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CAPITULO I

Resumen

Objetivo: Comparar la morfometria del musculo iliocapsular (MIC) y recto
femoral (RF) de acuerdo con el grado de cobertura acetabular mediante
resonancia magnética (RM).

Materiales y métodos: Se realizé un estudio transversal. Se analizaron estudios
por RM de cadera de pacientes adultos provenientes de la base de datos del
Departamento de Radiologia de nuestra institucién. Estudios que presentaran
otras condiciones que afectaran la anatomia de la cadera fueron excluidos. Se
midié el angulo borde centro de la cadera para determinar la presencia de
pinzamiento femoroacetabular (PFA) (>39°) o morfologia normal (25-39°).
Resultados: El estudio incluyé 200 RM, teniendo 96 en el grupo control y 104 en
el grupo de PFA. La edad promedio fue de 46.1+13.6 afios, con un 74% de
mujeres en el grupo control, y de 53.5+14.2 afios, con un 82% de mujeres, en el
grupo de PFA. En cuanto al angulo borde centro, el promedio en el grupo control
fue de 35.4+2.8 grados, mientras que, en el grupo de PFA fue de 46.3+6.2. En
relacion con el MIC, la media del area transversal y la circunferencia fueron de
4.1£1.3 cm2 y 7.6£2.3 cm en el grupo control, respectivamente. En contraste, en
el grupo con PFA, estas medidas fueron de 4.29 + 1.23 cm2 y 7.6+2.6 cm,
respectivamente. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en las
mediciones del musculo iliocapsular entre ambos grupos (p >0.05). En cuanto al
musculo RF, la media del area transversal y la circunferencia en el grupo control
fue de 2.05+£9.3 cm2 y 5.8+1.7 cm respectivamente. Mientras que en el grupo del

PFA, la media fue de 2.1£0.9 cm para circunferencia y de 5.8+2.1 cm2 para el
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area transversal. No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
(p >0.05).
Conclusiones: El PFA de tipo pinza no afecta el MIC ni el RF de manera

significativa en la region de la pelvis y cadera.



CAPITULO 1.

Introduccioén

El pinzamiento femoroacetabular (FAI, por sus siglas en inglés) es una condicion
ortopédica con una prevalencia del 25% (1) (2). Esta variacion morfoldgica puede
manifestarse a través de una variedad de sintomas debido a alteraciones en la
mecanica articular, lo que complica su diagnéstico y tratamiento. Su presencia se
determina por el grado de cobertura acetabular de la cabeza femoral. Por lo tanto,
los musculos que se originan en el acetabulo desempefian un papel crucial en la

movilidad de la cadera y pueden verse afectados en esta condicion. (3)

Uno de estos musculos, el iliocapsular, estd pobremente descrito, pero es
consistente en su presencia. Se origina en la capsula articular y en la espina iliaca
antero inferior. Aunque la funcién especifica del musculo iliocapsular es
desconocida, se ha sugerido que este musculo tensa la capsula de la cadera (4).
Esto es particularmente relevante en caderas displasicas, donde la contraccion
de este musculo podria ayudar a estabilizar la cabeza femoral en un acetabulo
deficiente. En consecuencia, se espera que el musculo presente un menor
volumen en caderas estables y que esté atrofico en casos de cobertura

acetabular excesiva. (5) (6)

Es importante destacar la notable escasez de literatura cientifica que aborde las
variaciones morfométricas en los musculos iliocapsular y recto femoral en

rclacion con el pinzamiento femoroacetabular (7) (8). Los resullados de esta



investigacion contribuiran a una comprension mas profunda de estas

condiciones, que afectan a una proporcion significativa de la poblacion.
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CAPITULO IIL.

Hipoétesis

HO: No existe una diferencia en las variaciones morfométricas de los musculos
iliocapsular y recto femoral entre pacientes con deformidad de tipo Pincer y

sujetos sanos.

H1: Existe una diferencia en la morfometria de los musculos iliocapsular y recto

femoral entre pacientes con la deformidad tipo Pincer y sujetos sanos.
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CAPITULO IV.

Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Comparar la morfometria del musculo iliocapsular y recto femoral de acuerdo con

el grado de cobertura acetabular mediante resonancia magnética.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

® Identificar las diferencias de la morfometria del musculo iliocapsular y del
recto femoral en individuos con una cobertura acetabular normal frente a aquellos
con una cobertura anormal.

) Determinar la prevalencia de la deformidad de tipo Pincer del pinzamiento

femoroacetabular.
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CAPITULO V.

Materiales y métodos

Disefio del estudio

Se realizd un estudio transversal en imagenes de resonancia magnética (RM) de
caderas bilaterales de adultos asintomaticos de ambos sexos, obtenidas
consecutivamente de la base de datos del Departamento de Radiologia e
Imagen. El angulo lateral centro-borde (LCEA) fue medido para definir los grupos.
Se consideraron caderas con pinzamiento aquellas con LCEA superior a 39°,
mientras que las del grupo control presentaron un LCEA entre 25° y 39°. Se
excluyeron los estudios de pacientes con patologias que pudieran alterar la
anatomia de la cadera, como fracturas de cadera, osteoartritis o cualquier tipo de
cirugia de cadera, asi como aquellos con artefactos que impidieran la
visualizacion adecuada de la regién. Este estudio fue conducido y reportado en

concordancia con las guias STROBE para estudios observacionales.

Técnica de estudio

Todos los pacientes fueron sometidos a una RM de cadera, abdominal o pélvica
(1.5 y 3 Tesla, Signa Twin HDx de General Electric-GE), Software 5.7.1, usando
los siguientes parametros: TR: 1000 ms, TE: 136 ms, angulo de giro: 110°, grosor
de corte: 0.6 mm, sobre-muestreo de corte: FOV: 200x200 mm, matriz: 320x320.
Todos los datos de imagen fueron subidos a Carestream Vue PACS y analizados
en los planos coronal y axial. Se obtuvieron imagenes ponderadas en T2 con
saturacion de grasa en estos planos. Las imagenes y mediciones fueron

evaluadas de manera independiente por un radiélogo con amplia experiencia en
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trastornos musculo esqueléticos y un médico que completd un entrenamiento
intensivo de dos semanas en interpretacion de RM. Se evalud la confiabilidad
interobservador entre los dos especialistas. Para la confiabilidad intraobservador,
cada observador realiz6 evaluaciones dos veces en un intervalo de dos semanas.
El radidlogo fue designado como el evaluador principal, mientras que las
evaluaciones del médico se utilizaron para determinar el acuerdo

interobservador.

Mediciones

Todas las mediciones se establecieron previamente para el analisis de IRM.
Primero, se traza una linea a lo largo del eje central vertical de la cabeza femoral.
Luego, se dibuja un circulo alrededor de la cabeza femoral y se traza una
segunda linea desde el centro de la cabeza femoral hasta el borde acetabular
que se superpone a la cabeza femoral. El angulo entre estas dos lineas
representa el LCEA y cada RM fue clasificada en el grupo de pinzamiento o

control basado en los criterios mencionados.

El indice acetabular se define por el angulo entre la linea de Hilgenreiner, una
linea trazada entre los puntos mas bajos de ambos huesos iliacos, y una linea
tangente al acetabulo. La cobertura de la cabeza femoral se evalia mediante un
circulo alrededor de la cabeza femoral y tres lineas verticales: la primera en el
borde interno del espacio articular, la segunda en el borde lateral del acetabulo y
la tercera en el borde exlerno de la cabeza femoral. El porcentaje de cobertura

de la cabeza femoral se calcula como la relacidon entre la distancia desde la
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primera linea hasta la segunda, en relacion con la distancia desde la primera
hasta la tercera linea.

El area de seccion transversal, ancho, grosor y perimetro de los musculos recto
femoral (RF) y el masculo iliocapsular (MIC) se obtuvieron automaticamente al

definir el contorno de cada musculo.

Analisis estadistico

El tamafio de muestra se calculé utilizando la formula para estimacion de medias
de dos muestras, con un margen de error del 5%, una potencia del 80% y un
intervalo de confianza (IC) del 95%, resultando en un total de 50 pacientes para
cada grupo, pinzamiento y control. Se obtuvieron estadisticas descriptivas para
las variables sociodemograficas, incluyendo medidas de tendencia central y
dispersion. Se empled la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la
distribucion de la muestra. Se aplicd la prueba t de Student para variables
independientes con el fin de identificar diferencias significativas entre los grupos
de control y pinzamiento, asi como entre géneros. El coeficiente de correlacion
de Pearson se utilizd para evaluar la relacion entre la edad y el LCEA.

Se calculd la estadistica kappa para evaluar la confiabilidad interobservador e
intraobservador en la clasificacion de los grupos. Ademas, se empled el
coeficiente de correlacion intraclase (ICC) para evaluar la confiabilidad de las
mediciones musculares y ¢seas. Se estimo el IC del 95% correspondiente para
cada valor de kappa e ICC. La confiabilidad fue definida segun los criterios de
Landis y Koch: valores entre 0 y 0.20 indicaron confiabilidad pobre; de 0.21 a 0.40

representaron confiabilidad regular; de 0.41 a 0.60 indicaron confiabilidad
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moderada; de 0.61 a 0.80 indicaron confiabilidad sustancial; y valores de 0.81 a
1.00 indicaron confiabilidad excelente. Un valor de p < 0.05 fue considerado
estadisticamente significativo. Todos los andlisis estadisticos se realizaron

utilizando SPSS versién 25.0 para Windows 10 (IBM, Armonk, NY, EE.UU.).
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CAPITULO VI.

Resultados

En el grupo Control, los participantes tenian una edad promedio de 47.08 + 13.8
afios, mientras que la edad promedio en el grupo Pinzamiento fue de 53.13 *
14.36 afios. El grupo Control incluyé una mayor proporcién de hombres (26.04%)
en comparacion con el grupo Pinzamiento (18.2%). El analisis de los parametros
radiograficos revel6 que el angulo lateral centro-borde (LCEA) fue
significativamente mayor en el grupo Pinzamiento, con un promedio de 46.3 +
6.2°, en comparacion con 35.48 + 2.9° en el grupo Control. En contraste, el indice
acetabular fue menor en el grupo Pinzamiento, con un promedio de 22.5 + 4.16°,
en comparacion con 25.03 + 4.11° en el grupo Control. La cobertura femoral
tambiéen fue mayor en el grupo Pinzamiento, con un promedio de 85.2 + 5.75%,

mientras que el grupo Control mostré un promedio de 81.3 + 5.04%.

Las mediciones de la morfologia muscular entre los grupos Control y Pinzamiento
mostraron resultados consistentes para los musculos iliocapsular y recto femoral.
El area de seccion transversal del musculo iliocapsular promedié 4.2 + 1.33 cm?
en el grupo Control y 4.29 + 1.23 cm? en el grupo Pinzamiento, con un rango de
1.65 a 8.57 cm? en el grupo Control y de 1.81 a 7.91 cm? en el grupo Pinzamiento.
Para el musculo recto femoral, el area de seccién transversal fue similar entre los
grupos, con un promedio de 2.03 + 0.92 cm? en el grupo Control (0.7-6.39 cm?)

y 2.1 £0.91 cm? en el grupo Pinzamiento (0.87--7.8 cm?).
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Las mediciones de grosor del musculo iliocapsular fueron comparables entre los
grupos, con un promedio de 1.78 + 0.33 cm en el grupo Control (1.07-2.81 cm) y
1.79 + 0.41 cm en el grupo Pinzamiento (1.05-2.98 cm). Para el musculo recto
femoral, el grosor fue de 1.29 £ 0.34 cm en el grupo Control (0.7-2.4 cm) y de
1.28 + 0.29 cm en el grupo Pinzamiento (0.78-2.27 cm). Los valores de ancho
del musculo iliocapsular fueron 3.22 £ 0.48 cm en el grupo Control (2.2—4.68 cm)
y 3.2 + 0.42 cm en el grupo Pinzamiento (2.05—4.45 cm). Para el recto femoral,
el ancho fue de 1.99 + 0.42 cm en el grupo Control (1.25-3.62 cm) y de 2.05 +
0.43 cm en el grupo Pinzamiento (1.32—4.76 cm).

La circunferencia del musculo iliocapsular fue de 7.62 + 2.2 cm en el grupo
Control (2.2-12.1 cm) y de 7.66 + 2.6 cm en el grupo Pinzamiento (1.9-16.3 cm).
La circunferencia del recto femoral promedié 5.81 + 1.75 cm en el grupo Control

(2.51-11.7 cm) y 5.87 £ 2.18 cm en el grupo Pinzamiento (2.14-19.4 cm).
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CAPITULO VII.

Discusidn

El estudio compard un grupo de control con un grupo de Pincer, encontrando que
el grupo de Pincer era, en promedio, mayor y tenia una menor proporciéon de
hombres. En los parametros radiograficos, el grupo de Pincer mostré un mayor
angulo lateral del centro del borde y una mayor cobertura femoral, mientras que
el indice acetabular fue mas bajo en este grupo, sugiriendo una alteracion en la
forma de la cadera.(9) (10) (3)

En cuanto a la morfologia muscular, las medidas del musculo iliocapsular y del
recto femoral fueron similares entre ambos grupos, indicando que, a pesar de las
diferencias en la anatomia de la cadera, la funcién de estos musculos podria
mantenerse estable. Estas observaciones resaltan la complejidad de las
interacciones entre la anatomia 6sea y muscular en casos de displasia y
deformidades de la cadera. (11)

La edad promedio del grupo de Pincer fue significativamente mayor (53.13 +
14.36 afios) en comparacion con el grupo de control (47.08 + 13.8 afos), lo que
sugiere que la degeneracion articular puede aumentar con la edad en los
pacientes con cobertura acetabular excesiva. Esto concuerda con estudios que
indican una correlacion entre la edad y la progresion de las deformidades de la
cadera, donde se ha observado que la poblacion de mayor edad tiende a
presentar un aumento en las patologias relacionadas con la cadera. Ademas, la
mayor proporcion de hombres en el grupo de control (26.04%) frente al grupo de

Pincer (18.2%) podria indicar una predisposicion de género a ciertas patologlas
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de la cadera, como es el caso de la displasia del desarrollo de cadera (DDH), que
se ha reportado con mayor frecuencia en mujeres.

Los parametros radiograficos, como el angulo lateral del centro del borde (LCEA)
y el indice acetabular, revelan diferencias notables. ElI LCEA fue
significativamente mas alto en el grupo de Pincer (46.3 + 6.2°) en comparacion
con el grupo de control (35.48 + 2.9°), lo que implica una mayor cobertura del
fémur por el acetabulo. Esto es caracteristico de la morfologia Pincer, donde la
cobertura excesiva puede llevar a una serie de complicaciones, incluyendo el
pinzamiento femoroacetabular, que se ha asociado con la progresiéon de la
osteoartritis. Por otro lado, el indice acetabular mas bajo en el grupo de Pincer
(22.5 £ 4.16°) refuerza la idea de que estas estructuras estan en un estado de
adaptabilidad frente a la sobrecarga mecanica, lo que resulta en la estabilizacién

del fémur en un acetabulo de forma anormal.

Morfofisiologia Muscular

En cuanto a las mediciones de la morfologia muscular, los hallazgos son
intrigantes y sugieren una adaptacién de los musculos a las demandas
mecanicas impuestas por la anatomia acetabular. La seccion transversal del
musculo iliocapsular fue similar entre los grupos (4.2 £ 1.33 cm? en el grupo de
control y 4.29 + 1.23 cm? en el grupo de Pincer). Esto podria indicar que, a pesar
de las diferencias en la anatomia acetabular, la funcion del muasculo iliocapsular
se mantiene constante entre estas poblaciones, reflejando un mecanismo

compensatorlo ante las condiciones biomecanicas desatiantes.
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La hipertrofia del musculo iliocapsular observada en casos de cadera displasica
puede estar relacionada con la inestabilidad del fémur y el aumento de las fuerzas
de corte en posiciones de extension y rotacién externa. Esto concuerda con
estudios previos que han demostrado que un incremento en la demanda
funcional de los musculos estabilizadores de la cadera, como el iliocapsular,
puede llevar a hipertrofia como una respuesta adaptativa. Este patrén también
puede observarse en los resultados de nuestro estudio, donde la morfologia
muscular parece adaptarse a la condiciéon de cobertura acetabular deficiente o

excesiva. (12) (13) (14)

El hecho de que la seccion transversal del recto femoral sea similar entre los
grupos (2.03 £ 0.92 cm? en el grupo de control y 2.1 + 0.91 cm? en el grupo de
Pincer) indica que los cambios en la musculatura de la cadera pueden no afectar
de manera uniforme a todos los musculos circundantes, lo que sugiere un patron
de respuesta muscular especifico a la anatomia acetabular que merece ser
investigado mas a fondo. Esto puede tener implicaciones clinicas significativas
en la planificacion de intervenciones quirdrgicas y en la rehabilitacion de estos

pacientes.

Futuras investigaciones

Los estudios futuros deben explorar mas a fondo cémo las alteraciones en la
morfologia del iliocapsular y el recto femoral pueden ser indicadores de la
progresion de la patologla de la cadera. También es crucial investigar cémo estos

musculos pueden influir en los resultados postoperatorios en pacientes que se
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someten a intervenciones quirtrgicas por DDH o PFA. La identificacién de otros
marcadores radiolégicos que, junto con el indice iliocapsular-recto femoral,
puedan proporcionar una visién mas holistica de la biomecanica de la cadera
podria ser de gran utilidad. Ademas, el estudio de la relacion entre la morfologia
muscular y los sintomas clinicos podria ofrecer nuevas perspectivas para el

manejo conservador y quirdrgico de estas condiciones.
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CAPITULO VIII.

Conclusiones

En conclusién, nuestros hallazgos corroboran la teoria de que el musculo
iliocapsular presenta caracteristicas morfoldégicas que se correlacionan con la
anatomia acetabular. Estos resultados subrayan la importancia de la evaluacion
morfolégica muscular en el contexto de la displasia del desarrollo de la cadera y
las condiciones asociadas. Las diferencias en los parametros radiograficos, junto
con la morfologia muscular estable, sugieren que el enfoque diagnostico debe
ser multifacético, considerando tanto la anatomia ésea como la muscular para un

manejo 6ptimo de las patologias de la cadera.
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CAPITULO XI.

Anexos

Tablas

Tabla 1. Resumen demografico

Parametros Control Pincer
(n=96) (n=104)
Edad (afios) 47.08 + 13.8 53.13+ 14.36
Sexo (% hombres) 25 (26.04%) 19 (18.2%)
LCEA (°) 3548129 46.3+6.2
indice acetabular (°) 25.03 £ 4.11 225+ 4.16
Recubrimiento femoral (%) 81.3+5.04 85.2+5.75

NOTA: Todos los valores estan expresados con media y desviacién estandar.
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Tabla 2. Comparacién de la morfometria muscular entre grupos.

Control Pincer
lliocapsular Recto lliocapsular -
femoral femoral
Area 4.2+ 1.33 2.03+0.92 4.29+1.23 2.1+ 0.91
transversal
(cm2) (1.65 - 8.57) (0.7-6.39) (1.81-7.91) (0.87-7.8)
Grosor (cm) 1.78 £ 0.33 1.29+0.34 1.79 + 0.41 1.28 £ 0.29
(1.07-2.81) (0.7-2.4) (1.05-2.98) (0.78-2.27)
Anchura (cm) 3.22+0.48 1.99+0.42 3.2+0.42 2.05+0.43
(2.2-4.68) (1.25-3.62) (2.05-4.45) (1.32-4.76)
Circunferencia 7.62+22 5.81+1.75 7.66+2.6 587+2.18
(cm)
(2.2-12.1) (2.51-11.7) (1.9-16.3) (2.14-19.4)

NOTA: Todos los valores estan expresados como media y desviacion estandar junto

con rango entre paréntesis.
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Tabla 3. Comparacién de la morfometria entre autores.

Autores Valencia, et al. 2024 Haefeli, et al. 2015 Babst, et al. 2011
Pais México Suiza Suiza
Control Pincer Control Pincer Control Pincer
{n=96) (n=104) (n=40) (n=30) (n=0) (n=40)
LCEA (") <39 239 25-39 =39 - >39
Edad (afos) 47 £13 53+ 14 54 £12 3311 - 3311
Sexo (% hombres) 26 18 50 31 - 31
liocapsular
Area transversal (cm?) 4.2+1.33 4.29 £1.23 1.92+0.77 1.48 £ 0.48 - 1.8+ 0.6
Grosor (cm) 1.78 ¢ 1.79 £ 0.41
1.92+0.77 1.29 £ 0.23 - -
0.33
Anchura (cm) 3221 3.2+0.42
2.05+0.48 1.85+0.33 - -
0.48
Circunferencia (cm) 7.62+22 7.66+2.6 5.93+£1.18 5.28 £0.95 - 556+1.1
Recto femoral
Area transversal (cm?) 203+ 2.1+0.91
1.83 £ 0.81 2.16+0.68 - -
0.92
Grosor (cm) 1.29 + 1.28 £0.29
1.36 £ 0.37 1.47 £0.39 - -
0.34
Anchura (cm) 322% 321042
1.91+0.49 2.21+0.36 - -
0.48
Circunferencia (cm) 581+ 5.87 +2.18
523+1.12 5.96 £ 0.93 - =
1.75
indice acetabular (°) 25.03 = 225+4.16
3+4 1+6 - 1+6
4.11
Recubrimiento femoral (%) 813z 86.2+5.75
817 92+6 - 92+6
5.04

NOTA: Todos los valores estan expresados en media y desviacion estandar.
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Figuras

a) b)

Figura 1. Imagenes de resonancia magnética (RM), en proyeccion coronal y
secuencia de T2 con saturacién grasa a nivel de la cadera izquierda (a) y derecha

(b) que muestran el angulo centro borde lateral. *
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Figura 2. Imagen de resonancia magnética (RM), en proyeccion coronal y

secuencia de T1 a nivel de la cadera que muestra el indice acetabular. *
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Figura 3. Imagen de resonancia
magnética (RM), en proyeccion
coronal y secuencia dependiente de
T2 a nivel de la cadera derecha que
muestra el porcentaje de cobertura

acetabular. *



Figura 4. Imagen de resonancia magnética (RM), en proyeccion axial y secuencia
dependiente de T2 a nivel de la cadera derecha, que muestra al musculo recto
femoral (RF) y el musculo iliocapsular (IC), con sus respectivas mediciones, a y
b: grosor, ¢ y d: anchura, linea blanca que delimita cada musculo corresponde a

su perimetro y el area transversal. *

*Imagenes ohtenidas del archiva del Gentro de Imagen Liniversitario del Haspital

José E. Gonzalez.
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Consideraciones éticas

Este estudio fue revisado y aprobado por los Comités de Etica e Investigacion de
la Universidad, garantizando el cumplimiento de la Declaracién de Helsinki y de
las normas de investigacién tanto nacionales como internacionales. Los autores
declaran no tener intereses financieros o comerciales relacionados con la
realizacion de este estudio ni conflictos de interés. Ademas, ninguno de los
estudios de imagen fue realizado especificamente para los fines de esta

investigacion.
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CAPITULO XI.

Resumen autobiografico

Naci un jueves 12 de septiembre de 1991, alrededor de las 22:05 horas, en el
municipio de Monclova Coahuila, siendo el tercer y ultimo hijo, sintiéndome
afortunado de la familia que me vio crecer. Mi padre dedicé la mayor parte de su
vida al trabajo en campo y mi madre a la crianza y labores del hogar; mis
hermanos desde muy temprana edad comenzaron a laborar y a apoyar a mis
padres, y en consecuencia a mi, desde que tengo memoria mi hermana siempre
estando pendiente. No tuve la oportunidad de ir a pre escolar, pero si a la primaria
en el ejido donde vivi con mis padres. La secundaria y la preparatoria las realicé
en Monclova, con mi hermana como tutora. Durante mi ultimo semestre de la
preparatoria fue que decidi estudiar medicina, decisidon que mis padres, pero
sobretodo mi hermana, secundé. En 2009 llegué a la ciudad de Monterrey Nuevo
Ledn, con muchas dudas y preocupaciones, pero sobretodo con muchas ganas
de aprender y terminar la carrera de medicina, donde conoci al amor de mi vida,
con quien tengo la dicha de estar casado, tener una hija maravillosa de dos afios
y formar una familia. Al terminar la carrera tuve la oportunidad de especializarme
en cirugia general, pero por motivos personales y de salud renuncié a la plaza y
me dediqué a trabajar con médico general. Pasaron cuatro afos y entré a la
especialidad de Radiologia e Imagen, una de las mejores decisiones que he
tomado en mi vida. Ahora a solo meses de terminar, me siento feliz y realizado,
al ver mi suefio de ser especialista a punto de cumplirse y contar con el apoyo de

mi esposa, hija y padres.
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