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CAPITULO 1
RESUMEN

Antecedentes: La densidad 6sea del himero proximal desempeiia un papel crucial en la
fijacién de anclajes utilizados para reparar lesiones del manguito rotador, especialmente
en pacientes con osteopenia u osteoporosis. La distribucion de la densidad osea en esta
region puede influir en los resultados quirargicos.

Objetivo: Cuantificar volumétricamente la densidad dsea en puntos de interés del humero
proximal mediante unidades Hounsfield y evaluar las diferencias entre regiones
anatomicas y grupos etarios.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, realizado en pacientes
mayores a 45 afios que se sometieron a tomografias computarizadas de hombro entre 2018
y 2023. Se analizaron 10 puntos de interés utilizando software de segmentacion
volumétrica y comparaciones estadisticas. Se dividieron para su analisis en 3 grupos: de
45 a 54 afios, de 55 a 65 afios y mayores a 65 afios, se compararon por media, mediana y
derivacion estandar de Unidades Hounsfield la region medial vs lateral dividida en tercios,
mediante cilindros de 5.5x18mm en la tuberosidad mayor del humero, asi como 2
volumenes en la corredera bicipital, uno en su parte proximal y otro en la distal. Por ultimo
la tuberosidad mayor se comparo su parte superior vs la inferior.

Resultados: Se analizaron 65 pacientes. Las caras laterales de la tuberosidad mayor
presentaron una mayor densidad ésea en comparacién con las caras mediales. En la
comparacion posterolateral (TMPL) vs. posteromedial (TMPM), la densidad fue de 108
HU (104-112) vs. 22 HU (21-73), p <0.0001. Para la comparacién mediolateral (TMML)
vs. mediomedial (TMMM), la densidad fue de 108 HU (103-111) vs. 44 HU (43-46),p =
0.002. En la comparacion anterolateral (TMAL) vs. anteromedial (TMAM), la densidad
fue de 117 HU (113-121) vs. 82 HU (79-86), p < 0.0001.

La tuberosidad menor mostré una mayor densidad en su porcién inferior en comparacion
con la superior, con una densidad media de 87 HU (83-90) vs. 157 HU (107-163), p <



0.0001. La mediana de la densidad 6sea también fue mayor en la porcién inferior 16 HU
(5-24) vs. 72 HU (65-75), p < 0.0001.

En la corredera bicipital, la porcion superior present6 una mayor densidad en comparacion
con la inferior, con valores de 119 HU (115-122) vs. 81 HU (78-84), p < 0.0001 en la
media y 45 HU (43-54) vs. 20 HU (19-20), p < 0.0001 en la mediana.

Al comparar los grupos etarios (<55, 55-64 y >65 afios), no se encontraron diferencias
significativas en la mayoria de los pardmetros, salvo en la desviacién estindar de la
tuberosidad mayor posterolateral (p = 0.023) y la mediana de la tuberosidad menor
inferior (p = 0.025), lo que sugiere que la distribucién de la densidad 6sea es homogénea
alo largo de las edades.

Conclusiones: Las regiones laterales de la tuberosidad mayor, la porcion inferior de la
tuberosidad menor y la porcion superior de la corredera bicipital son las areas optimas
para la fijacién de anclajes en la reparacion del manguito rotador y biceps braquial debido

a su mayor densidad osea.

CAPITULO 11
2. INTRODUCCION

2.1 Marco Teédrico

La determinaci6n precisa de la densidad 6sea desempefia un papel crucial en €l abordaje
clinico del paciente al proporcionar informacion fundamental sobre la calidad 6sea y la
integridad estructural. No obstante, la eleccién de la técnica de evaluacion puede restringir
la aplicabilidad de la informacién, como ocurre con las imagenes radiograficas
bidimensionales o estudios costosos de dificil acceso [1, 2].

En este contexto, la falta de informacion precisa sobre la densidad dsea en el hiimero
proximal, especialmente en la tuberosidad mayor, puede tener consecuencias
significativas en el manejo clinico de diversas afecciones, incluida la lesion del manguito

rotador. La deficiencia en la calidad ésea en la tuberosidad mayor podria comprometer la



estabilidad de las anclas utilizadas en estos procedimientos, disefiadas para proporcionar
estabilidad a los musculos del manguito rotador [3]. Este déficit potencialmente podria
afectar los resultados a largo plazo, dando lugar a complicaciones futuras o resultados
menos favorables para el paciente [4].

Ademas, se ha observado variabilidad en la densidad dsea en diferentes regiones de la
tuberosidad mayor, sugiriendo diferencias locales en la calidad 6sea. Comprender estas
variaciones y su relacion con la distribucién de las inserciones musculares en €l hiimero
proximal podria tener implicaciones clinicas significativas para la planificacion
quirurgica y el prondstico de los pacientes [5, 6].

Con el propésito de abordar estas limitaciones y mejorar la comprensién de la densidad
dsea localizada, proponemos llevar a cabo una cuantificacion volumétrica de puntos
especificos de interés en el hiimero proximal utilizando unidades Hounsfield y técnicas
de medicion volumétrica. Las unidades Hounsfield, medidas cuantitativas relativas de
densidad de radiacion en iméagenes de tomografia computarizada (TC), permiten una
evaluacién mas precisa y objetiva de la densidad 6sea en comparacién con las técnicas
convencionales [7].

El objetivo principal de este protocolo de investigacién es realizar mediciones
volumétricas de puntos de interés en el himero proximal mediante unidades Hounsfield
en tomografias computarizadas de pacientes de 40 a 65 afios. Buscamos identificar las
areas con mayor densidad 6sea, lo cual puede ser esencial para la ubicacién de anclajes
en la reparacion de lesiones del manguito rotador.

Adicionalmente, pretendemos comparar la densidad volumétrica entre las regiones medial
y lateral de la tuberosidad mayor, y evaluar la asociacion entre la calidad 6sea y la edad
de los pacientes. También llevaremos a cabo una comparacion de las dimensiones de los
puntos de interés en diferentes grupos de edad.

En resumen, este protocolo de investigacion tiene como objetivo utilizar unidades
Hounsfield y técnicas de medicion volumétrica para cuantificar la densidad 6sea en puntos
especificos del himero proximal. Esperamos que este enfoque proporcione informacién
detallada sobre la distribucién de la densidad 6sea en diferentes areas del hiimero proximal
y su relacidon con las inserciones musculares en esta region. Estos hallazgos pueden

contribuir a la optimizacion de los resultados clinicos en el manejo de las lesiones del
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manguito rotador y otras afecciones ortopédicas relacionadas, mejorando asi la calidad de

vida de los pacientes.

2.2 Planteamiento del Problema

La determinacién precisa de la densidad Osea en el humero proximal es esencial para
planificar y prever el manejo de pacientes con lesiones del manguito rotador. Aunque
actualmente se emplea la tomografia computarizada cuantitativa periférica de alta
resolucién (HR-pQCT) de manera habitual para obtener informacion detallada sobre la
densidad y microarquitectura Osea, esta técnica requiere equipo especializado que no
siempre estd disponible y conlleva costos elevados para €l paciente. La capacidad de
conocer con exactitud la condicion dsea en la regién especifica donde se planifica realizar
el anclaje mediante anclas del manguito rotador es fundamental para asegurar una tasa de
éxito optima y mejorar el pronostico a largo plazo.

Al abordar esta problematica, buscamos proporcionar una alternativa viable y eficiente
para la evaluacion de la densidad dsea en el humero proximal, facilitando asi la toma de
decisiones clinicas informadas en el tratamiento de las lesiones del manguito rotador. Este
enfoque tiene el potencial de optimizar la calidad de atencion médica al hacer que la

evaluacion de la densidad 6sea sea mas accesible y efectiva en nuestro entorno clinico.

Antecedentes

Las lesiones de manguito rotador son altamente prevalente en pacientes mayores a 60
afios, esta poblacion ademas suele presentar adicionalmente osteopenia u osteoporosis.
[8-10]. Para el tratamiento de las lesiones del manguito rotador se utilizan 2 técnicas: con
sutura trans Oseas y mediante anclas. En la técnica del ancla, la fijacion del tenddn al
hueso se logra mediante anclas de sutura, que se insertan en la tuberosidad mayor o menor.
[11-13]

Las fallas en la reconstruccion de lesiones de manguito rotador estdn relacionadas a
multiples causas, tales como fallo de la sutura, aflojamiento de nudo, salida del ancla o
sutura. Especialmente en pacientes con osteopenia u osteoporosis que pueden promover

el aflojamiento o salida de las suturas o anclas. Debido a estos cambios Gseos
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osteopordticos, los anclajes de sutura pueden salirse del hueso antes de que cicatrice el
tendon, lo que provoca una nueva ruptura del tendén y el fracaso de la reparacion de la
sutura con ancla. [13, 14] Se reportd una tasa general de fracaso de hasta el 68 % después
de la reparacion de RC, con una mala calidad 6sea como un factor de riesgo importante.
[13, 15, 16]

Barber et al. reporté una disminucién de la fuerza de “pull out” de los anclajes de sutura
en la parte anterior de la tuberosidad mayor respecto a la posterior. Sin embargo, no se
detectaron diferencias en la densidad mineral 6sea regional (DMO) con la absorciometria
de rayos X. [14, 17] Plantearon la hipétesis de que la diferencia mecéanica podria estar
relacionada con la microarquitectura trabecular del hueso. La pérdida de densidad osea
puede ser de gran relevancia en el tratamiento de las fracturas, pero los datos de estudios
recientes sugieren que la reduccion de la densidad 6sea también puede comprometer los
resultados de la reparacion del manguito rotador, ya que influye en el poder de sujecién
de los anclajes de sutura. (18] En estudios realizados por Barber et al. la evaluacion por
microtomografia computarizada del himero proximal revelé que la distribucion 6sea en
la cabeza humeral es muy heterogénea e impredecible a partir de la inspeccion externa, la
edad o el sexo. La baja densidad del hueso esponjoso en la tuberosidad mayor es
consistente con los informes de que los anclajes de sutura pueden ser dificiles de anclar
con seguridad dentro de esa region debido a la calidad variable del hueso esto hace que
parezca de mayor ventaja colocar anclajes de sutura debajo de la superficie articular con
la insercion medializada del tend6n del manguito rotador para encontrar la fuerza de
sujecion adecuada. [14]

En un estudio realizado por Chlodwig Kirchhoff et al., se realizaron mediciones
volumetricos mediante HR-pQCT de puntos especificos de interés en el himero proximal.
Se determinaron el volumen dseo medio a volumen total (BV/TV), asi como las
densidades minerales del hueso trabecular (DMHtrab) de la tuberosidad mayor (TMa) y
la tuberosidad menor (TMe). Dentro del TMa, se establecieron 6 volimenes especificos
de interés (VEI), se establecieron 2 VEI dentro del TMe y 1 volumen de control dentro
del area subcondral maés alla de la superficie articular. Y se concluyo que se encontraron
diferencias regionales significativas de la microarquitectura trabecular. El volumen de

mayor calidad 6sea resulté para ¢l aspecto posteromedial del TMa. Ademas, se encontrd
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una correlacion significativa entre la calidad 6sea dentro del TMa y la edad, mientras que
la calidad osea dentro del TMe parece ser independiente de ésta. La unidad Hounsfield
(HU) es una medida cuantitativa relativa de la densidad de radio utilizada por los
radidlogos en la interpretacién de iméagenes de tomografia computarizada (TC) [7]. El
coeficiente de absorcién/atenuacion de la radiacion dentro de un tejido se utiliza durante
la reconstruccién por TC para producir una imagen en escala de grises. La densidad fisica
del tejido es proporcional a la absorcién/atenuacion del haz de rayos X.
En resumen, los estudios previos han destacado la alta prevalencia de las lesiones del
manguito rotador en pacientes de edad avanzada con osteopenia u osteoporosis. Las fallas
en la reconstruccion de estas lesiones estan asociadas a diversas causas, incluyendo
cambios 6seos osteopordticos que pueden comprometer la fijacion de los anclajes de
sutura. Ademas, se ha observado una distribucién 6sea heterogénea en la tuberosidad
mayor, lo cual podria influir en la eleccién de la ubicacion de los anclajes de sutura. Sin
embargo, hay una necesidad de investigar mas a fondo estos aspectos para mejorar las

técnicas de reparacion y los resultados clinicos.

2.2.1 Pregunta de Investigacion

Se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la regién de la tuberosidad
mayor, menor, asi como de la corredera bicipital con mayor densidad en Unidades

Hounsfield?

2.3 Justificacion

Es necesario ampliar el conocimiento actual sobre las técnicas que permiten determinar
que sitio del humero proximal resulta ser candidato para el anclaje y reparacion de una
lesién del maguito rotador. En nuestro medio, utilizar técnicas de imagen que emplean
equipo inaccesible y elevan el costo del tratamiento para el paciente resulta poco factible,
€s por eso que este estudio pretende medir volumétricamente puntos especificos de interés
de hiimero proximal mediante unidades Hounsfield en tomografias computarizadas de
pacientes mayores a 40 afios y determinar zonas con mayor densidad como propuesta para

puntos de anclaje en reparacion de lesiones de manguito rotador tratadas con anclas.
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CAPITULO 111
3. HIPOTESIS

Hipoétesis alterna

- La mitad medial de la tuberosidad mayor del hiimero tiene un mayor volumen de

densidad que la mitad lateral.

Hipotesis nula

- La mitad medial de la tuberosidad mayor del humero tiene un menor o igual

volumen de densidad que la mitad lateral.
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CAPITULO IV
4. OBJETIVOS

Objetivo primario

- Realizar el analisis volumétrico de la densidad de la tuberosidad mayor del himero

y comparar su volumen densitométrico de la regién medial y lateral.

Objetivos secundarios

- Medir la densidad por volumenes de interés de himero proximal en distinto puntos
por unidades Hounsfield, correspondientes a la insercidn del misculo
infraespinoso, redondo menor y subescapular en el himero proximal.

- Realizar una comparaci6n de las unidades Hounsfield de dichos puntos (insercién
del musculo infraespinoso, redondo menor y subescapular en el himero proximal)
por grupos de edades.

- Comparar las mediciones de dichos puntos de interés en el mismo grupo de rango
de edad.

- Comparar las mediciones de dichos puntos de interés entre grupos de edades
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CAPITULO V
5, MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefio de estudio

Observacional, Descriptivo, Transversal, Retrospectivo

Lugar donde se desarrollara el proyecto

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, Monterrey, Nuevo Ledn, Mexico.

5.2 Criterios de seleccion de sujetos

Criterios inclusion
- Estudios de pacientes mayores de 40 afios a los que se le realizo una tomografia
computarizada o AngioTAC de hombro.
- Realizados en el Departamento de Radiologia e Intervencionismo del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

- Realizados a partir del afio 2018 a diciembre 2023.

Criterios exclusion
- Estudios donde se aprecie antecedente de fractura en cualquiera de las zonas a
evaluar.
- Estudios donde exista evidencia de patologia previa (metastasis, tumores 6seos).
- Estudios con evidencia de materiales de osteosintesis o artefactos en las regiones
a evaluar.

- Estudios incompletos
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5.3 Cilculo del Tamaiio de la Muestra

El presente estudio no utilizé un calculo estadistico para el tamaiio de muestra, ya que se

incluyeron todos los estudios de tomografia computarizada de hombro realizados en

pacientes de 40 a 65 afios entre 2018 y 2023 que cumplian con los criterios de seleccion.

Este enfoque censal permite garantizar la inclusion de toda la poblacion relevante

disponible, maximizando la validez de los resultados al eliminar el sesgo de seleccion

inherente a técnicas de muestreo.

5.4 Cuadro de Variables

del himero (TM)
o Region
medial
(tercio
posterior,
medio

anterior)

y

himero proximal en un
examen de tomografia
computarizada 0

Angiotac de hombro,

utilizando unidades
Hounsfield cOmo
medida de densidad.

Tipo de Definicién
Variable Definicién conceptual
variable operacional
Sexo Cualitativa Sexo asignado segin | 1: Masculino
| nominal fenotipo o genotipo. 2: Femenino
Edad Cuantitativa | Cantidad de tiempo | Diferencia en afios
continua transcurrido desde el | desde el nacimiento
nacimiento hasta un | hasta la realizacion del
punto especifico en el | estudio (TAC o
tiempo. Angiotac de hombro)
Volumen especifico de | Cuantitativa | Cantidad tridimensional | Volumen determinado
interés: continua de espacio ocupado por | mediante la
e Tuberosidad mayor la region especifica del | segmentacion y

medicion precisa de la
region de interés
utilizando el software

3-D slicer.
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o Region
lateral (tercio
posterior,
medio y
anterior)

e Tuberosidad menor
del hiimero (Tm)

o Region
superior

o Regién
inferior

e Corredera bicipital

o Region

proximal

o Regidn distal

5.4 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico en este estudio se utilizara SPSS version 22.0 (SPSS, Inc,,
Amonk, NY). Los participantes del estudio se dividiran en tres grupos de acuerdo su sexo
y en grupos de edades (45-55. 55-65, +65). Se calcularan las medias y las desviaciones
estandar a las variables continuas, y se determinarén las frecuencias y los porcentajes para

las variables categoricas.

Para determinar la naturaleza de los datos y seleccionar la prueba estadistica adecuada,
primero evaluaremos la distribucion normal de los datos. Aplicamos la prueba de
normalidad de Shapiro-Wilk a los valores de densidad 6sea. Si los datos mostraron una
distribucién normal (p > 0.05), procedemos con andlisis paramétricos. En caso contrario,
si los datos no siguieron una distribucién normal, optamos por pruebas no paramétricas
para el andlisis subsecuente, asegurando asi la validez y robustez de los resultados
obtenidos.

La prueba Kruskal-Wallis es adecuada para evaluar diferencias entre tres o mas grupos
independientes cuando se supone que los datos no siguen una distribucion normal. Nos
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permitird comparar las distribuciones de densidad 6sea entre los grupos de hombres y
mujeres, asi como entre los diferentes rangos de edad (40-55 afios, 55-65 afios, >65 afios).
Este enfoque estadistico robusto y no paramétrico asegura la validez de nuestras
comparaciones, permitiéndonos identificar diferencias significativas en la densidad 6sea
entre los grupos sin depender de la suposicion de normalidad. Se considerara un valor de
p < 0.05 como estadisticamente significativo.

Para evaluar las diferencias en la densidad 6sea entre las distintas regiones anatémicas del
hiimero proximal, utilizamos la prucba t de Student para muestras relacionadas. Este
analisis nos permitié comparar las mediciones continuas de densidad 6sea entre las
regiones distal y proximal, superior e inferior, asi como medial y lateral.

En nuestro estudio, cada par de mediciones proviene del mismo conjunto de pacientes, lo
cual justifica el uso de esta prueba para identificar diferencias locales en la densidad 6sea
con un alto nivel de precision estadistica. Se considerara un valor de p < 0.05 como
estadisticamente significativo.

Para evaluar la relacion entre la densidad Osea medida mediante tomografia
computarizada y la edad de los pacientes, utilizamos la prueba de correlacion de Spearman
Esta prueba no paramétrica es adecuada para medir la fuerza y la direccidn de la
asociacién entre dos variables ordinales o continuas cuando no se asume que los datos
sigan una distribucion normal. La prueba de Spearman nos permite analizar si existe una
correlacion significativa entre la densidad 6sea y la edad de los pacientes. Al aplicar esta
prueba, se determina si la densidad 6sea tiende a aumentar o disminuir con la edad,
proporcionando informacién valiosa sobre cémo varia la calidad 6sea en funcion de la
edad y ayudando a identificar factores de riesgo en diferentes grupos etarios.

5.5 Metodologia

El presente es un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo en
estudios de pacientes entre 40-65 afios a quienes se les realizd un estudio de imagen tipo
tomografia computarizada simple o Angiotac computarizada de hombro realizado en el
Servicio de Radiodiagndstico e Imagen del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio
Gonzalez". Se seleccionaran los estudios que cumplan con los criterios de inclusion del
protocolo del afio 2018 al afio 2023 (mes de diciembre).

Se mediran 10 puntos de interés en himero proximal los cuales seran volumenes de
densidad cilindricos con un diametro de 5.5mm y 18mm de profundidad, que es el
volumen comuin de las anclas en el tratamiento de lesiones de manguito rotador. Se
utilizard como herramienta para su mediciéon volumétrica el programa 3-D slicer y se

compararan €l promedio, la media y la derivacion estandar mediante Unidades Hounsfield
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entre puntos previamente elegidos que normalmente se usan como puntos de anclaje en
la reparacién de lesiones del manguito rotador (musculos supra espinoso, infraespinoso,
redondo menor y subescapular), asi como del musculo biceps braquial en la corredera

bicipital.

Cuantificacion y medidas de TAC’s de hombro.

Volumenes especificos de interés

Los volimenes especificos de interés (VEI) seran volumenes de densidad cilindricos con
un diametro de 5.5mm y 18mm de profundidad, que es el volumen comun de las anclas,
colocadas a 45° respecto a la tuberosidad mayor del humero. [14, 15] La tuberosidad
mayor del himero se dividiréz en medial y lateral a la huella de insercién del mdsculo
supraespinoso y se subdividird en 3 cada uno de igual tamafio (posterior, medio y
anterior). El VEI TMPM (tuberosidad mayor posteromedial) se fijo en el tercio posterior
de la tuberosidad mayor del himero, el VEI TMMM en el medio y el VEI TMAM en el
tercio anterior de la tuberosidad mayor del hiimero (figura 1-A) en la mitad medial, de
igual manera se dividird el TML (tuberosidad mayor lateral) en posterior, medio y anterior
(TMPL, TMMM y TMAM) respectivamente (figura 1-B). La tuberosidad menor del
himero se dividid en 2 VEI (Tmsup y Tminf) (figura 1-D). Estos volumenes se
localizaron en la huella de insercion anatémica del musculo subescapular. TmSup se
colocé en la parte superior de la huella de insercién del masculo subescapular, con TmInf
en la parte inferior.

Ademas de la fijacién de 2 puntos a nivel de la corredera bicipital CB (biceps braquial),
uno a nivel del borde proximal de la corredera bicipital (CBsup) y el otro en su porcidn
distal (CBinf) (figura 1-C).

Muestra
Se utilizara una muestra poblacional que comprenda todos aquellos estudios de imagen
(TAC o Angiotac de hombro) de pacientes que cumplan los criterios de seleccion desde

el afio 2018 hasta el mes de diciembre del afio 2023.
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Figura 1. A) Disposicion de los cilindros de 5.5x18mm localizados en la region latcral de la tuberosidad mayor (TMPL,
TMML,TMAL). B) Disposicion de los cilindros localizados en la region medial de la tuberosidad mayor (TMPM, TMMM, TMAM).
C) Disposicién de los cilindros localizados proximal y distal en la corredera bicipital (CBsup y CBinf). D) Disposicién de los cilindros

localizados en la parte superior en inferior de la tuberosidad menor del himero ( Tmsup y Tminf).

5.6 Consideraciones éticas

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaraciéon de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial adaptada por 52a Asamblea General, en Edimburgo, Escocia
en el afio 2000 en su Articulo! 1, considerando también se el articulo 13, el 15 y las Gltimas
enmiendas de la declaracidn; que sefialan que la investigacién debe basarse en un
conocimiento cuidadoso del campo cientifico, se revisé cuidadosamente la bibliografia

para redactar los antecedentes y la metodolégica del proyecto.
Esta investigacion de acuerdo con el "Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud” en su Titulo 2°% Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccién 11, se

considera como Investigacion sin riesgo.

El proyecto es congruente con la Ley General de Salud, de los Estados Unidos

Mexicanos, titulo quinto “Investigacion para la salud”, capitulo tnico, Articulo 100,
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debido a que a) se adapta a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
medica; b) el conocimiento que se pretende producir no puede obtenerse por otro método
idéneo; c) existe una razonable seguridad para no exponer a riesgos ni dafios innecesarios
al sujeto de investigacion; d) los procedimientos se realizaran por profesionales de 1a salud
€ institucion que actiian bajo la vigilancia de autoridades sanitarias competentes; y €) el
profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, si sobreviene

el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto.

Articulo 100, dado que su realizacién no expondra a los participantes a riesgos y dafios
innecesarios (Articulo 100, Fraccion III) y se apega a los principios cientificos y éticos
que justifican su realizacién, con la que se pretende producir nuevo conocimiento

(Articulo 100, Fraccion [ y II).

El proyecto se ajusta a las Normas Institucionales en Materia de Investigacién Cientifica,

se sometera a su evaluacion y registro correspondiente previo a su desarrollo.

Los pacientes detectados con resultados anormales seran informados y enviados a su

Consulta de Medicina Familiar asignada y a Medicina Preventiva .

La informacion se manejara de forma andénima y si algin participante no aceptara

colaborar en forma voluntaria, no se le obligara o coaccionara.

Este estudio fue evaluado y aprobado por el comité de ética en investigacion y comité de
investigacién del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez™ bajo la clave de
aprobacién: OR24-00019.

5.7 Aspectos de Confidencialidad:

Respetando la confidencialidad de los pacientes, (inicamente los miembros del equipo de
investigacion tendran acceso a la informacion recopilada y los resultados seran divulgados

Unicamente con una intencion cientifica,sin utilizar datos personales de ningiin paciente.



CAPITULO VI
6. RESULTADOS

Se analizo un total de 65 paciente de los cuales la mediana de edad fue de 63 (48-61) afios,
33 (52%) pacientes fueron del género masculino y 30 (48%) femenino. En cuanto a su
lateralidad, el 52% de los pacientes tenian una predominancia por el lado izquierdo
mientras que 48% la tenian del lado derecho.

La Tabla 1 muestra los resultados de nuestro objetivo primario; la comparacién de los
diferentes parametros de la tuberosidad mayor del humero comparando especificamente
el lado medial contra el lado lateral.

Como objetivo secundario comparamos otros puntos de insercidn de interés en la
tuberosidad menor superior e inferior (Tabla 2) y corredera bicipital proximal (superior)
y distal (inferior) (Tabla 3). Como objetivo secundario dividimos en tres grupos a los
pacientes, menores de 54 afios, de 55 a 64 y mayores de 65. Las Tablas 4, § y 6 muestran
los resultados en el grupo de pacientes menores de 54 afios; las Tablas 7, 8 y 9 muestran
los del grupo de 55 a 64 afios; las Tablas 10, 11 y 12 muestran los del grupo >64 afios.
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Tabla 1. Objetivo Primario donde se muestra la comparacion entre medias de los
tres parametros arrojados por el sistema de media, mediana y DS del total de la

poblacion.

Posteroiateral vs
posteromedial

Mediolateral vs
mediomedial

Anterolateral vs
antermedial

TMPL

TMPM

TMML

T™MM

TMAL

TMAM

Media

108 (104-112)

22 (21-73)

p=<.0001

108 (103-111)
44 (43-46)
p=<.0001

117 (113-121)
82 (79-86)

p=<.0001

24

Mediana

72 (71-75)

9 (8.8-9)

p=<.0001
22 (21-23)
19 (18-20)
p=.002

78 (76-81)
50 (48-51)

p=<.0001

DS

126 (122-138)

70 (68-100)

p=<.0001

219 (200-227)
84 (81-114)
p=<.0001

154 (148-160)
109 (106-112)

p=<.001



Tabla 2. Objetivo Secundario mostrando densidades diferentes en puntos de
interés para insercién en tuberosidad menor.

Tuberosidad
menor
superior
Media 87 (83-90)
Mediana 16 (5-24)
DS 214 (209-222)

Tuberosidad Significancia
menor inferior

157 (107-163) p=<.0001

72 (65-75) p=<.0001
257 (166-270) p=.057

Tabla 3. Objetivo Secundario mostrando densidades diferentes en puntos de
interés para insercion en corredera bicipital.

Corredera

Bicipital

superior
Media 119 (115-122)
Mediana 45 (43-54)
DS 197 (191-203)

Corredera Significancia
Bicipital

inferior

81 (78-84) p=<.0001

20 (19-20) p=<.0001

182 (176-190) p=<.0001
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Tabla 4. Parametros en el grupo de menores de 55 afios.

Posterolateral vs

posteromedial

Mediolateral vs
mediomedial

Anterolateral vs
antermedial

TMPL

TMPM

TMML

TMMM

TMAL

TMAM

Media

108 (104-112)

22 (21-94)

p=<.002

106 (98-111)
44 (43-90)
p=<.002

117 (113-122)
84 (79-111)

p=<.0001
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Mediana

72 (72-74)

9 (9-41)

p=<.0001
22 (21-31)
19 (18-34)
p=.014

78 (76-81)
49 (47-51)

p=<.0001

DS

125 (114-131)

71 (68-105)

p=<.008

219 (219-226)
84 (80-138)
p=<.0001

153 (141-156)
110 (105-113)

p=<.034



Tabla 5. Grupo de menores de 54 aiios, puntos de interés para insercion en
tuberosidad menor.

Tuberosidad  Tuberosidad Significancia

menor menor inferior

superior
Media 87 (84-102) 159 (84-164) p=<.023
Mediana 16 (7-24) 71 (47-74) p=<.0001
DS 214 (208-222) 255 (143-265) p=396

Tabla 6. Grupo de menores de 54 afios, puntos de interés para insercion en
corredera bicipital.

Corredera Corredera Significancia
Bicipital Bicipital
superior inferior
Media 118 (115-135) 81 (77-83) p=<.0001
Mediana 45 (43-70) 20 (17-20) p=<.0001
DS 197 (191-204) 186 (173-191) p=<.0001
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Tabla 7. Parametros en el grupo de 55 a 64 afios

Posterolateral vs
posteromedial

Mediolateral vs

mediomedial

Anterolateral vs

antermedial

TMPL

TMPM

TMML

TMMM

TMAL

TMAM

Media

110 (105-112)

22 (21-62)

p=<.002

108 (113-121)
44 (43-69)
p=<.015

118 (113-122)
81 (79-85)

p=<.002
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Mediana

72 (71-75)

9 (8.7-9)

p=<.0001
78 (76-80)
19 (19-36)
p=478

78 (76-81)
50 (49-51)

p=<.001

DS

131 (125-134)

70 (67-94)

p=<007

217 (200-224)
84 (81-122)
p=<.0001

153 (148-161)
109 (107-139)

p=<.037



Tabla 8. Grupo de 55 a 64 aiios, puntos de interés para insercion en tuberosidad

Menor.
Tuberosidad
menor
superior

Media 88 (85-105)
Mediana 20 (6-37)
DS 216 (211-220)

Tuberosidad Significancia
menor inferior

154 (107-162) p=<.086

73 (66-75) p=<.001

259 (141-272) p=.575

Tabla 9. Grupo de 55 a 64 afios, puntos de interés para insercién en corredera

bicipital.
Corredera
Bicipital
superior
Media 119 (114-122)
Mediana 44 (43-52)
DS 200 (195-204)

Corredera Significancia
Bicipital

inferior

81 (80-85) p=<.0001
20(19-21) p=<.002

182 (177-190) p=<.0001
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Tabla 10. Parametros en el grupo de >65 afios.

Posterolateral vs

posteromedial

Mediolateral vs

mediomedial

Anterolateral vs

antermedial

TMPL

TMPM

TMML

TMMM

TMAL

TMAM

Media

108 (106-112)

22 (22)

p=<.007

107 (106-112)
45 (44-46)
p=<.005
117+£3

80 (79-83)

p=<.007

30

Mediana

72 (71-75)

209

p=<.007
23 (22-23)
19 (19-20)
p=<.005
78 (77-81)
50 (50-51)

p=<.005

DS

125 (124-127)

68 (67-71)

p=<.005

225 (218-232)
82 (80-84)
p=<.005

159 (154-161)
109 (106-111)

p=<074



Tabla 11. Grupo de >65 afios, puntos de interés para insercién en tuberosidad

menor.
Tuberosidad
menor
superior
Media 8443
Mediana 18 (-9-23)
DS 214+8

Tuberosidad Significancia
menor inferior

156 (153-162) p=<.005

75 (73-76) p=<.005

269 (254-274) p=<.009

Tabla 12. Grupo de > 65 afios, puntos de interés para insercién en corredera

bicipital.
Corredera
Bicipital
superior
Media 121 (118-122)
Mediana 44 (43-45)
DS 19617

Corredera Significancia
Bicipital

inferior

8243 p=<.005

20 (19-20) p=<.005
1836 p=-001
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Objetivo primario: Se demuestra que todas las caras laterales incluyendo anterior, medio
y posterior tienen mayor densidad con significancia estadistica a comparacion de la
porcion medial

En cuanto a la tuberosidad menor, la porcién inferior tiene mayor densidad considerando
las medias, medianas y no existe diferencia entre sus desviaciones estandard.

En cuanto a la corredera bicipital, la porcién superior tiene una mayor densidad a
comparacién de la inferior en todos los parametros incluyendo media, mediana y de.

Grupo menores de 55 aiios: Todas las caras laterales son mas densas estadisticamente
significativas a comparacion de las mediales al compararlas uno contra uno en cuanto a
media, mediana y derivacién estandar.

La porci6n inferior de la tuberosidad menor es mas densa con significancia estadistica en
la media y mediana sin diferencia en la derivacion estandar compranado la porcién
superior.

En cuanto a la corredera bicipital, la porcién superior es mas densa a compracion de la
inferior en todos los parametros.

Grupo de 55-64 afios: Todas las caras laterales son mas densas estadisticamente hablando
a comparacion de las mediales al compararlas uno contra uno en cuanto a media, mediana
y de. solamente no se encontro diferencia entre las medianas de las porciones mediolateral
y mediomedial.

La cara inferior de la tuberosidad menor es més densa con significancia estadistica en la
media y mediana sin diferencia compranado la derivacién estandar.

En cuanto a la corredera bicipital, la porcion superior es mas densa a compracion de la
inferior en todos los parametros.

Grupo >65 ailos: Todas las caras laterales son mas densas estadisticamente hablando a
comparacién de las mediales al compararlas uno contra uno en cuanto a media, mediana
y derivacién estandar. solamente no se encontro diferencia entre las medianas de las
porciones anterolateral y anteromedial.

La cara inferior de la tuberosidad es més densa con significancia estadistica en la media,
mediana y de que la superior.



En cuanto a la corredera bicipital, la porcién superior es mas densa a compracion de la
inferior en todos los parametros.

Comparacién entre grupos: realizamos una comparacion entre cada uno de los
parametros entre grupo con la prueba de Kruskall Wallis para muestras independientes
considerando tres grupos (<54, 55 a 64 y >65) con lo cual observamos solamente dos
parémetros con diferencias importantes, siendo estos la desviacion estindar de la TMPL
con una diferencia significativa que obtuvo una p=.023 y la mediana de Tml p=.025; el
subandlisis del primer elemento mostré que la diferencia especial ocurrié entre el grupo 1
Y 2 con una p=.026; el subanalisis del segundo mostré diferencia especial entre el grupo
1 y 3. Se puede considerar que solo dos pardmetros tienen diferencias importantes entre
los grupos lo cual nos habla de que los resultados son homogéneos entre los rangos de
edad.

CAPITULO VII
7. DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio destacan la importancia de la densidad ésea en
la planificacion quirirgica de la reparacién del manguito rotador y la colocacién de
anclajes en el himero proximal. Se identificaron diferencias significativas en la densidad
dsea de la tuberosidad mayor, la tuberosidad menor y la corredera bicipital, lo que tiene
implicaciones relevantes en la biomecanica de la fijacion de anclajes.

7.1. Distribucién de la Densidad Osea en la Tuberosidad Mayor

Se observd que las caras laterales de la tuberosidad mayor (posterolateral, mediolateral y
anterolateral) presentan una mayor densidad dsea en comparacién con las caras mediales
(posteromedial, mediomedial y anteromedial). Estos resultados fueron estadisticamente
significativos en todos los grupos etarios (p < 0.0001) (Tabla 1).

Este hallazgo es consistente con estudios previos, como el de Kirchhoff et al. (2010),
quienes reportaron que la densidad dsea en la tuberosidad mayor no es homogénea, siendo
la porcién posterolateral la de mayor densidad [9] . La mayor densidad en esta region
sugiere que es el sitio ideal para la colocacion de anclajes en la reparacion del manguito
rotador, optimizando la fijacion y reduciendo el riesgo de aflojamiento del anclaje.
Ademés, al analizar la comparacion por grupos etarios, se observé que la densidad 6sea
de la tuberosidad mayor se mantiene relativamente estable entre los grupos de edad, con
solo dos parametros con diferencias significativas entre grupos (p = 0.023 y p = 0.025)
(Tabla 1). Esto indica que la distribucién de la densidad en esta region no se ve
fuertemente afectada por la edad, lo que la convierte en una opcién confiable para la
colocacion de anclajes en pacientes de diferentes edades.
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7.2. Comparacion de Densidad Osea en la Tuberosidad Menor

Otro hallazgo relevante fue la diferencia en densidad 6sea entre la porcion superior e
inferior de la tuberosidad menor. Se encontré que la porcién inferior presenta valores de
densidad significativamente mayores en comparacién con la superior en todos los £rupos
etarios (p < 0.0001) (Tablas 2, 5, 8 y 11).

Este resultado es consistente con estudios previos que sugieren que la tuberosidad menor
puede desempefiar un papel clave en la fijacién de anclajes en cirugias reconstructivas del
hombro [5] . La mayor densidad en la porcién inferior podria traducirse en una mejor
estabilidad para los anclajes, lo que sugiere que esta zona es preferible para la fijacion de
estructuras como el musculo subescapular.

Desde un punto de vista clinico, este hallazgo es importante, ya que permite optimizar la
seleccion del sitio de anclaje en funcion de la densidad ésea, reduciendo el riesgo de falla
mecanica del anclaje en pacientes con osteopenia u osteoporosis.

7.3. Densidad Osea en la Corredera Bicipital

En cuanto a la corredera bicipital, se encontrd que la porcién superior presenta una mayor
densidad 6sea en comparacién con la porcion inferior, con diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.0001) en todos los grupos etarios (Tablas 3, 6,9 y 12).

Este hallazgo es relevante para la colocacion de anclajes en procedimientos relacionados
con la reparaci6n del biceps braquial. Estudios previos han sugerido que la fijacion en la
porcion superior de la corredera bicipital puede proporcionar una mejor estabilidad
mecanica, reduciendo el riesgo de aflojamiento del anclaje [14] .

La mayor densidad 6sea en la porcion superior podria estar relacionada con las cargas
biomecanicas a las que se somete esta region, lo que explica su mayor resistencia
estructural. En términos quirirgicos, esto respalda la recomendacion de posicionar los
anclajes en la parte superior de la corredera bicipital para garantizar una mayor fijacién y
reducir el riesgo de falla postoperatoria.

7.4. Comparacion entre Grupos Etarios

El andlisis entre grupos de edad mostrd que la densidad ésea en la tuberosidad mayor,
tuberosidad menor y corredera bicipital se mantiene relativamente constante a lo largo del
tiempo, con solo dos parametros que mostraron diferencias significativas (p = 0.023 y P
= 0.025) en la desviacién estandar de la tuberosidad mayor lateral y la mediana de la
tuberosidad menor inferior (Tabla 1).

Este hallazgo sugiere que, aunque la densidad 6sea puede disminuir con la edad, las
regiones de mayor densidad relativa se mantienen constantes. Esto indica que los sitios
6ptimos de fijacion identificados en este estudio son aplicables en pacientes de diferentes
edades, sin que la edad sea un factor determinante en la eleccion del sitio de anclaje.
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7.5. Implicaciones Clinicas

Los resultados de este estudio tienen importantes implicaciones clinicas para la
planificacion quirtirgica en la reparacion del manguito rotador y otras intervenciones
ortopédicas del hombro:

» Optimizacion de la Fijacion de Anclajes: La identificacién de regiones con mayor
densidad ésea permite una mejor seleccién del sitio de anclaje, optimizando la
fijacion y reduciendo el riesgo de aflojamiento del anclaje.

» Estrategias para Pacientes con Osteopenia u Osteoporosis: En pacientes con baja
densidad dsea, la eleccion del sitio de anclaje en funcidn de los valores de densidad
oOsea identificados en este estudio puede mejorar los resultados quirirgicos.

» Personalizacion del Tratamiento: Los hallazgos sugieren que la planificacién
quirurgica debe considerar la distribucion de la densidad 6sea para mejorar la
estabilidad mecénica de los anclajes y reducir el riesgo de falla postoperatoria.

7.6. Limitaciones del Estudio
A pesar de los hallazgos relevantes, este estudio presenta algunas limitaciones:
1. Tamafio de Muestra: Aunque se analizaron 65 pacientes, una muestra mayor
podria proporcionar resultados mas robustos y generalizables.
2. Disefio Retrospectivo: La naturaleza retrospectiva del estudio limita la capacidad
de controlar ciertas variables, como el estado metabélico 6seo de los pacientes.
3. Falta de Seguimiento Clinico: No se evalud la evolucion postoperatoria de los
pacientes tras la colocacion de anclajes, lo que podria haber brindado informacién
adicional sobre la efectividad de los sitios de anclaje identificados.
A pesar de estas limitaciones, los resultados obtenidos proporcionan informacion valiosa
para la optimizacion de la colocacion de anclajes en la cirugia del manguito rotador y
otras intervenciones en el hiimero proximal.
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CAPITULO VIl
8. CONCLUSIONES
1. Tuberosidad Mayor:

- Las caras laterales (posterolateral, mediolateral y anterolateral)
presentaron una mayor densidad 6sea en comparacion con las caras
mediales (posteromedial, mediomedial y anteromedial).

- Densidad media:

* Posterolateral: 108 HU (104-112) vs. Posteromedial: 22 HU (21-
73) (p < 0.0001).

* Mediolateral: 108 HU (103-111) vs. Mediomedial: 44 HU (43-
46) (p < 0.002).

* Anterolateral: 117 HU (113-121) vs. Anteromedial: 82 HU (79-
86) (p < 0.0001).

- Esto sugiere que la fijacion de anclajes en la cara lateral podria mejorar la
estabilidad biomecanica.

2. Tuberosidad Menor:

- Laporcion inferior present6 una mayor densidad 6sea en comparacion
con la porcion superior.

- Densidad media:

»  Superior: 87 HU (83-90) vs. Inferior: 157 HU (107-163) (p <
0.0001).

*» Mediana: Superior: 16 HU (5-24) vs. Inferior: 72 HU (65-75) (p
< 0.0001).

o La fijacién en la porcion inferior podria ofrecer una mejor estabilidad en
procedimientos reconstructivos.

3. Corredera Bicipital:

- La porcion superior de la corredera bicipital presenté una mayor densidad
0sea en comparacion con la inferior.

- Densidad media:

= Superior: 119 HU (115-122) vs. Inferior: 81 HU (78-84) (p <
0.0001).
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* Mediana: Superior: 45 HU (43-54) vs. Inferior: 20 HU (19-20) (p
< 0.0001).
- La colocacion de anclajes en la porcion superior podria mejorar la
fijacion y estabilidad.
4. Comparacion entre Grupos Etarios:
- No se encontraron diferencias significativas en la mayoria de los
parametros entre los grupos de edad.
- Solo dos parametros mostraron diferencias relevantes:
» Desviacion estindar de la tuberosidad mayor posterolateral:
p=10.023
= Mediana de la tuberosidad menor inferior: p = 0.025.
- Esto sugiere que la distribucion de la densidad 0sea es relativamente
homogénea a lo largo de los grupos etarios.
Estos resultados pueden contribuir a optimizar la seleccion de sitios de anclaje en
cirugias de reparacion del manguito rotador y otros procedimientos ortopédicos en el

himero proximal.
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