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Capítulo I 

 

Resumen 

 

Introducción. La toma o procuración de autoinjertos óseos es uno de los 

procedimientos más comunes en la cirugía de ortopedia y traumatología. El 

autoinjerto de preferencia, y considerado estándar de oro, es la cresta ilíaca 

(CI), la cual se subdivide en cresta ilíaca anterior (CIA) y cresta ilíaca posterior 

(CIP); sin embargo, su morbilidad es alta. Por otro lado, existen otras 

opciones en el miembro como la tibia proximal (TP) y el calcáneo. Mientras 

que en el miembro superior, las zonas de procuración de autoinjerto óseo 

más comunes son el radio distal (RD) y el olécranon. Uno de los factores más 

importantes para decidir el sitio de obtención del autoinjerto es la cantidad de 

hueso esponjoso que ofrece. Otro factor importante, es la calidad de hueso a 

obtener; esto podría medirse a través de la densidad mineral ósea (DMO) por 

medio de las unidades Hounsfield (UH).  Material y métodos. Se analizaron 

Angio-tomografías axiales computarizadas (A-TAC) de 2018 al 2023 del 

departamento de Radiología. Los estudios incluidos fueron analizados con un 

software médico 3-D Slicer™. La cantidad de hueso esponjoso disponible por 

región estudiada se midió en centímetros cúbicos (cm3) y la DMO del hueso 

esponjoso fue medido en UH. Mediante el software 3-D Slicer™, se creo un 

modelo anatómico tri-dimensional (3-D) de la región de interés. Los sitios 
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medidos  en el miembro superior fueron el RD y el olécranon; mientras que 

en el miembro inferior fueron la CI, CIA, CIP, TP y calcáneo. Estas mediciones 

fueron hechas por duplicado, se realizó un coeficiente de correlación 

intraclase para evaluar la variabilidad de las mediciones. Resultados. Se 

incluyeron 20 A-TAC de miembro superior y 15 A-TAC de miembro inferior. 

Se obtuvo un volumen total de 5.01 ± 1.21 cm3 del RD y 5.81 ± 1.61 cm3 del 

olécranon (p <0.0001). En cuanto a la DMO en UH fue de 303.1 ± 73.26 para 

el olécranon y de 206.5 ± 63.73 del RD (p <0.0001). En las mediciones del 

miembro inferior se obtuvo un volumen total de 61.88 ± 14.15 cm3, 19.35 ± 

4.16 cm3, 32.48 ± 7.49 cm3, 26.40 ± 7.18 cm3 para la TP, CIA, CIP y el 

calcáneo. Estadísticamente significativo para la TP p <0.0001. En cuanto a la 

DMO por UH los resultados fueron los siguientes 116 ± 58.77, 232.4 ± 68.65, 

214.4 ± 74.45, 170.5 ± 52.32,  para la TP, CIA, CIP y calcáneo. Conclusión. 

La mayor cantidad de autoinjerto óseo de los sitios analizados es la TP, 

mientras que el olecranon mostró la DMO más alta. Al analizar por 

extremidades: en la extremidad superior el olecranon supera al RD en 

cantidad y calidad ósea; en el miembro inferior la TP ofrece más cantidad de 

hueso, sin embargo, la CIA es la que tiene la DMO más alta. 

 

 

 

CAPÍTULO II 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

2.1 Antecedentes Generales 

 

2.1.1 Tipos de autoinjertos óseos 

 

La procuracion de autoinjertos óseos es una práctica común entre 

ortopedistas. Se estima que en el mundo se realizan 2 millones de casos por 

año.(1) En Estados Unidos de América es el segundo tejido que más se 

transplanta por año,(2) teniendo un aproximado de 200,000-500,000 casos 

por año.(2)(3) El gasto estimado por año de estos procedimientos ronda los 

2.5 billones de dolares.(1) 

 

El autoinjerto óseo es el estándar de oro ya que posee propiedades biológicas 

únicas las cuales son: osteoinducción, osteoconducción y osteogénesis.(1)(3) 

La osteoconducción es la capacidad que tiene el injerto óseo para agrupar y 

apilar nuevos osteoblastos así como células progenitoras de hueso por medio 

de migración celular y formación de nuevos vasos sanguíneos y tejido 

perivascular.(1)(3) La osteoinducción es la capacidad del autoinjerto de 

reclutar celulas madre no diferenciadas u osteoprogrogenitoras e inducirlas a 
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la formación de osteoblastos.(1)(3) La propiedad osteogénica es la habilidad 

de los osteoblastos para producir o formar hueso nuevo.(1)(3) 

 

Las indicaciones clínicas varían desde el retraso en la consolidación, no 

unión, mala unión, artrodesis, salvamento de extremidad y la reconstrucción 

de defectos óseos.(3) Las contraindicaciones para la procuración de 

autoinjertos óseo son la infección del sitio quirúrgico y tumores óseos del sitio 

de obtención del autoinjerto. 

 

Existen en general 4 tipos de autoinjertos óseos: el cortical, corticoesponjoso, 

esponjoso y el injerto óseo vascularizado. La principal función del autoinjerto 

cortical es la osteoconducción. (Figura 1.A) Se usa para dar estabilidad 

estructural y mecánica. Su desventaja principal es que a los 6 meses el hueso 

se puede volver débil debido a la reabsorción ósea, esto puede recuperarse 

a los 12 meses post-cirugía.(3)  El injerto más usado es el autoinjerto tipo 

esponjoso y tiene la característica de brindar las tres funciones de los 

autoinjertos: osteoinducción, osteoconducción y especialmente es altamente 

osteogénico. (Figura 1.C) Es el estándar de oro para la pseudoartrosis y 

artrodesis.(3) El autoinjerto corticoesponjoso, ofrece las ventajas del 

autoinjerto cortical y esponjoso. (Figura 1.B) El sitio mas común de obtención 

es la CIA, en la cual se puede procurar un autoinjerto uni, bi o 

tricorticoesponjoso. (3) Los autoinjertos vascularizados, son utilizados para 
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defectos mayores de 12 cm. Los autoinjertos más utilizados son el peroné, 

radio distal y costillas, cada uno con su pedículo arterial. (Figura 1.D) Se ha 

reportado que mas del 90% de los osteocitos sobreviven y llegan a ser 

osteogénicos.(3)   

 

 

Figura 1. Se muestran los 4 tipos de autoinjertos óseos. A. Cortical. B. 

Corticoesponjoso C. Esponjoso y D. Autoinjerto vascularizado 

 

2.1.2 Densidad Mineral Osea (DMO)  

 

La DMO es la calidad de la microarquitectura del hueso, normalmente el pico 

de DMO se da entre los 28 y 30 años. La DMO puede verse afectada por 

enfermedades metabólicas causando osteoporosis. (4) El estándar de oro 

para la medicion de la DMO es la DEXA ya que su resultado se correlaciona 

con el riesgo de fractura y permite conocer la eficacia de algún tipo de 

tratamiento. (4) Sin embargo, esto implica el uso de un equipo especial de 
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rayos X como lo es el densitómetro. (5) Se han buscado otras opciones para 

la medicion de la DMO. (5) Una de ellas es por TAC, mediantes las UH. En 

los Estados Unidos de América, se realizan 62 millones de TAC por año. (6) 

Dando una gran oportunidad para utilizar estos resultados para medir la DMO, 

sin la necesidad de realizar una DEXA. (5) 

 

Las UH es un coeficiente de atenuacion del tejido estudiado. Estas UH 

representa un índice normalizado de atenuación de rayos X cuyo resultado 

se basa en un escala -1,000 que corresponde al aire, y 0 que corresponde al 

agua a una temperatura y presión estándar.(5) El valor típico para el hueso 

es de 300 a 3,000 UH. (5) Este coeficiente proporciona información sobre la 

calidad del hueso estudiado. (5) Esto sin costos añadidos, sin dosis extra de 

radiación, o el uso de equipo especial y/o fantomas, como en el caso de una 

DEXA. 

 

2.1.3 Sitios de medición de autoinjerto a estudiar 

 

Son varios los factores que se toman en cuenta para la toma de decisón para 

escoger un sitio de obtención de autoinjerto tipo esponjoso óseo. Entre ellos 

están la cantidad de autoinjerto disponible, la morbilidad del sitio, 

complicaciones, lesiones asociadas y la calidad del hueso disponible. 
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La CI es una estructura ósea anatómica que forma parte de la pelvis y es 

esencial para diversas funciones, incluida la estabilidad de la columna 

vertebral y la sujeción de músculos importantes. La CI es una estructura larga 

y curva que se extiende a lo largo de la pelvis. Se subdivide en CIA y CIP. 

(Figura 2.A) La espina ilíaca antero-superior es el extremo más anterior, 

prominente y palpable, sirve como referencia anatómica, sobre todo para 

procuracion de autoinjerto óseo. Además es sitio de inserciones musculares. 

La espina ilíaca postero-superior también es utilizada como referencia 

anatómica, especialmente para procuración de autoinjerto. (7) La procuración 

de la CIA se considera el estándar de oro y la más utilizada entre los 

ortopedistas. Su uso se describió por primera vez por Klapp en 1918, ofrece 

la ventajas de ser un autoinjerto muy versátil que se puede usar como 

autoinjerto tipo cortical, esponjoso, corticoesponjoso, además puede ser uni, 

bi o tricortical dependiendo de la cirugía en curso.(3) Para hacer la 

procuración de la CIA se requiere de una incisión en piel de 5 cm sobre el 

borde lateral o tabla externa de la CIA. Esta herida debe ser 3 cm proximal a 

la espina ilíaca anterosuperior, para evitar lastimar el nervio femorocutáneo. 

Posteriormente, se diseca hasta llegar a la CI y con instrumental convencional 

(osteotomos, gubias o cucharillas) se obtiene el autoinjerto.(3)  Según lo 

descrito, se pueden procurar en promedio entre 13 cm3 y 27 cm3 de 

autoinjerto esponjoso óseo con instrumental convencional.(8) Sin embargo, 

existen reportes de que se ha obtenido hasta 90cm3 usando sistemas no 
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convencionales como las rimas para el acetábulo.(8)(9) A pesar de ser el 

autoinjerto más utilizado, la tasa de complicaciones es relativamente alta 

siendo de un 19.3%.(3) Estas complicaciones se subdividen en menores y 

mayores. Las menores son: dolor persistente en sitio de procuración, 

infección superficial, lesión nerviosa superficial, hematoma y seroma.(3) 

Mientras que las mayores son: hematoma profundo, hernia incisional, lesión 

neurológica o vascular permamente, marcha anormal e infección profunda.(3) 

Sin embargo, la complicación mas común es el dolor, que varía según lo 

descrito de un 2.8% hasta un 37.9%. La duración del dolor varía desde 3 

meses hasta 2 años después de la cirugía.(10) (Figura 2.B) 

 

En el lado contrario tenemos a la CIP. Es el sitio anatómico dónde más 

autoinjerto de tipo esponjoso existe, según lo descrito en la literatura. Los 

reportes mencionan que la media de obtención es de casi 30cm3 usando 

instrumental convencional.(11) Sin embargo, para poder procurar este 

autoinjerto es necesario de una incisión mayor, aproximadamente de 6 cm en 

piel. Una posición especial del paciente, la cual es en decúbito ventral, por 

eso la obtención de autoinjerto óseo es muy común en esta zona para su uso 

en la cirugía de columna. Debido a esto, se considera que es un autoinjerto 

de acceso difícil, por ende, no tan utilizado. Al igual que la CIA tiene una tasa 

de complicaciones alta, alrededor de un 29%, siendo el dolor la mas 

común.(12) Sin embargo, se reportan complicaciones más severas que en la 
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CIA, como son la lesión del uretero, marcha Trendelemburg y fractura de la 

articulación sacroilíaca.(3)(12) (Figura 2.C) 

 

 

 Figura 2. Diferentes zonas de la cresta iliaca. A. Cresta iliaca B. Cresta Iliaca 

anterior C. Cresta Iliaca Posterior 

 

Por otro lado, la tibia es uno de los dos huesos largos de la pierna. Su 

ubicación es anterior y medial a la pierna. Se articula proximalmente con el 

fémur y peroné, formando la articulación de la rodilla. Distalmente, forma la 

articulación del tobillo. Anatómicamente se le describen una epífisis distal, 

una diáfsis y una epífisis proximal. La epífisis proximal o TP esta compuesta 

de un platillo tibial medial y un platillo tibial lateral.(7) En esta zona se 

encuentra la metáfisis de la TP que es otra opción de procuración de 
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autoinjerto en el miembro inferior. Su uso fue descrito por O´Keeffe por 

primera vez en 1991 en cirugías de pie y tobillo.(13) Para procurar este 

autoinjerto se requiere de una incisión de 3 cm sobre la piel, iniciando 2 cm 

distales al tubérculo de Gerdy en la cara anterolateral y proximal de la tibia. 

Posteriormente se diseca el músculo tibial anterior hasta llegar al hueso.(13) 

Según los reportes la cantidad de autoinjerto esponjoso que se puede obtener 

es de 25 cm3, sin embargo, otros señalan que se puede obtener hasta 70 cm3 

usando instrumental convencional.(14)(15) Como en el resto de los sitios de 

obtención de autoinjertos se describen complicaciones que varían de un 1% 

a 20%, según los reportes.(14) Estas complicaciones son: dolor, hematoma, 

infección, perforación a la articulación tibiofemoral y  fractura de la TP.(3) 

Como en el resto de los sitios estudiados la complicación mas común es el 

dolor y puede llegar a ser del 20%, pero este dolor dura menos de 2 semanas, 

en un <3% puede durar hasta 8 semanas.(13)(14) La complicación más 

temida es la fractura de la TP por estrés o debilitamiento, debido a esto 

muchos ortopedistas no optan por esta opción de autoinjerto. Estudios 

biomecánicos han demostrado que haciendo una ventana cortical de 25 mm 

de diámetro se pueden obtener más de 10 cm3 de hueso sin llegar a 

fracturarse, al someterlo a pruebas de estrés.(14)  
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Figura 3. Tibia proximal. A. Ejemplo de la tibia proximal y la metáfisis. B. 

Tamaño de incision para la procuración. C. Cantidad de autoinjerto esponjoso 

de la TP 

 

Por último, el calcáneo es el hueso más grande del tarso. Esta ubicado en la 

parte posterior del pie. Su principal función es la absorción del impacto en la 

marcha. Su forma es irregular, sin embargo se destacan ciertas estructuras 

anatómicas: superficie articular anterior, posterior, sustentaculum tali y la 

tubersosidad del calcáneo. De esta última zona en su porción más inferior es 

de donde se obtiene el autoinjerto óseo.(7) (Figura 4.A) Descrito por primera 

vez por Biddinger en 1998 para obtener hueso esponjoso; se realiza una 

incisión de 2 cm sobre la piel en la cara lateral del calcáneo, 2 cm proximal al 

borde plantar y posterior del calcáneo hasta llegar al hueso.(16) (Figura 4.B) 
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Se realiza una ventana de 8 mm, y se procura el autoinjerto.(16) Según los 

reportes, la cantidad de autoinjerto que se puede llegar a obtener es de 

0.85cm3 a 5cm3.(16)(17) Hasta un 13.5% de los pacientes refiere 

complicaciones.(17) (Figura 4.C) Siendo el dolor del sitio quirúrgico el más 

común, también han sido reportadas otras complicaciones como infección, 

lesión nerviosa, fractura por estrés. Bayod et al. demostraron en un estudio 

de análisis de elementos finitos que hasta 1.5 cm3 de hueso se pueden 

procurar sin causar una fractura por estrés.(18)  

 

Figura 4. Calcáneo. A. Vista lateral del calcáneo. B. Tamaño de incisión en 

cara lateral del calcáneo. C. Procuración autoinjerto 

 

Por otra parte, cuando se necesita de autoinjerto óseo en el miembro superior 

normalmente se recurren a dos sitios anatómicos, el RD y el olécranon. 

Normalmente son sitios anatómicos específicos que usan los cirujanos de 

mano y codo.  
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El radio es uno de los dos huesos largos del antebrazo. Dentro su estructuras 

anatómicas se encuentran, de proximal a distal la cabeza del radio, el cuello 

del radio, la tuberosidad del radio, la diáfisis del radio y finalmente el RD. En 

el RD, se encuentra la metáfisis del RD, lugar de donde se obtiene al 

autoinjerto óseo.(7)(Figura 5.A) El uso del RD como autoinjerto óseo fue 

descrito por primera vez por Watson y McGrath en 1981.(19) Para obtener el 

autoinjerto de RD se requiere de un incisión en piel de 3-4 cm en la cara 

dorsal del RD entre el primer y segundo compartimento de los tendones 

extensores de la muñeca.(Figura 5.B)  Se diseca por planos, protegiendo la 

rama sensitiva del nervio radial. Hasta llegar a la cortical del hueso, 

posteriormente se realiza una ventana de 1 cm para acceder al hueso 

esponjoso. Según los reportes descritos se puede obtener de 2.5 cm3 – 3 cm3 

usando instrumentos convencionales.(20)(21) (Figura 5.C) Igualmente 

existen complicaciones, que varían de un 1%-8%.(20)(21) Siendo el dolor el 

más común; la tenosinovitis de Quervain, lesión nervio radial superificial, 

infección y la fractura por estrés han sido complicaciones observadas. En el 

estudio de Horne et al., evaluaron que tanta cantidad de autoinjerto de la 

metáfisis del RD se podía procurar sin provocar una fractura por estrés. Se 

concluyó que se puede procurar el 23% de la metáfisis del RD sin provocar 

una fractura.(22)  
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Figura 5. Radio distal. A. Anatomía del radio distal. B. Tamaño de incisión en 

piel. C. Autoinjerto esponjoso del radio distal 

 

Por otro lado, tenemos al segundo hueso largo del antebrazo, el cúbito. 

Anatómicamente se le describen de distal a proximal una estiloides cubital, la 

diáfisis y su porción más proximal, el proceso olecraneano. El proceso 

olecraneano, es una apófisis o prominencia ósea subcutánea del codo. Su 

función es de inserción muscular y estabilizar el codo. Esta zona, es el 

segundo sitio que más comúnmente se utiliza para procurar autoinjerto del 

miembro superior.(7)  Al igual que el RD fue descrito en 1981 por Watson y 

McGrath.(19) Para acceder a este autoinjerto se realiza una incision de 3-4 

cm sobre el borde del olécranon, se incide la fascia muscular hasta llegar a 

la cortical del olécranon, posteriormente se realiza una ventana de 1.5 cm2  
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para acceder al hueso esponjoso.(19) Según los reportes en el olécranon se 

pueden procurar desde 2.8 cm3- 5.7cm3 de hueso esponjoso.(21)(23) Su tasa 

de complicaciones ronda el 0%-9% y varían desde dolor, infección del sitio 

quirúrgico y la de mayor relevancia que es la fractura por estrés del 

olécranon.(1)(19) En un estudio biomecánico, Anderson et al. estudiaron la 

cantidad máxima de autoinjerto que se puede procurar del olécranon antes 

de causar una fractura siendo de 2.2cm3.(24)  

  

Figura 6. Proceso olecraneano. A. Vistal medial del proceso olecraneano. B. 

Tamaño de incision del olécranon de 2cm. 
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2.1.4 Aplicaciones clínicas de las UH 

 

Hasta el momento se cuenta con pocas publicaciones que hablen o den uso 

clínico de la DMO medida por UH. Principalmente, se ha usado en cirugía 

lumbar, cirugía de pie y tobillo, y cirugía de hombro.  

 

En cuanto a la cirugía de columna lumbar, Bredow et al. demostraron la 

correlación entre niveles de UH y aflojamiento de tornillos transpediculares. 

En un estudio de 365 pacientes, en los cuales 45 tuvieron complicaciones de 

aflojamiento de tornillos transpediculares por mala calidad ósea. En sus 

resultados demostraron que, aquellos pacientes con niveles de debajo de 130 

UH tenían más riesgo de aflojamiento de los tornillos transpediculares.(25) 

Igualmente Shreiber et al. demostró la correlación entre los niveles de UH y 

la tasa de fusión despues de una cirugía de columna lumbar. Se estudiaron 

28 pacientes a los cuales se fusionaron 52 niveles de columna lumbar. El 

73% presentó unión a nivel la fusión vertebral, con un nivel promedio de 203 

UH, esto contra el 27% que presentó no-unión, los cuales tenían niveles 139 

UH.(26)  

 

De igual manera, Stowers et al. demostraron la correlación entre las UH y la 

tasa de no unión en fracturas de tobillo. En una cohorte de 19 pacientes que 

presentaron no unión de la fractura de tobillo, presentaron niveles de 186 UH, 
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contra 258 UH en el grupo control.(27) En cuanto a cirugía de hombro, 

Pervaiz et al. demostraron la correlación entre complicaciones o gestos 

quirúrgicos agregados y las UH en una cirugía de protesis de hombro. 

Observaron que entre más bajos los niveles de UH, hubo la necesidad de 

colocar vástagos más anchos y la necesidad de cementar los componentes 

protésicos para mayor fijación. Posteriormente estratificaron los resultados de 

UH, en normal 121.3 UH, osteopenia 103.4 y osteoporosis 92.1 UH.(28) 

 

Justificación 

 

Debido a que la procuración de autoinjertos óseos es uno de los 

procedimientos más comunes para un ortopedista, es importante conocer con 

evidencia científica la mejor opción de autoinjerto óseo para utilizar en el 

paciente. Existen cuatro características principales que se le estudian a un 

autoinjerto: 1- Niveles moleculares 2- Cantidad de autoinjerto disponible 3- 

Calidad del autoinjerto y 4- Complicaciones asociadas al procedimiento. 

 

En un estudio de nuestro grupo se realizó una revision sistemática y meta-

análisis en donde se comparó otro aspecto importante a la hora de procurar 

un autoinjerto, los niveles moleculares. Cuando se habla de nivel molecular 

hablamos de número de células madre, número de factores de crecimiento, 

número de proteínas morfogenéticas y niveles de densidad trabecular. En 
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donde se encontro que efectivamente la CIA es superior en algunos 

resultados moleculares, sin embargo, esto no es estadísticamente 

significativo cuando se comparó con la TP. (29)  

 

En cuanto a la cantidad es bien sabido que en el miembro inferior, la CIP o la 

combinacion de CIP y CIA brinda la mayor cantidad de autoinjerto. En cuanto 

al miembro superior lo estudios demuestran que el RD y olécranon tienen casi 

la misma cantidad de autoinjerto.  

 

Si quisiéramos cuantificar la calidad de un autoinjerto, la DMO es una opción 

válida. Hoy en día, la DMO puede medirse por medio del TAC, sin la 

necesidad de realizar una DEXA. Esto gracias a las UH, las cuales se sabe 

que sus resultados son equiparables y validados con los de una DEXA.(5) El 

TAC es un examen radiológico que tiene un precio accesible, no se requiere 

de un aparato o antena sofisticada, y tampoco se somete al paciente a una 

dosis de radiación extra.  

 

Es por esto, que es importante estudiar y demostrar cientificamente las 

opciones de autoinjerto ósea que más comúmente usa un ortopedista. Para 

brindar información de la mejor opción, cuando se requiera la procuración  de 

un autoinjerto óseo en el miembro inferior y superior. 
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CAPÍTULO III 

 

3. HIPÓTESIS 

 

La TP ofrece mayor cantidad de autoinjerto esponjoso que el resto de los 

sitios medidos en A-TAC del miembro inferior.  

 

El olécranon ofrece mayor cantidad de autoinjerto esponoso que el RD,  

medidos A-TAC del miembro superior. 
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CAPÍTULO IV 

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo primario 

 

Realizar una cuantificación volumétrica total por medio de A-TAC en sitios 

anatómicos comunes de obtención y procuración de autoinjerto óseo en 

miembro superior y miembro inferior. 

 

Miembro superior: Radio distal y Olécranon  

 

Miembro inferior: Cresta ilíaca, cresta ilíaca anterior, cresta ilíaca posterior, 

tibia proximal y calcáneo 

 

 

4.1.1 Objetivos secundarios 

 

Medir la DMO del hueso estudiado por medio de las UH y darle un valor 

numérico al mismo. 
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CAPÍTULO V 

 

5. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

5.1 Diseño del estudio y estrategia general 

 

Este estudio fue sometido y aprobado por el Comité de Ética en Investigación 

con el número de registro OR22-00004.  

 

Fue un estudio tipo observacional y transversal. En el cual se obtuvieron 

todos los A-TAC de miembro superior e inferior del año 2019 al 2023. Estos 

estudios se encontraban en la base de datos del Departamento de Radiología 

e Intervencionismo del Hospital Universitario “Dr. José E. González”. Todos 

los estudios fueron realizados en el mismo Tomógrafo General Electric CT99 

LightSpeed VCT System. Se realizaron cortes de entre 1.25 mm a 2.5 mm. 

Intencionadamente se selecionaron A-TAC ya que son estudios que en el 

miembro inferior se toman desde la pelvis hasta los ortejos del pie. 

Igualmente, los A-TAC del miembro superior incluyen desde la articulacion 

glenohumeral hasta los dedos de las manos. Gracias a esto se incluyeron por 

completo los sitios que se analizaron y sobretodo que los sitios analizados 

correspondían a un mismo paciente. 
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5.2 Criterios de inclusión 

 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

1. Estudios de pacientes de entre 18-75 años a los cuales se les realizó 

un A-TAC 

2. Estudios realizados en el Departamento de Radiología e 

Intervencionismo de Hospital Universitario “Dr. José E. González” 

3. Estudios realizados entre los años 2019 y 2023 

 

 

5.3 Criterios de exclusión 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

1. Estudios incompletos 

2. Estudios con patología metabólicas en el miembro a estudiar 

3. Estudios con evidencia de material de osteosíntesis en el miembro a 

estudiar 

4. Estudios con patología oncológica en el miembro a estudiar 

5. Estudios con evidencia de fracturas o antecedentes de fracturas en el 

miembro a estudiar 
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5.4 Reconstrucción y definición de los sitios anatómicos a medir 

 

Una vez incluido el estudio, este fue descargado en el programa 3-D Slicer 

(versión 4.11.20200930). El programa 3-D Slicer esta aprobado para su uso 

en estudios de investigación médica.(30) Este programa permite por medio 

de sus herramientas, la manipulación, reconstrucción multiplanar y finalmente 

la cuantificación objetiva en cm3 en cuanto a la cantidad de autoinjerto 

esponjoso disponible de la región de interés, y a su vez de manera objetiva 

la DMO en UH.  En nuestro estudio fue una reconstrucción final en 3-D de la 

región de interés. Todas las mediciones fueron realizadas en duplicado y por 

dos cirujanos ortopedistas. 

 

5.4.1 Miembro Superior 

 

El primer sitio anatómico reconstruido y cuantificado fue el proceso 

olecraneano. El proceso olecraneano es una apófisis que tiene una forma 

irregular, por lo cual se establecieron límites anatómicos conocidos para 

definir lo límites de la región de interés. Distalmente el límite de nuestra 

reconstrucción fue la indentación de la cúpula del radio con el olécranon. 

Posteriormente la cortical e interfase cortico-esponjoso fue eliminada, por 

medio de herramientas propias del software. Hasta que finalmente el 
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programa nos arrojó un modelo 3-D de la región de interés previamente 

delimitada.(Figura 7) 

 

Figura 7. Región de interés proceso olecraneano. A. Segmentación corte 

sagital B. Segmentación corte coronal. C. Segmentación corte axial. A. 

Reconstrucción vista sagital B. Reconstrucción vista axial. 

 

El segundo sitio del miembro superior es el RD. El RD es un hueso largo y al 

serlo nos permite dividir el hueso en zonas definidas por la literatura que son: 

epífisis, metáfisis y la diáfisis. Para este estudio solo se tomó en cuenta la 
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metáfisis del RD. Para establecer los límites anatómicos de la metáfisis se 

usó la regla de hueso largos del cuadrado de Müller.(31)(Figura 8) Los pasos 

para seguir esta regla son: medir el ancho de la epífisis del hueso en este 

caso el RD. Posteriormente, se mide el largo de esa primera línea. Para así 

trazar tres líneas del mismo tamaño que la primera línea formando asi formar 

un cuadrado perfecto en el RD. Esa misma regla la aplicamos en un corte 

coronal del A-TAC y así continuar corte por corte la reconstrucción. 

Igualmente se eliminó la cortical y la interfase cortico-esponjosa. Finalmente, 

el programa nos aorrojó un modelo 3-D de la región de interés previamente 

delimitada.(Figura 9) 

 

Figura 8. Cuadrado de Müller. Para la obtener exclusivamente la metáfisis 

del radio distal. El primer paso es medir el ancho de la epífisis del radio distal 

y tenerla de referencia. Posteriormente, se trazan tres lineas (lateral, medial 
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e inferior) del mismo ancho que la primer linea, para así unirlas y formar un 

cuadrado perfecto. 

 

Figura 9. Región de interés radio distal. A. Segmentación coronal B. 

Segmentación sagital C. Segmentación axial. A. Reconstrucción coronal B. 

Reconstrucción sagital 
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5.4.2 Miembro Inferior 

 

En el miembro inferior el primer sitio a medir la cresta ilíaca.  La cresta ilíaca 

es un hueso irregular y de características morofológicas planas. Distalmente 

el límite de la reconstrucción es hasta 4 cm proximales a la articulación 

coxofemoral. Proximalmente se tomó la totalidad de la cresta iliaca. Por medio 

de herramientas del programa se eliminó la cortical y la interfase cortico-

esponjosa. Posteriormente, el programa nos arrojó un modelo 3-D de la 

región de interés previamente delimitada.(Figura 10) Una vez con el modelo 

3-D de la totalidad de la cresta iliaca, esta fue subdividida en CIA y en 

CIP.(Figura 10) 
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Figura 10. Región de interés cresta ilíaca. A. Segmentación coronal B. 

Segmentación sagital A. Reconstrucción de cresta ilíaca B. Subdivisión cresta 

ilíaca anterior y posterior. 

 

La siguiente medición fue de la TP. Al igual que el RD, la tibia es un hueso 

largo y al ser un hueso largo se realizó la regla del cuadrado de Müller.(Figura 

11) Para así tomar en la reconstrucción exclusivamente la zona de la 

metáfisis de la TP. Aunado a eso, estudios previos han demostrado que 

proximalmente se tiene que respetar 1.5 cm de la articulacion tibiofemoral 

hacia distal. Esto es para evitar complicaciones como  la fractura por estrés 

de la TP.(32) Posteriormente, por medio de herramientas del programa se 

eliminó la cortical y la interfase cortico-esponjosa. Finalmente, el programa 

nos arrojó un modelo 3-D de la región de interés previamente 

delimitada.(Figura 12) 
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Figura 11. Cuadrado Müller tibia proximal. Para la obtener exclusivamente la 

metáfisis de la tibia proximal. Se realiza una línea que marca el ancho de la 

epífisis del radio distal. Posteriormente se complementa con tres líneas 

exactas hasta formar un cuadro perfecto. 

 

Figura 12. Región de interés tibia proximal. A. Segmentación coronal B. 

Segmentación sagital A. Reconstrucción vista coronal B. Reconstrucción 

vista sagital 

  

La última región de interés a medir en el miembro inferior fue el calcáneo. El 

calcáneo es un hueso de forma irregular y atípica de 6 caras. La zona donde 

se procura el autoinjerto es del cuerpo. El límite distal de nuestra región de 
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interés fue el sustentaculum tali. Finalmente, por medio de herramientas del 

programa se eliminó la cortical y la interfase cortico-esponjosa y el programa 

nos arrojó un modelo 3-D de la región de interés previamente 

delimitada.(Figura 13)  

 

Figura 13. Región de interés calcáneo. A. Segmentación sagital B. 

Segmentación coronal A. Reconstrucción vista sagital B. Reconstrucción 

vista coronal 
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5.5 Análisis estadístico  

 

Los datos fueron analizados en el programa GraphPad Prism software 

versión 5.00 para Windows (GraphPad Software, Inc.). Para el cálculo de 

tamaño de muestra, nos basamos en un estudio previamente publicado, en 

el cual se demostró que con un poder al 95% y un intervalo de confianza al 

95%, se requería de un mínimo de 10 pacientes para obtener resultados 

estadísticamente significativos.(32) Los datos fueron presentados como 

medias y desviaciones estándar. La distribución de la normalidad de los datos 

fue hecho con prueba de D’Agostino & Pearson. En el miembro inferior, la 

comparación de las variables paramétricas se llevó a cabo usando las 

pruebas repetida de ANOVA y para las comparaciones múltiples la prueba de 

Tukey´s. En el miembro superior, la comparación de las variables 

paramétricas se llevó a cabo con la prueba T de Student pareada. Un valor 

de p <0.05 se consideró estadísticamente significativo. Se realizó un 

coeficiente de correlación intraclase, para medir la consistencia de las 

mediciones y se definió como excelente un valor por encima del 0.9.(33) 
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CAPÍTULO VI 

 

6. RESULTADOS 

 

6.1 Resultados miembro superior 

 

En cuanto a A-TAC del miembro superior, 47 fueron encontrados en el archivo 

radiológico. Finalmente, 20 estudios fueron incluidos según nuestros criterios 

de inclusión. Las razones de exclusión de los otros 27 estudios fueron: 14 

tenían fracturas en la región de interés, 6 estudios se catalogaron como 

incompletos y 7 tenían implantes/artefactos en la región de interés. De los 20 

estudios, 25% femeninos. La edad promedio fue de 41.7 años.  

 

Los resultados obtenidos de la cuantificación objetiva y volumétrica de las 

reconstrucciones en centímetros cúbicos fue mayor para el olécranon con  

5.81 ± 1.61 cm3. Por otro lado en el RD se obtuvo un volumen menor, esto de  

5.01 ± 1.61 cm3. Estadísticamente significativo p <0.0001. Los datos 

completos se pueden analizar en la Tabla 1. 

 

En cuanto a la cuantificacion objetiva de la DMO por medio de las UH. Los 

resultados favorecieron al proceso olecraneano 303.1 ± 73.26 UH, esto 

comparado contra el RD el cual fue de  206.5 ± 63.73 UH. Igualmente esto 
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fue estadísticamente significativo en favor al olécranon p <0.0001. Los datos 

completos se pueden analizar en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Resultados del volúmen y unidades Hounsfield en el miembro superior 

Región Volumen 95% IC 

Olécranon 5.81 ± 1.61 cm3 5.26 - 6.36 

Radio distal 5.01 ± 1.21 cm3 4.59 - 5.42 

Región Unidades Hounsfield 95% CI 

Olécranon 303.1 ± 73.26 277.9 - 328.3 

Radio distal 206.5 ± 63.73 184.7 - 228.4 

Datos se presentan en medias ± DE con 95% IC (intervalo confianza)  

 

En el análisis de coeficiente de correlacion intra-clase se catalogaron como 

excelentes siendo de .0998 y de 0.996 para el olécranon y el RD en cuanto a 

la medición en cm3. En la medición por UH los resultados fueron de 0.992 y 

de 0.998. Los datos completos se pueden analizar en la Tabla 2. 
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Tabla 2. Resultados de los coeficientes de correlación intraclase del olécranon y 

radio distal.  

Region Volumen 95% IC 

Proceso olecraneano 0.998 0.994-0.999 

Radio distal 0.996  0.986-0.999 

Región Unidades Hounsfield 95% IC 

Proceso olecraneano 0.992 0.978-0.997 

Radio distal 0.998 0.995-0.999 

Datos se presentan en medias ± DE con 95% IC (intervalo confianza)  

 

6.2 Resultados miembro inferior 

 

En cuantos a los A-TAC 42 estudios fueron encontrados en la base de datos. 

Finalmente 15 fueron incluidos según nuestro criterios de inclusión. La razón 

de exclusión de los estudios restantes fueron: 14 presentaron fracturas en la 

región de interés, 6 fueron catalogados como incompletos y 7 presentaron 

implantes o artefactos en la región de interés. De los estudios incluidos 75% 

fueron masculinos, con edades de 22- 74 años. 

 

En cuanto a los resultados volumétricos en cm3. La región de interés que más 

autoinjerto se calculó fue la TP con 61.88 ± 14.15 cm3. Esto estadísticamente 

significativo comparado con el resto de los sitios medidos p<0.0001. Incluso 

la TP registró más cantidad de autoinjerto disponible que la cuantificación de 

toda la cresta ilíaca entera que fue  51.66 ± 9.20 cm3. La subdivisión de CIA 
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y CIP demostró que la CIA tiene 19.35 ± 4.16 cm3 y la CIP fue 

estadísticamente significativo mayor con 32.48 ± 7.49 cm3.  Por último, el 

calcáneo que tiene 26.40 ± 7.18 cm3, esto comparado con el estándar de oro 

que la CIA 19.35 ± 4.16 cm3, resultó estadísticamente significativo (p <0.01). 

(Tabla 3) 

 

Tabla 3. Resultados del volumen y unidades Hounsfield de la cresta ilíaca, cresta 

ilíaca anterior, cresta ilíaca posterior, tibia proximal y calcáneo. 

Región Volumen 95% IC 

Cresta ilíaca 51.66 ± 9.20 cm3 46.57-56.76 

CIA 19.35 ± 4.16 cm3 17.04-21.65 

CIP 32.48 ± 7.49 cm3 28.33 -36.63 

TP 61.88 ± 14.15 cm3 54.04-69.72 

Calcáneo 26.40 ± 7.18 cm3 22.42 -30.37 

Región Unidades Hounsfield 95% IC 

Cresta iliaca 221.0 ± 70.63 181.8-260.1 

CIA 232.4 ± 68.65 194.4-270.5 

CIP 214.4 ± 74.45 173.2- 255.7 

TP 116 ± 58.77  83.50- 148.6 

Calcáneo 170.5 ± 52.32  141.5- 199.4 

Datos se presentan se medias ± DE con 95% IC (intervalo confianza)  

Abreviaciones: CIA, Cresta ilíaca anterior; CIP, Cresta ilíaca posterior; TP, Tibia 

Proximal; cm, centímetros 

 

En cuanto a los resultados de la DMO por UH en el miembro inferior, se 

demostró que la CIA tiene la DMO mas alta de 232.4 ± 68.65 UH, esto 

estadísticamente significativo contra el resto de los sitios medidos (p 
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<0.0001). Los resultados del resto de los sitios por orden decreciente son 

221.0 ± 70.63 UH para toda la cresta ilíaca, 214.4 ± 74.45 UH para la CIP y 

170.5 ± 52.32 para el calcáneo. Finalmente la región de interés con la DMO 

más baja fue la TP con 116 ± 58.77 UH. (Tabla 3) 

 

En cuanto a los resultados del coeficiente de correlación intraclase fueron de 

0.949 a 0.988 para cuantificacion volumétrica en cm3 . Los resultados de la 

DMO por UH fue de 0.997. Estos resultados se clasificaron como excelentes. 

(Tabla 4) 

Tabla 4. Resultados de los coeficientes de correlacion intraclase  de la cresta 

iliaca, cresta ilíaca anterior, cresta ilíaca posterior, tibia proximal y calcáneo 

Región Volúmen 95% IC 

Cresta ilíaca 0.949 cm3 0.859-0.983 

CIA 0.965 cm3 0.899-0.988 

CIP 0.954 cm3 0.869-0.984 

TP 0.977 cm3 0.934-0.992 

Calcáneo 0.988 cm3 0.964-0.996 

Región Unidades Hounsfield 95% IC 

Cresta Ilíaca 0.997 0.992-0.999 

CIA 0.997 0.990-0.999 

CIP 0.997 0.990-0.999 

TP 0.997  0.991-0.999 

Calcáneo 0.997  0.992-0.999 

Datos se presentan en medias ± DE con 95% IC (intervalo confianza)  

Abreviaciones: CIA, Cresta ilíaca anterior; CIP, Cresta ilíaca posterior; TP, Tibia 

Proximal; cm, centímetros 
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CAPÍTULO VII 

 

7.DISCUSION 

 

                          7.1 Resultados generales  

 

Según los resultados obtenidos se comprobaron las hipótesis de que 

inicalmente se plantearon. En el miembro superior, el olécranon tiene más 

cantidad y mayor DMO que el RD. En cuanto el miembro inferior la TP, se 

demostró que tiene mayor cantidad de autoinjerto, sin embargo, la DMO más 

baja.  

 

7.2 Discusión de la cantidad de autoinjerto 

 

Como se mencionó anteriormente, uno de los aspectos mas importantes a la 

hora de tomar una decisión sobre el lugar de obtención del autoinjerto, es la 

cantidad de hueso disponible en la región de interés.  

 

En el miembro superior, estudios cadavéricos han demostrado que se puede 

llegar a obtener hasta 2.8 cm3 en el RD y de 2.7 cm3 hasta 3.9 cm3 para el 

proceso olecraneano.(21)(23) Sin embargo, estudio clínicos han demostrado 

que se puede obtener mas cantidad de hueso de estos mismos sitios. Esto 
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es de 3 cm3 para el RD y de 5.7 cm3 para el proceso olecraneano.(1)(20) Los 

resultados de nuestro estudio radiológico demostró que se puede llegar a 

obtener mas autoinjerto de lo descrito previamente, esto es de 5.81 cm3 y del 

5.01 cm3 para el olecranon y RD. 

 

En el miembro inferior estudios cadavéricos han demostrado que de la TP 

puedes obtener entre 10.6cm3 y 15.2 cm3, esto comparado con lo descrito 

para la CIA que va de 9.15 cm3 a 10.4 cm3 y de 10.1 cm3 para la CIP.(34)(35) 

Existe un estudio radiológico por Papagelopoulos et al. en el cual 

demostraron que la TP ofrece mas cantidad de autoinjerto que la CIA.(32) Sin 

embargo, este trabajo solo incluyo la TP y a la CIA. En nuestro trabajo 

decidimos, analizar los sitios de procuración de autoinjerto más comunes del 

miembro inferior que son la CIP, CIA, TP y calcáneo, esto del mismo paciente 

para evitar sesgos al analizar estudios de diferentes sitios en diferentes 

pacientes. También se demostró que existe más cantidad de autoinjerto que 

lo que esta publicado tanto estudios cadavéricos y clínicos. Creemos que esto 

es debido a la precisión de la segmentacion y reconstrucción obtenidas del 

software de las regiones de interés. 
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7.3 Discusion de las zonas de fragilidad o fracturas por estrés 

 

Otro aspecto importante a tomar en cuenta cuando se realiza una toma o 

procuracion de autoinjerto esponjoso es la máxima cantidad de hueso que se 

puede obtener sin causar un fractura por debilidad o estrés.  

 

7.3.1 Miembro superior 

 

Del miembro superior, Horne et al. realizaron un estudio biomecánico 

cadavérico en el RD.  En el cual se estudiaron 2 grupos: en uno se procuró el 

25% de hueso esponjoso de la metáfsis y en el otro se procuró el 50% del 

hueso esponjoso de la metáfisis. Se concluyó que el fallo a la carga o fractura, 

ocurrió  al procurar el 25% de la metáfisis del RD.(22) De acuerdo con los 

resultados obtenidos de la reconstruccción, de nuestro estudio el 25% de la 

metáfisis del RD corresponde a 1.25cm3. En cuanto al olécranon Anderson et 

al. realizaron un estudio biomecánico cadavérico en el olécranon. En el cual 

analizaron 8 pares de cubitos proximales, en el  cual se puede procurar entre 

2.1cm3 a 2.2cm3.(24) De acuerdo a estos resultados en el miembro superior 

se puede obtener mas cantidad de autoinjerto sin causar una fractura por 

estrés. 
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7.3.2 Miembro inferior 

 

En el miembro inferior, Lim CT et al realizaron un estudio biomecánico 

cadavérico en la TP. Estudiaron 11 TP en las cuales realizaron una ventana 

cortical de 25 mm y posterior obtuvieron autoinjerto esponjoso. Se concluyó 

que el realizar una ventana de 2.5cm, puede causar fracturas por estrés al 

aplicar carga a la falla. En otro estudio cadavérico biomecánico Alt et al. 

demostró que se puede obtener hasta 5.4 cm3 de la TP sin causar una 

fractura por estrés. En nuestro resultados, la TP obtuvo un promedio de 61.88 

cm3. La diferencia de resultados es que en nuestro estudio, se tomó la 

totalidad de la TP y no una hemi-meseta como en los estudios previamente 

mencionados. En el calcáneo, Bayod et al. realizaron un estudio de análisis 

de elementos finitos donde demostraron que tanta cantidad de autoinjerto se 

puede procurar antes de causar de una fractura por estrés. Concluyeron que 

hasta 1.30 cm3 se puede procurar antes de causar una fractura. (18) En 

nuestro resultados la cantidad obtenida del calcaneo fue de 26.40 cm3 .  

 

7.4  DMO por medio de UH 

 

Otro tema que no ha sido abordado en la procuración de autoinjerto es su 

DMO y su probable utilidad clínica. El uso de las UH como una medición 
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equiparable y validada para la DMO, es de suma importancia ya que con un 

estudio como el TAC, nos puede tener dar información del estado general 

óseo del paciente.(5)(36) Incluso en un estudio se establecieron niveles de 

corte como: hueso normal 121.3 UH, hueso osteopénico 103.4 UH y  hueso 

osteoporótico en 92.1 UH.(28) 

 

En cuanto a  UH y su uso clínico se ha descrito que niveles menores a 200 

UH, se asocia no-unión o pseudoartrosis de fracturas de tobillo y menor índice 

de fusión en columna lumbar así como alfojamiento de tornillos 

transpediculares en cirugías de columna lumbar.(25)(26)(27) En un estudio 

por Pervaiz et al. demostraron que a menor nivel de UH (<100 UH), se 

asociaba a que en una cirugía de protésica de hombro, se usaran vástagos 

más gruesos  o la necesidad del uso de cemento para fijar la prótesis.(28) 

 

De acuerdo a nuestros resultados, en el miembro superior el autoinjerto con 

más DMO fue el olécranon con 303.1 UH. Esto es relevante ya que se 

demostró que el olécranon ofrece la mayor cantidad y con más DMO.  En el 

miembro inferior la zona con la DMO más alta es la CIA con 232 UH y la más 

baja la TP con 116 UH. Estos resultados son muy interesantes ya que la TP 

tiene la mayor cantidad de hueso, sin embargo, el de DMO más baja y se 

contradice con lo previamente publicado.(29) No sabemos hasta el momento 

en que se traduce clínicamente, esto da pie a seguir investigando sobre este 
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tema. Realizar estudios clínicos donde se analice la DMO y la tasa de 

consolidación. 

CAPÍTULO VIII 

 

8.CONCLUSIONES 

 

Se demostró que no solo la TP tiene más cantidad de autoinjerto que la CIP, 

incluso si se suman los resultados de CIP y CIA, la TP ofrece más cantidad 

de autoinjerto. Otro hallazgo importante es que el calcáneo brinda más 

cantidad de autoinjerto que la CIA. En cuanto a la DMO quien la presentaba 

más alta era la CIA y más baja la TP. En cuanto al miembro superior, el mejor 

autoinjerto en cantidad y calidad ósea por DMO fue el proceso olecraneano. 

Estos resultados, pueden ser útiles para los cirujanos ortopedistas 

generalaes y especialistas. Ya que se brindan datos objetivos de los sitios de 

procuración de autoinjerto del miembro superior e inferior y tener más 

opciones que la tradicional CIA. 
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