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MEDICION POR TOMOGRAFIA DE LA VERSION GLENOIDEA EN TRES ZONAS 
TOPOGRAFICAS DISTINTAS  

 
Resumen 
 
Introducción. La version glenoidea esta implicada en la etiologia de las patologias degenerativas 

asi como en el éxito o fracaso de los componentes glenoideos. Los rangos en su valor son 

amplios y los instrumentos de medición han sido estudiados con el fin de mejorar su prescion y 

su encontrar su valor real . La tomografia axial computarizada es el metodo mas utlizado 

 

Objetivo. El objetivo del presente estudio es realizar una descripción de la version glenoidea 

medida en tres zonas topograficas distintas de la glenoides asi como describir las diferencias 

entre grupos de pacientes sin patologia articular (SPA), portadores de Osteoartritis (OA)  y en 

pacientes con artropatia por desgarro del mango de los rotadores (ADMR). 

 

Metodología. Sesenta y cinco sujetos de origen mexicano participaron en el estudio. 20 pacientes 

sin patologia articular, 20 pacientes con OA y 25 pacientes con ADMR. Se realizaon tomografias 

axiales computarizadas tomando como punto de referencia para las medidas el centro de la 

coracoides, el primer punto donde desaparesca por arriba y 4 cortes desde que desaparesca por 

abajo. Se utilizo el programa OsiriX MD y todas las mediciones fueron realizadas por el mismo 

observador con previo estudio de concordancia.  

 

Resultados. Las medias de los angulos de version glenoidea en los grupos SPA, OA y ADMR 

fueron respectivamente con  -1.77º, -9.4º y -0.5º en la zona inferior, -4-94º, -12.85º y -5.03º en la 

zona central, -13.04º, -18.7º y -11.6º en la zona inferior. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p <0.005) entre las zonas y entre cada grupo estudiado.  

 

Conclusión. La version glenoidea varia dependiendo la zona donde se mida por lo que no debe 

ser tomada como superficie plana y unidierccional para fines de estudio de los componentes 

glenoideos y las patologias degenerativas.  

 

Palabras clave: Version glenoidea, tomografia axial computarizada, zona topografica , 

osteoartrisis, artropatia por desgarro del mano de los rotadores.



  

MARCO TEORICO 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La glenoides as una depresión de la superficie articular, elipsoidal y de 

escasa profundidad, localizada en el ángulo lateral de la escapula y articulada 

con la cabeza del humero. ( Figura 1 ) 

Su estudio como estructura fundamental en la articulación del hombro es 

ampliamente descrito en sus bases anatómicas  y biomecánicas así como su 

relación con diversas patologías de etiología traumática y degenerativa.1,2,3  

 

  

 Figura 1: Hueso escapular, glenoides y articulación glenohumeral 

 

Dentro del estudio de la morfología de la glenoides se ha documentado 

la variabilidad en los parámetros relacionados con la altura, anchura, área de 

superficie articular , inclinación y orientación entre otros.  

La glenoides tiene una altura de 37.5 mm (rango, 30.4-42.6 mm) para 

los varones en comparación con 32.6 mm (rango, 29.4 a 37 mm) para las 



  

mujeres. Tiene un ancho de 27.8 mm (rango, 24.3-32.5 mm) en los varones en 

comparación con 23.6 mm (rango, 19.7-26.3 mm) en las mujeres y se han 

descrito variabilidades entre la zona media superior y media inferior. 6,7 El área 

de superficie es de 8.7 cm2 (rango de 7.0-14.2 cm2) y la inclinación de 4º y 

4.5º para varones y mujeres respectivamente con rangos de 1.5º a 15º. 7 

Finalmente el parámetro morfológico que compete a este estudio es la 

versión glenoidea. Esta se define como la orientación en ante versión o 

retroversión de la glenoides en relación con el plano perpendicular del cuerpo 

de la escapula.  Su valor en la mayoría de las series publicadas se encuentra 

entre 2º de ante versión y -9 de retroversión. 5, 6, 13, 19 

 

  La importancia del estudio de esta orientación inicio desde la década de 

1950 con la introducción de la sustitución de la cabeza humeral como 

tratamiento de las fracturas de humero proximal complejas y la adición 

posterior de un componente protésico glenoideo.  Con el paso del tiempo las 

complicaciones en las artroplastias de hombro se presentaban en la mayoría 

de los casos con la falla del componente glenoideo al no poder reproducir de 

forma adecuada la anatomía de la superficie articular y una anormal versión 

glenoidea. 8,9,10,11 

Sus valores se comenzaron a comparar con pacientes que presentaban 

alteraciones en los estabilizadores intrínsecos y extrínsecos del hombro como 

en la luxación recurrente glenohumeral, que había sido relacionada con 

glenoides anteversas y con patologías de inestabilidad posterior. 12,13 

 



  

 Otras patologías degenerativas fueron relacionadas con alteraciones en 

la versión glenoidea al encontrarse variaciones significativas en comparación 

con los individuos sanos.14 Es así que  pacientes que desarrollaron osteoartritis 

(OA) o que fueron portadores de patologías reumáticas asociadas , 

aumentaron la retroversión de la glenoides y erosión en la zona posterior.15,16 

Así mismo las lesiones degenerativas del mango rotador que ocasionan 

inestabilidad de la articulación del hombro y la migración de la cabeza humeral, 

producen alteraciones estructurales que en conjunto se catalogan dentro del 

diagnostico de artropatía por desgarro del mango rotador  ( ADMR )17 , 

condicionando diferentes características en la erosión de la glenoides y por 

consiguiente en su orientación. Los rangos han sido reportados con menos 

progresión a la retroversión que en las patologías reumáticas  y OA , e incluso 

con alteraciones en la región anterior. 17,18 

Con lo antes mencionado y la evidencia obtenida en este grupo de 

pacientes, en los últimos 15 años se aumento el interés por mejorar la precisión 

de lo instrumentos de medición de la versión glenoidea. 14,19,20,30,31,32 

En un inicio el instrumento de medición fue la radiografía con proyección 

axilar, sin embargo la falta de estandarización y la variación de los puntos de 

referencia , así como la entrada del rayo en la proyección provoco su remplazo 

por la medición con imágenes por tomografía axial computarizada por 

demostrar menores índices de error. 19,20 

Friedman y col. describieron un método de medida usando una línea 

entre la punta de la banda intermedia del omóplato al centro del empalme 

glenoideo (fosa) como línea de referencia para el eje de la escapula. Una línea 



  

perpendicular a la anterior y otra línea  sobre la superficie articular de la 

glenoides a 4 cortes por debajo de la coracoides a lo que equivaldría el centro de 

la cavidad.  El ángulo resultante era el valor de la versión en valores negativos 

para retroversión y positivos para ante versión.14 ( Fig 2 ).  

Este método es hasta la fecha el mas frecuentemente utilizado para 

valoraciones preoperatorias previas a una artroplastia total de hombro22,23,24,25, 

ya que la orientación del componente glenoideo afecta significativamente la 

biomecánica de la articulación. 26,27,28 

Figura 2: A: Se observa la línea a-a´ que equivale al eje escapular, la b-
b´ a su perpendicular y la c-c´ a la superficie de la glenoides. El ángulo 
restante entre las dos ultimas es la versión. B: Se observa una glenoides 
con una versión de 0º. 

 

La precisión de la medición por tomografía fue igualmente cuestionada 

por las variaciones en el plano escapular, ya que con variaciones en la 

abducción de 1º o en su rotación modificaba los ángulos de la versión11,29,30.  Los 

esfuerzos por mejorar la exactitud de los valores han generado líneas de 

investigación con imágenes 3D recreadas por softwares especializados para 

esta región anatómica, así como modelos esféricos. 30,31,32 



  

A pesar de estos hallazgos los resultados no han tenido diferencias 

estadísticamente significativa con los estudios con la medición convencional y 

los rangos continúan siendo amplios sin poder establecer medidas 

estandarizadas de normalidad.32 

La glenoides no se considera una estructura totalmente plana, y la versión 

tan distinta en sus reportes ha despertado la inquietud por encontrar un mayor 

acercamiento a su valor anatómico normal por las repercusiones asociadas con 

el aflojamiento protésico.33,34 

Los componentes glenoideos actuales siguen una sola orientación aun 

sabiendo que la versión puede cambiar según la zona de la glenoides donde se 

mida. Este hallazgo es conocido y mencionado por las líneas de investigación 

sin haber sido descrito en su totalidad. 5,14,31



  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Existen variaciones en la versión glenoidea medida por tomografía en 3 zonas 

topográficas de la glenoidea 

 

JUSTIFICACIÓN 

Existe una gran variabilidad en los rangos de versión glenoidea publicados en la 

literatura y no existen reportes en población mexicana. 

Los componentes glenoideos fracasan, dado que no pueden reproducir las 

propiedades esenciales de la superficie articular glenoidea anatómica para lograr 

una fijación durable en el hueso subyacente, para soportar cargas excéntricas 

reiteradas,  el desgaste y la deformación.  Un mejor entendimiento de la versión 

glenoidea es un punto de partida para reducir el fracaso de los componentes y 

describir los cambios en cada patología degenerativa. 

 

HIPOTESIS 

La versión glenoidea se modifica según la zona topográfica donde se mida.



  

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Describir las diferencias de los resultados obtenidos de la medición de la versión 

glenoidea en los 3 puntos topográficos distintos.  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- Describir las diferencias de la versión glenoidea entre grupos de pacientes sin 

patología articular, portadores de Osteoartritis (OA) y los portadores de artropatía del 

mango de los rotadores.  

2.- Describir las diferencias de la versión glenoidea entre cada zona medida por grupos 

separados de estudio. 

 



  

MATERIAL Y METODOS 
 

Se trata de un estudio transversal, no exprimental, exploratorio controlado cuya 

muestra consistió en sesenta y cinco (n=65) individuos de origen mexicano a los que se 

les realizo una tomografia axial computarizada como parte del protocolo estudio por su 

patologia de base . Se realizaon tres grupos de 20 , 20 y 25 pacientes sin patologia 

articular, portadores de OA y pacientes con artropatia por desgarro del mango de los 

rotadores respectivamente. Asi mismo en cada grupo se dividio por 11 mujeres y 9 

varones, 10 mujeres y 10 varones , 15 mujeres y 10 varones por grupo 

respectivamente.  

Los sujetos debian cumplir los siguientes criterios: pacientes mayores de 18 

años, de cualquier genero, con estudios tomograficos del hombro con realizados en el 

Instituto Nacional de rehabilitacion de Octubre del 2010 a Diciembre del 2011. Fueron 

excluidos del estudio los sujetos menores de 18 años, asi como los sujetos que en el 

estudio tomografico , no se obtuvieron los cortes a nivel de la coracoides como punto de 

referencia. No se incluyeron pacientes con procesos tumorales, fracturas o 

malformaciones congenitas en la glenoides o escapula.  

 

Se Previamente se realizó un estudio de concordancia inter e intra observador 

para la calibración de las mediciones,  realizándose  TAC de hombro en cortes axiales 

tomando como punto de referencia: el centro de la coracoides, el primer punto donde 

desaparezca por arriba y 4 cortes por abajo. ( ver anexo ).  El instrumento de medición 

fue el programa Osirix MD con imágenes en formato DICOM INR siendo realizadas las 

mediciones por un mismo observador con el método ya comentado.



  

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES 

 

Variables Independientes 

• Edad : en años 

• Genero : Femenino , Masculino 

• Patología de base : Osetoartritis , Artropatia por desgarro del mango de los 

rotadores , sin patología articular. 

 

Variables dependientes. 

• Version glenoidea en 3 puntos topográficos distintos. ( superior, medio e inferior ) 

 

PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS.  

 

Se elaboró una comparación de los promedios para cada zona de la glenoides 

(superior, medio e inferior) de acuerdo al grupo de patología al que pertenecían los 

pacientes mediante el método de Kruskall Wallis. 

 

Se realizó la comparación de los promedios para cada zona de la glenoides dentro de 

un mismo grupo de pacientes con la prueba de Friedmann. 

 

 

 

 

 



  

RESULTADOS 

Un total de 65 sujetos con tomografías axiales computarizadas con los puntos de 

referencia ya mencionados se obtuvieron . La distribución por genero fue de 29 varones 

(44.6%) y 36 mujeres (55.3%)  divididos en los tres grupos de medición como se 

muestra en la figura 3. Los rangos de edad fueron de 21 a 84 años y el promedio por 

grupos se muestra en la figura 4. 

 

 

Figura 3. Distribución de genero por grupos.  

 

Figura 4. Promedio de edad por grupo. 
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Se midieron las versiones glenoides en los grupos de osteoartritis, artropatía y sin 

patología articular por zonas superior medio e inferior obteniendo medias para los 

pacientes de OA de -18.7º , -11.6 º v -13.04º  respectivamente. Pacientes con artropatía 

por desgarro del mano rotador -12.85º, -5.03º, -4.94º , pacientes sin patologia articular -

13.04, -4.94, -1.77.  ( Tabla 1 ).  ( Figura 5,6,7) . La prueba para varias muestras 

independientes resulto con una p<.01 

 

Tabla 1. Calculo de media de ángulos por zona topográfica en cada grupo y cada  

zona 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRUEBAS NO PARAMETRICAS.  

Los resultados del las medias y rangos entre cada grupo se analizaron con pruebas no 

paramétricas para varias muestras relacionadas entre si,  encontrando una significancia 

estadística con una p<.0001 para todas la zonas topográficas como se muestra en la 



  

tabla 2 . Asi mismo cada grupo fue analizado en sus valores . El grupo sin patología 

articular mediante prueba de Friedman obtuvo rangos de 1.05 zona superior, 2.10 en 

zona media y 2.85 en zona inferior. Con lo anterior resultó una diferencia de p<.0001. El 

grupo con osteoartritis obtuvo rangos de 1.15 zona superior, 1.90 zona media y 2.95 en 

zona inferior consiguiendo una p de <.0001. El grupo con artropatía por desgarro del 

mango de los rotadores obtuvo rangos de 1.24 zona superior, 1.94 zona media, 2.82 en 

zona inferior consiguiendo igualmente una p <.0001.  (Tabla 2) 

 

Figura 5. Resultados de media en el grupo OA por zona topografica.  

 

 

 

 

 

 



  

 

 

Figura 6.-  Resultado de media en el grupo de ADMR por zona topográfica.  

 

  

 

Figura 7.- Resultado de media en el grupo SPA por zona topografica 

 



  

 

Tabla 2.- Prueba no parametrica para varias muestras relacionadas, dividida por 

grupos.  

 

   SPA                                                         OA                                              ADMR 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



  

DISCUSIÓN 

 

La versión glenoideo es un factor estático que describe la orientación de la 

glenoides respecto al plano escapular. Esta angulación ha sido medida por diferentes 

técnicas, con resultados variables y con rangos amplios , utilizando la mayoría de las 

veces la técnica descrita por Friedman et al.14.  

 

Hasta el momento la mayoría de los estudios sólo describen la versión glenoidea 

en un solo punto de la cavidad y a una sola altura que varia por estar poco 

estandarizada;  5,6,13 esto no le da una representación lo suficientemente satisfactoria de 

la versión glenoidea para el análisis biomecánico debido a que ya se ha demostrado 

que el la versión cambia conforme la medida se haga en la parte mas inferior. Lewis GS 

et al31, reporto este fenómeno con un universo de pacientes pequeño y sin describir los 

rangos en cada sujeto sino únicamente su tendencia a volverse  menos retroversa 

conforme mas inferior es la glenoides.   

Con esta premisa los parámetros pueden ser determinantes en el estudio, 

tratamientos y pronósticos de patologías del hombro así como en el remplazo articular.  

 

La retroversión glenoidea excesiva ha sido  estudiada en especial en la luxación 

posterior como factor de riesgo 35 aunque no se ha documentado un parámetro de 

normalidad y esto puede deberse a los valores tan amplios por la realización de una 

sola medición en un solo punto a una sola altura. Con los antecedentes de la 

retroversión como riesgo de inestabilidad, los componentes protésicos han preferido 



  

colocarse con tendencia hacia la anteversión y continuan reportando una elevado 

porcentaje de falla. 34 

Los resultados del presente estudio demuestran que la versión de la glenoides 

es distinta de forma significativa según la zona topográfica donde se mida.  Aunque en 

nuestra serie la tendencia fue a que la mayoría de las glenoides sean retroversas con o 

sin patología articular de base, las zonas tuvieron hallazgos de importancia.  

 

En todos los pacientes se corrobora que la zona superiores son mas retroversas 

que las inferiores ,  con mayor  énfasis en los pacientes portadores de Osteoartritis 

donde se alcanzaron rangos de hasta -30º y esto debido a la severidad de la patología. 

Las zonas centrales continuaron en parámetros retroversos con promedios de -4.9 y -

5.04º en los pacientes sin patología articular y con artropatía .  

Estos rangos de medición se reducen a mas de 10º en comparación con otras 

series publicadas 5,6,13,19 que daban solo una medición, ,otorgando asi mayor 

confiabilidad de que la zona que se ha medido es constante . Las mediciones estándar 

de la versión se sitúan teóricamente en el centro de la glenoides y nuestros resultados 

en las mediciones de la zona central se equiparan con los de la literatura.  

 

Los resultados de la zona inferior fueron esclarecedores al obtener valores 

cercanos a 0º en los pacientes sin patología articular y con artropatía por desgarro del 

mango rotador. Prácticamente ninguno sobrepaso en dicha zona valores mayores de -

2º de retroversión y en contraparte , se obtuvieron valores para anteversión. Con estos 

datos podríamos afirmar que la zona inferior tiene un patrón constante de neutralidad y 



  

tendencia hacia la ante versión. Los pacientes con OA continuaron presentando valores 

retroversos aun en la zona inferior . 

 

A pesar de los hallazgos con las diferencias significativas, los resultados no nos 

permiten afirmar rangos fiables de normalidad por zona ya que continúan siendo 

variables y nuestro universo de pacientes es relativamente pequeño.  El valor real de 

nuestra serie es el estandarizar puntos de medición y el reconocer los cambios según 

las zonas son una realidad. 

 

Con lo anterior la forma de actuar en cuanto al diagnostico de retroversiones 

“anormales” así como componentes protésicos glenoideos planos y con una sola 

orientación , quedarían con una deuda mayor en su estudio y determinación ya que no 

existen estudios en dichas patologías que basen sus resultados según la zona donde 

se haya medido la versión.   

Una reciente publicación de McMurray y col a sugerido una clasificación de la 

versión glenoidea basada en la medición en las zonas centrales e inferiores para 

estandarizar patología y normalidad. Aun con lo anterior, no se cuenta con estudios 

comparativos con pacientes sanos y con las patologías que en este estudio se 

comentan que describan las diferencias por zonas y que cuenten con un universo de 

pacientes significativo.  

 

 

 

 



  

CONCLUSIONES 

 

Confirmamos con una medición estandarizada y con una población adecuadamente 

distribuida , que la glenoides no es una superficie plana , y que al contrario tienen una 

tendencia a cambiar de retroversión hacia anteversión de superior a inferior en 

pacientes sin patología articular y con artropatía por desgarro del mango rotador.  

 

Al comparar los parámetros de la versión de nuestra serie con la literatura confirmamos 

que el instrumento de medición sigue vigente para una buena aproximación de la 

orientación de la glenoides.  

 

Los valores reportados como normales deberían ser analizados para considerar el nivel 

en que se han medido y de la misma forma los componente glenoideos y su orientación 

continúan siendo un paradigma para mejorar la biomecánica y sobrevida de las 

prótesis.  

 

Finalmente este estudio nos permite también abrir nuevas líneas de investigación 

para el entendimiento de las patologías degenerativas al conocer su comportamiento 

por cada zona.  

 

 

 

 

 



  

ANEXOS 
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