, por dltimo, en una pequeia zona situada
en el tercio medio del borde ulnar. En el resto de la superficie articular las lesiones son de
grado Il y I. En resumen, la degeneracion moderada del cartilago sigue un patrén periférico
(figura 25A).

3. Pliegues sinoviales
Se aprecian dos pliegues sinoviales, uno en la mitad proximal del borde ulnar y el segundo
que se extiende desde el tercio medio del borde radial a la mitad radial del borde distal.

4. Densidad 6sea subcondral

La maxima densidad 6sea (700-800 UH) se localiza en la zona radial con un pico en la zona
ulno-central del hueso subcondral. Los valores minimos de densidad dsea (300-499 UH)
corresponden a la zona ulnar (figura 25B).
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DESCRIPCION DE LA MUESTRA SEGUN LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS

EDAD EN ANOS SEXO n (%) LADO n (%)
Media 67 anos Hombres 15 (60%) Derecho 14 (56%)
DS* 4,9 Mujeres 10 (40%) Izquierdo 11 (44 %)
Mediana 67
Rango 57-75

* Desviacion estandar

DISTRIBUCION DE LAS MEDIDAS DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL PISIFORME Y
DEL PIRAMIDAL

PISIFORME PIRAMIDAL

Media (rango) Media (rango)
Diametro transversal Medio 8,16 mm (6,0 -11,0) 8,24 mm (7,0 - 11,0)
Diametro longitudinal Medio 9,88 mm (8,0 -13,0) 10,16 mm (8,0 - 12,0)

DISTRIBUCION DE LOS PLIEGUES SINOVIALES EN LOS BORDES ARTICULARES DE LOS
CARTILAGOS DEL PISIFORME Y DEL PIRAMIDAL

PLIEGUES PROXIMAL DISTAL RADIAL ULNAR
SINOVIALES n (%) n (%) n (%) n (%)
PISIFORME 10 (20%) 12 (24%) 13 (26%) 14 (29%)
PIRAMIDAL 17 (30%) 13 (23%) 16 (28%) 11 (19%)

DISTRIBUCION DE LOS PLIEGUES SINOVIALES QUE TIENEN CONCORDANCIA SOBRE
LOS BORDES ARTICULARES DE LOS CARTILAGOS DEL PISIFORME Y DEL PIRAMIDAL

PLIEGUES PROXIMAL DISTAL RADIAL ULNAR
SINOVIALES n (%) n (%) n (%) n (%)
7 (28%) 8 32%) 10 (40%) 8 (32%)
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DISTRIBUCION DE LOS GRADOS DE LESION QUE TIENEN CONCORDANCIA SOBRE
LAS SUPERFICIES ARTICULARES DEL PISIFORME Y DEL PIRAMIDAL

PROXIMAL DISTAL RADIAL ULNAR CENTRAL
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
11 (21%) 13 (52%) 9 (36%) 13 (52%) 21 (84 %)

DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE DENSIDAD OSEA SUBCONDRAL QUE TIENEN
CONCORDANCIA SOBRE EL PISIFORME Y EL PIRAMIDAL

RADIAL ULNAR CENTRAL
n (%) n (%) n (%)
18 (72%) 24 (96%) 19 (76%)

DISTRIBUCION Y CORRELACION DEL SEXO DE LOS ESPECIMENES CON LOS
DIAMETROS TRANSVERSO Y LONGITUDINAL DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES DEL
PISIFORME Y DEL PIRAMIDAL

PISIFORME PIRAMIDAL
SEXO Diametro Dié.met‘ro Diametro Dié.met_ro
transverso longitudinal transverso longitudinal
<8mm >8mm <10mm >10mm | <8mm >8mm <10mm >10mm
n % n % n % n % n % n % n % n %
Total 18 7 17 8 15 10 14 11
Mujer 7 389 3 429 7 41,2 3 375 4 267 6 600 6 429 4 364
Hombre 11 61,1 4 57,1 10 588 5 62,511 733 4 400 8 57,1 7 63,6
p — valor* 0,8 0,8 0,9 0,7

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher

DISTRIBUCION Y CORRELACION ENTRE EL SEXO DE LOS ESPECIMENES CON LA
FORMA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES DEL PISIFORMEY DEL PIRAMIDAL

PISIFORME PIRAMIDAL
SEXO Redondeada  Rectangular Otras Redondeada  Rectangular Otras
n % n % n % n % n % n %
Total 17 3 5 8 5 12
Mujer 6 35,3 1 33,3 3 600 3 37,5 3 60,0 4 33,3
Hombre 11 64,7 2 66,7 2 40,0 5 62,5 2 40,0 8 66,7
p — valor* 0,4 0,6

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
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DISTRIBUCION Y CORRELACION ENTRE LA EXISTENCIA DE PLIEGUES SINOVIALES EN
LOS BORDES ARTICULARES DE LOS CARTILAGOS DEL PISIFORME Y DEL PIRAMIDAL
CON EL SEXO DE LOS ESPECIMENES

PISIFORME PIRAMIDAL
PLIEGUES SINOVIALES Mujer Hombre Mujer Hombre

% n % n % n %
Total 10 15 10 15
Borde proximal
No 7 70,0 8 53,3 3 30,0 5 33,3
Si 3 30,0 7 46,7 7 70,0 10 66,7
p — valor* 0,4 0,8
Borde distal
No 4 40,0 9 60,0 6 60,0 7 46,7
Si 6 60,0 6 40,0 4 40,0 8 53,3
p — valor* 0,3 0,5
Borde radial
No 5 50,0 7 46,7 6 60,0 3 20,0
Si 5 50,0 8 53,3 4 40,0 12 80,0
p - valor* 0,8 0,04
Borde ulnar
No 2 20,0 9 60,0 4 40,0 10 66,7
Si 8 80,0 6 40,0 6 60,0 5 33,3
p — valor* 0,048 0,2

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher

DISTRIBUCION Y CORRELACION ENTRE LA EXISTENCIA DE PLIEGUES SINOVIALES
CON LA FORMA DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL PISIFORME Y DEL PIRAMIDAL

PIIFORME PIRAMIDAL

IS’II' hlllig;uiiES Redondeada Rectangular Otras Redondeada Rectangular Otras

n % n % n % n % n % n %
Total 17 3 5 8 5 12
Borde proximal
No 11 64,7 1 33,3 3 60,0 2 25,0 2 40,0 4 33,3
Si 6 35,3 2 66,7 2 40,0 6 75,0 3 60,0 8 66,7
p — valor* 0,6 0,8
Borde Distal
No 9 529 2 667 2 40,0| 6 750 2 40,0 5 41,7
Si 8 471 1 333 3 600| 2 250 3 600 7 583
p — valor* 0,7 0,2
Borde Radial
No 7 41,2 2 66,7 3 60,0 2 25,0 1 20,0 6 50,0
Si 10 58,8 1 33,3 2 40,0 6 75,0 4 80,0 6 50,0
p — valor* 0,6 0,4
Borde Ulnar
No 9 52,9 1 33,3 1 20,0 6 75,0 3 60,0 5 41,7
Si 8 47,1 2 66,7 4 80,0 2 25,0 2 40,0 7 58,3
p — valor* 0,4 0,3

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
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DISTRIBUCION Y CORRELACION DE LA FORMA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES
CON LOS DIAMETROS TRANSVERSO Y LONGITUDINAL DE LAS SUPERFICIES
ARTICULARES DEL PISIFORME Y DEL PIRAMIDAL

PISIFORME PIRAMIDAL

FORMA DE LA .. Diametro .. Diametro
SUPERFICIE Diametro transverso longitudinal Diametro transverso longitudinal
ARTICULAR

<8mm >8mm <10mm >10mm | <8mm >8mm <10mm >10 mm

n % n % n % n % n % n % n % n %
Total 18 7 17 8 15 10 14 11
Redondeada

Rectangular
Otras
p — valor*

12 66,7 5 71,4 12 70,6 5 62,5

2 11,1 1 143 2 11,8 1 12,5

4 222 1 143 3 17,6 2 250
0,9 0,9

2 133 3 300 2

5 333 3 300 5 357 3 273

143 3 273

8 533 4 40,0 7 50,0 5 455
0,6 0,7

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher

DESCRIPCION DEL GRADO DE LESION DE LOS DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES DEL
PISIFORMEY DEL PIRAMIDAL CON FORMA CONCORDANTEY NO CONCORDANTE

No concordancia

Concordancia

N n 0/0 0/0 p*
Total 50 32 64,0 18 36,0 0,005
BORDE PROXIMAL
Lesion grado | 3 3 100,0 0 0,0 0,01
Lesion grado 1l 12 7 58,3 5 41,7 0,4
Lesion grado I 21 153 61,9 8 38,1 0,1
Lesion grado IV 14 9 64,3 5 35,7 0,1
BORDE DISTAL
Lesion grado | 1 1 100,0 0 0,0 0,1
Lesion grado Il 10 7 70,0 3 30,0 0,1
Lesion grado 111 24 16 66,7 8 33,3 0,02
Lesion grado 1V 15 8 53,3 7 46,7 0,7
BORDE RADIAL
Lesion grado | 4 4 100,0 0 0,0 0,005
Lesion grado 1l 15 9 60,0 6 40,0 0,3
Lesion grado I 17 10 58,8 7 41,2 0,3
Lesion grado IV 14 9 64,3 5 35,7 0,1
BORDE ULNAR
Lesion grado | 4 4 100,0 0 0,0 0,005
Lesién grado Il 17 12 70,6 5 29,4 0,02
Lesion grado 111 24 14 58,3 10 41,7 0,2
Lesion grado IV 5 2 40,0 3 60,0 0,5
ZONA CENTRAL
Lesion grado | 4 4 100,0 0 0,0 0,005
Lesion grado Il 37 22 59,5 15 40,5 0,1
Lesién grado I 5 3 60,0 2 40,0 0,5
Lesion grado IV 4 3 75,0 1 25,0 0,1

* Contraste de proporciones
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DESCRIPCION Y CORRELACION DEL GRADO DE LESION DEL CARTILAGO DEL
PISIFORME Y PIRAMIDAL CON EL SEXO DE LOS ESPECIMENES

PISIFORME PIRAMIDAL
Mujer Hombre Mujer Hombre
% n % n % n %
Total 10 15 10 15
BORDE PROXIMAL
Lesion grado | 0 0,0 2 13,3 0 0,0 1 6,7
Lesion grado Il 2 20,0 1 6,7 5 50,0 4 26,7
Lesion grado 111 6 60,0 6 40,0 2 20,0 7 46,7
Lesion grado IV 2 20,0 6 40,0 3 30,0 3 20,0
p — valor* 0,3 0,4
BORDE DISTAL
Lesién grado | 0 0,0 1 6,7 0 0,0 0 0,0
Lesion grado I 2 20,0 4 26,7 0 0,0 4 26,7
Lesién grado 111 5 50,0 5 33,3 7 70,0 7 46,7
Lesién grado IV 3 30,0 5 33,3 3 30,0 4 26,7
p — valor* 0,7 0,1
BORDE RADIAL
Lesién grado | 0 0,0 2 13,3 0 0,0 2 13,3
Lesion grado |l 3 30,0 6 40,0 2 20,0 4 26,7
Lesién grado 111 3 30,0 3 20,0 4 40,0 7 46,7
Lesién grado IV 4 40,0 4 26,7 4 40,0 2 13,3
p — valor* 0,5 0,3
BORDE ULNAR
Lesién grado | 0 0,0 2 13,3 0 0,0 2 13,3
Lesion grado |l 4 40,0 3 20,0 5 50,0 5 33,3
Lesion grado 111 6 60,0 8 53,3 4 40,0 6 40,0
Lesion grado IV 0 0,0 2 13,3 1 10,0 2 13,3
p — valor* 0,3 0,6
ZONA CENTRAL
Lesién grado | 0 0,0 2 13,3 0 0,0 2 13,3
Lesion grado Il 8 80,0 12 80,0 7 70,0 10 66,7
Lesion grado I 1 10,0 0 0,0 3 30,0 1 6,7
Lesién grado IV 1 10,0 1 6,7 0 0,0 2 13,3
p — valor* 0,4 0,2

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
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DESCRIPCION Y CORRELACION ENTRE EL GRADO DE LESION DEL CARTILAGO Y LOS
DIAMETROS TRANSVERSO Y LONGITUDINAL DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES DEL
PISIFORME Y DEL PIRAMIDAL

PISIFORME PIRAMIDAL
Didmetro Didmetro Didmetro Didmetro
transverso longitudinal transverso longitudinal

<8 mm > 8 mm <10 mm >10 mm <8 mm > 8 mm <10 mm >10 mm

n % n % | n % % | n % n % | n % n %
Total 18 7 17 8 15 10 14 11
B. PROXIMAL
Lesion grado | 2 11 0 o00f 2 11,8 0 0071 1 67 0 001 1 71 0 00
Lesion grado Il 3 167 0 00} 3 176 0 00| 4 267 5 500| 2 143 7 636
Lesion grado Il 9 500 3 49| 8 471 4 500 6 400 3 300 7 500 2 182
Lesiongrado IV 4 222 4 571| 4 235 4 500| 4 267 2 20| 4 286 2 182
p - valor* 0,3 0,3 0,6 0,1
BORDE DISTAL
Lesion grado | 1 56 0 001 1 59 0 00] 0 00 O 00| O 00 O 00
Lesion grado Il 4 222 2 286( 3 176 3 375| 4 27 0 00] 1 7,1 3273
Lesicngradol 9 50,0 1 143| 9 529 1 125 8 533 6 600| 9 643 5 455
lesibngradolV 4 222 4 571| 4 235 4 500[ 3 200 4 400| 4 286 3 273
p - valor* 0,2 0,2 0,1 0,3
BORDE RADIAL
Lesién grado | 2 111 o0 o002 11,8 0 00| 2 133 0 00| 1T 71 1 91
Lesién grado I 7 389 2 286 7 412 2 250 4 267 2 200( 3 214 3 273
Lesién grado Il 4 222 2 286| 4 235 2 250 5 333 6 600| 5 357 6 545
Lesiongradolv. 5 278 3 49| 4 235 4 500| 4 267 2 20| 5 357 1 9,1
p - valor* 0,7 0,5 0,5 0,5
BORDE ULNAR
Lesién grado | 2 11 0 o002 18 0 00} 2 133 0 00] 1 7,1 1 9,1
Lesion grado Il 333 1 143 6 353 1 125 7 467 3 300 6 429 4 364
Lesiongrado lll 10 556 4 57,1 9 529 5 625| 4 267 6 600 5 357 5 455
Lesiongradolv. = 0 00 2 286 0 00 2 250| 2 133 1 100| 2 143 1 9,1
p - valor* 0,1 0,1 0,3 0,9
ZONA CENTRAL
Lesion grado | 2 1,10 o002 11,8 0 00| 2 133 0 00/ 1 7,1 1 9,1
Lesion grado Il 14 778 6 8,713 765 7 8,5 9 60,0 & 80,010 714 7 63,6
Lesion grado 1l 1 56 0 001 1 59 0 001] 3 200 1 100 3 214 1 9,1
Lesion grado IV 1 56 1 143] 1 59 1 125] 1 67 1 100 0 00 2 182
p - valor* 0,6 0,6 0,5 0,5

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
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DESCRIPCION Y CORRELACION ENTRE EL GRADO DE LESION DEL CARTILAGO CON
LA FORMA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES DEL PISIFORMEY DEL PIRAMIDAL

PISIFORME PIRMIDAL
Forma de la superficie articular Forma de la superficie articular
Redondeada Rectangular ~ Otras  |Redondeada Rectangular  Otras
n % n % n % n % n %o n %
Total 17 3 5 8 5 12
BORDE PROXIMAL
Lesion grado | 1 5,9 0 0,0 1 20,0 O 0,0 1 20,0 O 0,0
Lesion grado Il 2 11,8 0 0,0 1 2001 3 375 3 600 3 250
Lesion grado Il 9 529 1 33,3 2 400| 3 37,5 1 20,0 5 41,7
Lesion grado IV 5 294 2 66,7 1 2001 2 250 O 0,0 4 33,3
p — valor* 0,7 0,3
BORDE DISTAL
Lesion grado | 0 0,0 0 0,0 1 20,0 O 0,0 0 0,0 0 0,0
Lesion grado Il 5 294 O 0,0 1 20,0 1 12,5 1 20,0 2 16,7
Lesion grado I 6 353 2 667 2 40,0| 4 500 4 800 6 500
Lesion grado IV 6 353 1 333 1 200| 3 375 0 00 4 333
p — valor* 0,4 0,6
BORDE RADIAL
Lesién grado | 1 5,9 0 0,0 1 20,0 0 0,0 1 20,0 1 8,3
Lesién grado 1 7 412 1 B3 o 1 200 2 250 1 20,0 3 25,0
Lesion grado 11l 6 3 S5SHN O 0,0 0 0,0 4 500 2 40,0 5 41,7
Lesién grado IV 3 176 2 66,7 3 600| 2 250 1 200 3 25,0
p - valor* 0,2 0,9
BORDE ULNAR
Lesién grado | 1 5,9 0 0,0 1 20,0 O 0,0 1 20,0 1 8,3
Lesion grado Il 6 353 O 0,0 1 2001 3 375 3 600 4 333
Lesion grado Il 9 529 2 667 3 600 4 500 O 0,0 6 50,0
Lesion grado IV 1 5,9 1 333 0 0,0 1 12,5 1 200 1 8,3
p — valor* 0,4 0,5
ZONA CENTRAL
Lesion grado | 1 59 0 0,0 1 20,0 O 0,0 1 200 1 8,3
Lesion grado Il 15 882 2 66,7 3 600 7 875 2 40,0 8 66,7
Lesion grado I 0 0,0 0 0,0 1 20,0 1 12,5 2 40,0 1 8,3
Lesion grado IV 1 5,9 1 333 O 0,0 0 0,0 0 0,0 2 16,7
p — valor* 0,2 0,3

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
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Anexo tablas

DESCRIPCION Y CORRELACION ENTRE LA DENSIDAD OSEA SUBCONDRAL DEL
PISIFORME Y PIRAMIDAL Y EL SEXO DE LOS ESPECIMENES

PISIFORME PIRAMIDAL
Mujer Hombre Mujer Hombre

% n % %o n %
Total 10 15 10 15
DOS** radial
Minimo 1 10,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Intermedio 4 40,0 7 46,7 2 20,0 6 40,0
Méximo 5 50,0 8 53,3 8 80,0 9 60,0
p - valor* 0,4 0,3
DOS ulnar
Minimo 7 70,0 6 40,0 7 70,0 5 33,3
Intermedio 3 30,0 7 46,7 30,0 8 53,3
Maximo 0 0,0 2 13,3 0 0,0 2 13,3
p — valor* 0,2 0,1
DOS central
Minimo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Intermedio 5 50,0 3 20,0 20,0 1 6,7
Méximo 5 50,0 12 80,0 8 80,0 14 93,3
p - valor* 0,1 0,3

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
** Densidad 6sea subcondral
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Anexo tablas

DESCRIPCION Y CORRELACION ENTRE LA DENSIDAD OSEA SUBCONDRAL Y LOS
DIAMETROS TRANSVERSO Y LONGITUDINAL DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES DEL
PISIFORME Y DEL PIRAMIDAL

PISIFORME PIRAMIDAL
Diametro Diametro Diametro Diametro
transverso longitudinal transverso longitudinal

<8mm >8mm <10 mm >10 mm

<8mm >8mm <10 mm > 10 mm

n % n % n % n %

n % n % n % n %

Total 18 7 17 8 15 10 14 8
DOS** radial

Minimo 1 56 0 00 1 59 0 000 00 O 00 O 00 O 00
Intermedio 9 500 2 28,6 8 47,1 3 37,5/ 5 33,3 3 300 2 143 3 375
Méximo 8 444 5 71,4 8 471 5 62,5110 66,7 7 70,0 12 857 5 62,5
p - valor* 0,4 0,6 0,8 0,03

DOS ulnar

Minimo 50,0 4 57,1 8 47,1 5 62,5 40,0 6 60,0 42,9 5 62,5
Intermedio 50,0 1T 143 9 529 1 12,5 60,0 2 200 8 57,1 1 12,5
Maximo 0,0 2 28,6 0,0 2 25,0 0,0 2 20,0 0,0 2 250
p — valor* 0,03 0,03 0,058 0,1

DOS central

Minimo o o0 0 o0 0 00 O OO0 OO0 O OO0 O 00 O 00
Intermedio 27,8 3 42,9 294 3 37,5 1B 8 14 §'0J0 143 3 37,5
Maéximo 13 72,2 4 57,1 12 70,6 5 62,5/ 13 86,7 9 90,0 12 857 5 62,5
p — valor* 0,4 0,7 0,8 0,7

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
** Densidad ésea subcondral
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Anexo tablas

DESCRIPCION Y CORRELACION ENTRE LA DENSIDAD OSEA SUBCONDRALY LA

FORMA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES DEL PISIFORME Y DEL PIRAMIDAL

PISIFORME PIRAMIDAL
Redondeada Rectangular Otras Redondeada Rectangular Otras

n % n % n % n % n % n %
Total 17 3 5 8 5 12
DOS** radial
Minimo 1 59 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Intermedio 6 35,3 1 33,3 80,0 25,0 2 40,0 33,3
Maximo 10 58,8 2 66,7 1 20,0 6 75,0 3 60,0 66,7
p — valor* 0,5 0,8
DOS ulnar
Minimo 10 58,8 0 0,0 3 60,0 4 50,0 2 40,0 6 50,0
Intermedio 6 35,3 2 66,7 2 40,0 37,5 3 60,0 5 41,7
Méximo 1 59 1 33,3 0 0,0 1 12,5 0 0,0 1 8,3
p - valor* 0,2 0,8
DOS central
Minimo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Intermedio 7 41,2 0 0,0 1 20,0 1 i'2085 1 20,0 1 8,3
Maximo 10 58,8 3 1000 4 80,0 7 87,5 4 80,0 11 91,7
p - valor* 0,3 0,8

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
** Densidad 6sea subcondral
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Anexo tablas

DESCRIPCION Y CORRELACION ENTRE GRADO DE LESION DEL CARTILAGO CON LA
DENSIDAD OSEA SUBCONDRAL DEL PISIFORME

PISIFORME
DOS** radial DOS ulnar DOS central
Minimo Intermedio Maximo | Minimo Intermedio Maximo | Minimo Intermedio Maximo
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Total 1 1 13 13 10 2 0 8 17
BORDE PROXIMAL
Lesién grado | o o0 2 182 0 00O OO0 2 200 0 00O 00 O 00 2 11,8
Lesién gradoll 0 00 1 91 2 154 2 154 1 100 O OO0} O OO0 1 125 2 11,8
Lesiongradolll 1 1000 5 455 6 462| 7 538 5 500 O 00| 0O 00 4 500 8 471
Lesién gradolv. 0 00 3 273 5 385 4 308 2 200 2 1000 O 00 3 375 5 294
p - valor* 0,7 0,2 0,8
BORDE DISTAL
Lesién grado | 0 00 1 91 o o000 00 1T 100 0 00O 00 O 00 1 59
Lesién grado Il 1 100,0 2 182 3 23,1 5 385 1 100 0 00| O 00 2 250 4 235
Lesiéngradolll O 00 5 455 5 385/ 3 231 7 700 0 00| O 00 2 250 8 471
Lesién gradolv. 0 00 3 273 5 385/ 5 385 1 100 2 1000 0 00 4 500 4 235
p - valor* 0,5 0,052 0,5
BORDE RADIAL
Lesion grado | o o0 2 182 0 00| O OO0 2 200 O 00| O 00 O OO0 2 11,8
Lesién gradoll O 00 4 364 5 385/ 5 385 4 400 O 00| O 00 4 500 5 294
Lesién grado Ill 1 100,0 1 91 4 308 3 231 3 300 O OO0 O OO0 1 125 5 294
Lesién gradolv. 0 00 4 364 4 308/ 5 385 1 100 2 1000 O 00 3 375 5 294
p - valor* 0,3 02 0,5
BORDE ULNAR
Lesion grado | o o0 2 182 0 o000 00 2 200 0 o000 00 O 00 2 11,8
Lesién grado Il 1 1000 2 182 4 308 4 308 3 300 O 00| O 00 2 250 5 294
Lesiéngradolll O 00 6 545 8 615/ 9 692 5 500 0 00| O 00 6 750 8 471
LesiongradolV. 0 0,0 1 9,1 1 7710 00 O 00 2 1000 0 00 O 00 2 118
p - valor* 0,3 0,2 0,5
ZONA CENTRAL
Lesion grado | o o0 2 182 0O 00| O OO0 2 200 O O0O0O0| O OO O OO0 2 11,8
Lesiéngrado!l 1 1000 6 545 13 1000 12 923 7 700 1 500/ O 00 7 875 13 765
Lesion gradolll 0 0,0 1 91 o0 o00f O 00 1 100 0 00O 00 O 00 1 59
Lesién gradolV. 0 00 2 182 0 00| 1 77 0 00 1 500| 0 00 1 125 1 59
p - valor* 0,2 0,1 0,6

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher
** Densidad 6sea subcondral
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Anexo tablas

DISTRIBUCION Y CORRELACION ENTRE GRADO DE LESION DEL CARTILAGO CON
LA DENSIDAD OSEA SUBCONDRAL DEL PIRAMIDAL

PIRAMIDAL
DOS** radial DOS ulnar DOS central
Minimo Intermedio Maximo | Minimo Intermedio Maximo | Minimo Intermedio Maximo
n % n %o n %o n %o n % n % n % n %o n %
Total 0 8 17 12 11 2 0 3 22
BORDE PROXIMAL
Lesion 0 00 1 125 0 00| 0 00 1 91 0 00| 0 00 0 00 1 45
grado |
Lesidn 0 00 4 500 5 294| 4 333 5 455 0 00| 0O 00 1 333 8 364
grado Il
Lesian 0 00 2 250 7 412 4 333 4 364 1 500/ 0 00 2 667 7 31,8
grado 11l
. 0 00 1 125 5 294| 4 333 1 91 1 500/ 0 00 0 00 6 273
grado IV
p — valor* 0,2 0,6 0,6
BORDE DISTAL
Lesion 0 00 0O 00 O 00[O0 00 O 00 O 00[O0 00 O 00 0 00
grado |
Lesion 0 00 4 500 O 00| 1 83 3 273 0 00| 0 00 0 00 4 182
grado Il
Lesion o 00 1 125 13 765| 7 583 7 636 0 00| 0O 00 2 667 12 54,5
grado Il
Lesion 0 00 3 375 4 235| 4 333 1 91 2 100,00 0 00 1 333 6 273
grado IV
p — valor* 0,002 0,1 0,2
BORDE RADIAL
Lesion
grado | 0O 00 2 250 O 00| O 00 2 182 O 00| O 00 O 00 2 91
Lesion
grado Il 0 00 2 250 4 235/ 1 83 5 455 0 00| 0 00 0 00 6 273
Lesi6n 0 00 4 500 7 412| 7 583 2 182 2 1000 0 00 3 1000 8 364
gradolll ’ ’ ’ ’ '’ ’ ’ ’ ’
Lesion
grado IV 0 00 O 00 6 353| 4 333 2 182 0O 00| 0O 00 O 00 6 273
p - valor* 0,1 0,1 0,2
BORDE ULNAR
Lesion 0 00 2 250 O 00| 0 00 2 182 0O 00| O 00 O 00 2 91
grado |
Lesion 0 00 2 250 8 47,1| 5 41,7 5 455 0 00| 0 00 1 333 9 409
grado Il
Lesion 0 00 2 250 8 471| 6 500 3 273 1 500/ 0 00 1 333 9 409
grado 11l
Lesion 0 00 2 250 1 59| 1 83 1 91 1 500/ 0 00 1 333 2 91
grado IV
p — valor* 0,1 0,3 0,6
ZONA CENTRAL
Lesion 0 00 2 250 O 00| 0 00 2 182 0O 00| 0 00 0O 00 2 91
grado |
Lesion
0 00 2 250 15 882| 9 750 7 63,6 1 500/ 0 00 1 333 16 72,7
grado Il
Lesion 0 00 2 250 2 11,8/ 2 167 2 182 0 00| 0 00 2 667 2 91
grado 11l
Lesion 0 00 2 250 O 00| 1 83 0 00 1 500 0 00 0 00 2 91
grado IV
p — valor* 0,006 0,2 0,1

* Contraste Chi Cuadrado y/o Prueba exacta de Fisher

** Densidad dsea subcondral
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