X X

N

Universitat de Lleida

ESTUDIO DE LA DENSIDAD MINERAL OSEA
PERIPROTESICA EN PACIENTES CON PROTESIS DE
CADERA TIPO MITTELMEIER.

RELACION CON CLINICA Y RADIOLOGIA

Francesc Palliso i Folch

ADVERTIMENT. La consulta daquesta tesi queda condicionada a I'acceptacio de les segilents
condicions d'ls: La difusié d'aquesta tesi per mitja del servei TDX (www.tesisenxarxa.net) ha
estat autoritzada pels titulars dels drets de propietat intel-lectual Gnicament per a usos privats
emmarcats en activitats d'investigacio i docéncia. No s’autoritza |la seva reproduccié amb finalitats
de lucre ni la seva difusi6 i posada a disposicié des d’un lloc alié al servei TDX. No s’autoritza la
presentacio del seu contingut en una finestra o marc alié a TDX (framing). Aquesta reserva de
drets afecta tant al resum de presentacié de la tesi com als seus continguts. En la utilitzacié o cita
de parts de la tesi és obligat indicar el nom de la persona autora.

ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptacién de las siguientes’
condiciones de uso: La difusion de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tesisenred.net) ha
sido autorizada por los titulares de los derechos de propiedad intelectual unicamente para usos
privacdos enmarcados en actividades de investigacion y docencia. No se autoriza su reproduccion
con finalidades de lucro ni su difusion y puesta a disposicion desde un sitio ajeno al servicio TDR.
No se autoriza la presentacion de su contenido en una ventana o marco ajeno a TDR (framing).
Esta reserva de derechos afecta tanto al resumen de presentacion de la tesis como a sus
contenidos. En la utilizacion o cita de partes de la tesis es obligado indicar el nombre dela
persona autora,

WARNING. On having consulted this thesis you're accepting the following use conditions:
Spreading this thesis by the TDX (www.tesisenxarxa.net) service has been authorized by the
titular of the intellectual property rights only for private uses placed in investigation and teaching
activities. Reproduction with lucrative aims is not authorized neither its spreading and availability
from a site foreign to the TDX service. Introducing its content in a window or frame foreign to the
TDX service is not authorized (framing). This rights affect to the presentation summary of the
thesis as well as to its contents. In the using or citation of parts of the thesis it's obliged to indicate
the name of the author.




ESTUDIO DE LA DENSIDAD MINERAL OSEA
PERIPROTESICA EN PACIENTES CON PROTESIS DE
CADERA TIPO MITTELMEIER.

RELACION CON CLINICA Y RADIOLOGIA

Francesc Palliso 1 Folch



Resultados

4.3. RESULTADOS DENSITOMETRICOS

43.1. ESTUDIO DE PRECISION DE MEDICIONES DE DMO
PERIRPOTESICA (DMOP)

4.3.1.1. ESTUDIO IN VITRO

Se han efectuado 10 exploraciones densitométricas
seriadas a nuestro especimen (Fig. 4.26), realizando
nediciones de densidad mineral ¢ésea, expresada en g/cm® de
hidroxiapatita, en las 7 #4reas de interés que rodean al
vdstago de la prétesis siguiendo los patrones de Gruen y
cols .,

Fig. 4.26 Densitometria del especimen
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Resultados

4.3.1.2. ESTUDIO IN VIVO

Con la misma metodologia, se han realizado
exploraciones a 6 pacientes portadores de prétesis de
cadera, repitiendo tres veces el estudio. Los resultados
son superponibles al estudio in vitro. Aqui ademds se ha
efectuado el estudio periacetabular.

Los resultados de las mediciones han sido agrupados
segin el método de analisis en: A) andlisis automdtico y B)
andalisis manual. La precisién ha sido expresada en forma de
Coeficientes de variacién segin la siguiente férmula:

o

CV = 1 DS / Media x 100

Zonas (A) CV (%) (B) CV (%)
1 1.1 0.8
2 0.5 2
3 4.1 0.7
4 1.8 1.4
5 3 1.6
6 3.2 0.3
7 (*) 0.8
8 1.7 1.3
9 2.8 0.7
10 2.1 1

Resultados:

Coeficiente de Variacidén Promedio A: 2.20

o

+- 1.2
Coeficiente de Variacion Promedio B: 1.08 % +- 0.5

o0

O
o\

(*) La gran variabilidad de los resultados en esta drea se
aparta mucho del promedio observado en el resto de
regiones, por lo que no se ha valorado en este caso.
Probablemente la causa de este problema radique en un
cdalculo alterado de la atenuacidén debida a los tejidos
blandos en el programa automatico.
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Resultados

4.3.2. RESULTADOS DENSITOMETRICOS PERIPROTESICOS

Se ha medido la DMO periprotésica (Anexo 2) y de la
cadera contralateral, tanto en cotilo como en vastago, y es
por ello gue los resultados los dividimos en dos grupos.

4.3.2.1. VASTAGO

1 . CORRELACION DE LA VARIACION DE LA DMO PERIVASTAGO CON
EL TIEMPO DE PROTETIZACION

La DMOP en el vastago femoral, generalmente disminuye
tras la colocacién de la proétesis. En nuestra serie se
observa una variacién desde valores positivos (5 casos) con

un maximo de 56 % , a valores negativos (44), con pérdidas
hasta el 60

o

La variacién media es de -21 % promediando todas las
zonas. Si estas se evaluan independientemente, nos dan las
siguientes variaciones:

zZonas % variacidén

-25
-29
~20
-9
=17
-29
-23

NOY O WD

Cuando agrupamos a 1los pacientes por intervalos de
tiempo, obtenemos los resultados por zonas, que aparecen en
la tabla 4.1.
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Resultados

n® casos  evolucién variacién DMO DMO gr/cn?

neses drea 1 drea4d drea? drea 1 dread  drea?
12 0-2% -39 -2 -3 0.484 1.798 1.015
12 25 - 48 -8 -2 0 0.625 YRV 1.399
15 9-72 -32 -1 -4 0.559 1.91 0.843
11 > T - 18 -2 -8 0.635 2.096 1.339
50 - 25 -9 -2 0.576 2.009 1.149
Tabla 4.1

Con ello observamos que la pérdida de DMO es mayor en

la zona metafisaria ( 1 y 7 ) que en la diafisaria ( 4,

punta del vastago).

Cuando se investiga si existe correlacién entre 1la

variacién de la DMOP y la evolucién desde la protetizacidn,

se observa una gran dispersién de datos para un tiempo
determinado (Fig. 4.27).

| | | . 1 {
1
40{ -
D
I
F 11
D o 2 1 1 1 5
M 11 1 1
0 1 1 1 1 1 11 1
21 11 11 21 1 1 1
11 1 11
-404{ 1 12 1 11 1 1 N
1 1
1
T T I 1 i | I
17.5 52.5 87.5 122.5
0 35 70 105
EVOLUCIO
Fig. 4.27
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Resultados

Hemos estudiado la correlacién existente entre 1la
variacién de la DMO (variable dependiente) y el tiempo de

protetizacién en meses (variable independiente), con los
siguientes resultados:

r = 0.20077
r* = 0.04031
t = 1.40537
P > 0.1

Por tanto ain habiendo una correlacidén positiva (Figs.
4.28 y 4.29) entre la variacién de la DMO y la evolucién,
(coeficiente de correlacién r = 0.20077) posiblemente no
exista una conexién causal entre las dos variables, ya que
una vez realizado el estudio estadistico, encontramos una
P = 0.1621 que indica que 1la correlacién no es
estadisticamente significativa.

Esto puede ser debido a que la variacién de la DMOP,
estd influenciada por muchos factores como: dieta, sexo,

actividad fisica, etc., y no tan solo la evolucién.

k%%* HULTIPLE REGRESSION *%#3

Equation Number 1  Dependent Variable.. DIFDENFE SPSS/PCt
Variable(s) Entered on Step Number
1.. EVOLUCIO
Multiple R .20077
R Square .04031

Adjusted R Square  .02031
Standard Error 19.38193

Analysis of Variance
DF Sum of Squares Hean Square

Regression 1 757.33862 757.33862
Residual 48 18031.64138 375.65920
F= 2.01603 Signif F = .1621
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Resultados

Por lo tanto podemos afirmar que: la diferencia de
DMOP respecto el fémur contralateral, no guarda ninguna
correlacioén estadisticamente significativa con el tiempo de
protetizacion.

o VARIACION DMO PERIVASTAGO

44 -

20

80 .
_80 i H i I H I
g 20 449 60 890 100 120 140
MESES

Fig. 4.28 Correlacién DMO perivastago - Evolucidn
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VARIACION DMO PERIVASTAGO POR ZONAS
80

*

60

—100 T T T T T T T T T
4 14 24 34 44 54 64 74 84 94104114
MESES

~~ZONA 1 —ZONA 4 **ZONA 7

Fig. 4.29 Correlacién DMOP por zonas - Evolucién
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Resultados

2 . RELACION DE LA VARIACION DE LA DMO PERIVASTAGO CON EL
DOLOR

Aqui, al igual que en el estudio radioldégico, se
divide a los pacientes en dos grupos seguin el grado de
dolor: los asintomdticos (Merle D’Aubigné = 6) y el grupo
con dolor (Merle D’Aubigné <= 5).

Se investiga si 1la distribucién de los pacientes
segin el dolor, difiere al estudiar la variacién de la
DMOP. Esta divide a los pacientes en dos grupos, los que
presentan una variacién femoral con descensos mayores del
20% ( <= -20 % ) y otro grupo que comprende a los que su
variacién es menor a -20 ¥ ( > =20 % ).

En la distribucidén observamos que el 69 % de los
pacientes sintomdticos, se situdan en el grupo de variacién
de DMO <= =-20% . En los pacientes asintomaticos, también
existe una mayor concentracién en el grupo de mayor pérdida
de DMO, con un 55.6 % .

El estudio estadistico muestra que 1la diferencia
observada, no es significativa.

). & 0.87047
gl 1
P > 0.1

En la serie tenemos a pacientes con el mismo grado de
dolor, similar edad y tiempo de protetizacién, pero con una
variacién de la DMOP muy distinta (Figs. 4.30 y 4.31).
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Resultados

VARIACION DHMO { % )

Count
Row Pct
Col Pct Row
Adj Res | <= =20 | > =20 | Total
DOLOR
<= 5 22 10 32
68.8% | 31.3% | 64.0%
68.8% 55.6%
‘9 -09
> 6 10 8 18
55.6% | 44.4% | 36.0%
31.3% §4.4%
-.9 N
Column 32 18 50
Total 64.0%  36.0% 100.0%
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 87047 1 .35083
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Elwmoln F hindends Dltssnols

14

Seminuoton

§ Admeah

el

CETIR.  SECCION DENSITOMETRIA OSEG:. 77-6-97

Fig. 4.30 Dolor 5, Edad 60, Evolucidén 66 m., DMOP +3 %

Simenp

Ealaie

(ETIR, SECCIDN DENSITOMETRIA OSEA. ~08-92

Fig. 4.31 Dolor 5, Edad 61, Evolucién 63 m., DMOP -60 %
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Resultados

3 . RELACION DE LA VARIACION DE LA DMO PERIVASTAGO CON LA
VALORACION TOTAL SEGUN MERLE D‘AUBIGNE

Se estudia la relacién entre la variacién de la DMOP
y el estado clinico del enfermo segin la suma de 1la
valoracién de Merle D’Aubigné. Para ello hemos dividido a
los pacientes dos grupos segin su estado clinico, uno que
comprende a los que estdn situados por debajo de 15 y el
otro los que presentan una cotacidén => 15.

De los 23 pacientes con resultados inferiores a 15, el
69.6 % se encuentran en el grupo de variacidén DMO <= -20 %.
En esta misma variacién se sitdan el 59.3 % de los
pacientes con resultados igual o mayores de 15.

El andlisis estadistico muestra que la diferencia
observada entre los dos grupos no es significativa.
X? 0.57255

gl 1
P > 0.1
VARIACION DHO ( % )
Count
Row Pct
Col Pct Row
MdjRes | <=-20| >-20| Total
HERLE
D’AUBIGNE < 15 16 7 23
69.6% | 30.4% | 46.0%
50.0% | 38.9%
8 -.8
>= 15 16 11 27
59.3% | 40.7% | 54.0%
50.0% | 61.1%
-.8 8
Column 32 18 50
Total 64.0%  36.0% 100.0%
Chi-~Square Value DF Significance
Pearson .57255 1 . 44925
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os & modo de ejemplo a dos pacientes con
6n clinica, similar edad y evolucién, pero
yriacién de la DMOP (Figs. 4.32 y 4.33).
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Resultados

4 . RELACION DE LA VARTIACION DE LA DMOP CON EIL. PATRON DE
ESCLEROSIS RADIOLOGICA PERIVASTAGO

Se investiga si los pacientes que muestran una
esclerosis en ribete, son los que presentan una mayor DMO.
Para ello dividimos a los pacientes en dos grupos, uno
donde se incluyen los que tienen una DMOP mayor a 1.5 gr/cm?
promediando todas las dreas, y otro donde se sitdan los
pacientes con una DMOP menor a 1.5 gr/cm®.

Observamos paradéjicamente, gque existe una mayor
proporcidén (61.3%) de pacientes con esclerosis en el grupo
con una DMOP < a 1.5 , frente al 57.9% del otro grupo.

En al andlisis estadistico, observamos que 1la
distribucién no es significativa. con ello podemos afirmar
que: los pacientes con esclerosis perivdstago, no tienen
una mayor DMO.

X 0.056593

gl 1
P > 0.5
Count 1 ESCLEROSIS
Row Pct
Col Pct Row
1 RESTO | Total
DHO <1.5 19 12 31
61.3% 38.7% | 62.0%
63.3% | 60.0%
= 1.5 11 8 19
57.9% 42,1% | 38.0%
36.7% 40.0%
Column 30 20 50
Total 60.0% 40.0% 100.0%
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 0565930 1 9
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Taambién se puede afirmar que esclerosis

periprotésica, no implica aumento de DMOP respecto el fémur

contralateral como muestran la radiolgia y densitometria
siguientes, pertenecientes a un mismeo paciente (Figs. 4.34

vy 4.35).

Fig 4.34

tsclerosis

Difenennla

Fi(} . 4.3%5 \ Dreminuolon
DMOP —-19 % g | b L ameew

eluten
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Resultados

5 . CORRELACION DE LA VARTIACION DE LA DMO PERIVASTAGO CON
LA DMO DE COLUMNA LUMBAR (L2-L4)

Aqui se estudia la correlacién entre la variacién de
la DMOP y la variacién de la DMO L2-L4 con respecto a los
valores de referencia tomados en la poblacién normal de
similar sexo, edad, origen étnico y peso que el paciente.

La representacién grdfica de 1la correlacién (Fig.
4.36), muestra una importante dispersién de pacientes, con
los resultados siguientes:

r = 0.36282
r*> = 0.13164

t = 2.70301 VARIACION DMO PERIVASTAGOD
P < 0.01 60 "

40_ ..............................................................................

20_ ..............................................................................

-80 1 1 1 I 1t 1 1
) 20 40 80 80 100 120 140 180 180
DMO 1214

Fig. 4.36
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Resultados

Con ello vemos que existe una correlacidén positiva
entre descenso de DMOP y DMO en columna lumbar, con un
coeficiente de correlacién r = 0.36282, estadisticamente
significativo, P = 0.0096.

Por tanto podemos afirmar que: una parte de 1la
variacién de la DMO perivdastago femoral, varia en paralelo
con la variacién de la DMO en L2-L4; ya qué no es verosimil
que la variacidén periprotésica tenga su origen en 1la
variacién de la DMO en columna lumbar. Aqui los términos
independiente y dependiente se han situado de forma
arbitraria.

*x%%x WULTIPLE REGRESSION **#%%

Bquation Number 1  Dependent Variable.. DIFDENFE SPSS/PCt

Variable(s) Entered on Step Number

1..  L2L4EDAD
Multiple R .36282
R Square 13164

Adjusted R Square  .11355
Standard Error 18.43661

Analysis of Variance

DF Sum of Squares Mean Square
Regression 1 2473.37172 2473.37172
Residual 48 16315.60828 339.90851
F= 7.27658 Signif F = .0096
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Resultados

4.1.3.2. ACETABULO

1 . CORRELACION DE LA VARIACION DE LA DMO PERIACETABULAR
CON EL TIEMPO DE PROTETIZACION

Aqui, como en el vastago se observa que la DMO
periacetabular, generalmente disminuye tras la colocacién
del componente protésico. En nuestro estudio hemos
encontrado una disminucién media de - 21% con un rango
comprendido entre -56% a + 82% .

El valor medio de variacidén de DMO por zona es de:

zonas % variacién
8 - 28
9 - 25

10 + 2

esta variacidén por zonas, creemos gue come en el"véstago,
se deberia a la distribucién de fuerzas existente en el
anclaje cotiloideo. Si agrupamos a 1los pacientes en
intervalos de tiempo, obtenemos 1los resultados que se
expresan en la tabla 4.2.

n® casos  evolucién variacién DMO DO gr/cn®
meses drea § dread  drea 10 drea8 dread  drea 10

12 0-2u4 -3 - 41 -2 0.863 0.897 1.4%
12 25 - 48 -17 - 25 + 8 0,866 0.875 1.431
15 8 -72 -2 - 8 + 17 0.977 1.205 1.518
11 > N - 30 -2 -0 0,960 1.012 1.532
50 ~28 -2 + 2 0.916 0.997 1.4%¢4
Tabla 4.2
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Cuando se efectia el estudio de 1la correlacién
exsitente entre la variacién de la DMO periacetabular
(variable dependiente) y el tiempo de protetizacién en
meses (variable independiente), observamos como en el
estudio del vdstago, que existe una gran dispesién de los
datos (Fig. 4.37), con los siguiente resultados:

r = 0.01445
r* = 0.00021

El andlisis de los resultados nos muestra que no
existe ningin tipo de correlacién entre las dos variables,
(coeficiente de correlacién r = 0.00021)

k% MHULTIPLE REGRESSION *+#%#%«&

Equation Number 1  Dependent Variable.. DIFDENCO SPSS/PCt

Variable(s) Entered on Step Number

1..  EVOLOCIO
Hultiple R .01445
R Square .00021

Adjusted R Square -.02062
Standard Error 29.23508

Analysis of Variance
DF Sum of Squares Hean Square

Regression 1 8.56527 8.56527
Residual 48 41025.11473 854,68989
F= .01002 Signif ¥ = .9207
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160 VARIACION DMO PERIACETABULAR

60 -

—30‘ -nn e

40} g °a

_60 | 1 1 ]

Fig. 4.37 Correlacién DMO periacetabular -~ Evolucién
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Resultados similares se obtienen cuando estudiamos la
correlacién por zonas de interés (Fig. 3.38).

VARIACION DMO PERIACETABULAR POR ZON

200
*
150

100 - x

X

—100 T T T T T T T T T T T
4 14:234‘:34'414 54 64 74 84 94 104114
MESES

—Z0ONA 8 —ZONA 9 *ZONA 10

Fig. 4.38 Correlacién DMO periacetabular por 2zonas -
Evolucidn
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Resultados

2 . RELACION DE LA VARTACION DE LA DMO PERIACETABULAR CON
EL DOLOR

Igual que en el vastago, hemos dividido a 1los
pacientes en dos grupos; sintomdticos y asintomdticos. Se
investiga si la distribucién de los pacientes seqiin el
dolor, difiere al estudiar la variacién de la DMOP.

En la distribucién encontramos que de 32 pacientes
sintomaticos, el 46.9 % , tienen una variacién de DMO <= -
20 % , proporcién ligeramente inferior a la encontrada en
el grupo asintomdtico 61.1 % .

El andlisis estadistico indica que los pacientes con
y sin dolor, se comportan igual respecto a la variacién de
la DMO, no existiendo diferencias signifiéativas.

) & 0.93539

gl 1
P > 0.1
VARIACION DHO { % )
Count
Row Pct
Col Pct Row
MjRes | <=-20| >-20 | Total
DOLOR
<=5 15 17 32
46.9% | 53.1% | 64.0%
57.7% | 70.8%
-1.0 1.0
6 1 7 18
61.1% | 38.9% | 36.0%
42.3% | 29.2%
1.0 -1.0
Column 26 24 50
Total 52.0%  48.0% 100.0%
Chi-Square Value DF Significance
Pearson .93539 1 .33347



Resultados

La diferencia de DMO periacetabular no influye en el
dolor gue presenta el paciente (Figs. 4.39 y 4.40)

Farmrd  {ifaienciy &

nass -22.3
- 44,0

Deenininion

A

Estatie

Fig. 4.39 Dolor 6, Edad 59, Eveolucién 66 m., DMO -24 %

Llaminunion

Ealabiv

Fig. 4.40 Dolor 6, Edad 61, Evolucién 57 m., DMO +20 %
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3 . RELACION DE LA VARTACION DE IA DMO PERIACETABULAR CON
LA VALORACION TOTAL DE MERLE D’AUBIGNE

Se ha estudiado la existencia de alguna relacién entre
la variacién de la DMO, con el estado clinico global del
paciente.

Observamos gque el mayor acdmulo de pacientes
sintomaticos se encuentra con variaciones de la DMO > -20,
14 de 23 pacientes (61 %) ; mientras que en el grﬁpo de
asintomdticos, el 63 % presenta una variacién <= -20 .

El estudio estadistico no encuentra diferencias
significativas entre los dos grupos.

Xz 2.82629

gl 1
P > 0.05
VARTACION DHO { % )
Count
Row Pct
Col Pct Row
Adj Res | <= =20 | > -20 | Total
HERLE
DAUBIGNE <=5 9 14 23
TOTAL 39.1% | 60.9% | 46.0%
34.6% | 58.3%
~1.7 1.7
6 17 10 27
63.0% | 37.0% | 54.0%
65.4% | 41.7%
1.7 -1.7
Column 26 24 50
Total 52.0%  48.0% 100.0%
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 2.82629 1 .09273
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La diferencia de DMO periacetabular, no influye en el
estado clinico del paciente (Figs. 4.41 y 4.42).

Dhasdseion

I e

Labie

Elmiunis | B Darsohn

CETIR, SECCION DENGITOMETRIA OSEa. 2-g7-92

Fig. 4.42 Clinica 14, Edad 62, Evolucién 79, DMOP -18 %
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4 . RELACION DE LA VARIACION DE LA DMOP CON EL PATRON DE
ESCLEROSIS RADIOCLOGICA PERIACETABULAR

Como en el vastago, investigamos si los pacientes con
una esclerosis en ribete, presentan una mayor DMO
periacetabular.

En la tabla de distribucién de pacientes, observamos
que el 64% de los que tienen una DMO periacetabular < de
1.5 estdn en el grupo de esclerosis, esta proporcién es muy
inferior en los de DMO >= 1.5 (37.5%).

Al efectuar el tratamiento estadistico de los datos,
no se observan diferencias significativas.

b & 2.008928
gl 1
P > 0.05

Count 1 [ESCLEROSIS
Row Pct
Col Pct Row
1 RESTO | Total

o <15 27 15 42
64.3% | 35.7% | 84.0%

90.0% | 75.0%

>= 1.5 3 5 8
37.5% | 62.5% | 16.0%
10.0% | 25.0%

Coluzn 30 20 50
Total 60.0%  40.0% 100.0%

Chi-Square Value DF Significance

Pearson 2.008928 1 09
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Esclerosis periacetabular, no indica aumento de la DMO
como se observa en la radiolegia y densitometria de un
nismo paciente (Figs. 4.43 y 4.44)

Fig. 4.43
Esclerosis

Fig. 4.44
DMOP -56 %



Resultados

5 . CORRELACION DE LA VARIACION DE LA DMO PERIACETABULAR
CON LA DMO DE COLUMNA LUMBAR L2-L4

Estudiamos la correlacidén entre la variacién de la DMO
periacetabular y la variacién de la DMO L2-L4.

Como muestra 1la Fig. 4.45, 1la distribucidén de
pacientes es muy dispersa. Existe una correlacién positiva,
con un coeficiende de correlacién r = 0.21973, que una vez
realizada la prueba de significancia estadistica, vemos que
no es significativo.

r = 0.21973
r* = 0.04828
t = 1.56047

YARIACION DMO PERIACETARULAR
p > 0.1 o0

1) DU PSP

au_ .............................................................................

40_ .............................................................................

80 1 1 L 2y 1 1 ¥ 1
1] 20 40 60 8 100 126 140 180 180
DHO 1214

Fig. 4.45 Correlacién DMOP - DMO L2-L4
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*xx+ HUOLTIPLE REGRESSION

Equation Number 1  Dependent Variable..

Variable(s) Entered on Step Number
1.. L2L4EDAD

Hultiple R .21873
R Square .04828
Adjusted R Square  .02845
Standard Error 28.52356

Analysis of Variance
DF Sum of Squares

Regression 1 1981.20001
Residual 48 39052. 47999
= 2.43512 Signif F = .1252

DIFDERCO

Hean Square
1981.20001
813.59333

k k% %

SPSS/PCH
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En nuestro estudio se incluyen 50 pacientes portadores
de una artroplastia total de cadera no cementada tipo
Mittelmeier, con un seguimiento comprendido entre los 4 y
127 meses.

En primer lugar vamos a mencionar las que a nuestro
juicio, constituyen las limitaciones principales de este
traba‘jo.

- Ha sido requisito indespensable que se tratara de
pacientes con protetizacién unilateral. No se incluye aqui
ningin paciente al que se le haya recambiado la prétesis de
Mittelmeier por otro tipo, ni a ningin paciente al que se
le han retirado los componentes por alguna complicacidn.
Por tanto se presenta una serie sesgada, de la que no se
pueden obtener conclusiones clinicas extrapolables al resto
de nuestra casuistica, ni ser comparables con otras

publicadas en la literatura de nuestra especialidad.

- Otra de las limitaciones al igual que sucede en
muchos de los estudios que se efectitian en las ciencias de
‘la salud, 1la constituye el bajo nimero de pacientes
estudiado.

Justifica no ampliar la serie, la escasez de recursos
destinados a la sanidad piblica y el coste de oportunidad
.de los mismos, dgue supone gque cuando realizamos una
densitometria a un paciente no podemos efectuarla a otro,
0 no poder destinar estos recursos a técnicas con probada
efectividad.

Esto nos ha obligado a reunir a los pacientes en pocos

grupos, con amplios intervalos entre los distintos valores
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ya sean clinicos, radiolégicos o densitométricos, con el
fin de interrelacionarlos entre si. Este aspecto hace que
se pilerda informacidén, pero es el precio a pagar, para
obtener resultados estadisticamente significativos. Por
ello cuando analizamos las diferentes tablas de
distribucién de pacientes, generalmente tan solo vemos 4

agrupaciones distintas.
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5.1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS CLINICOS

Teniendo en cuenta la primera limitacién del estudio
(serie sesgada), nuestros resultados clinicos, de ningin
modo son comparables a las de otras series o al resto de
nuestra casuistica. Sin embargo los preséntamos ya que han
constituido la base para relacionar la puntuacién global (
Dolor, Movilidad, Marcha ) segin la cotacién de Merle
D’Aubigné y el dolor de forma aislada con los distintos

parametros radiolégicos y densitométricos.

Hemos dividido a los pacientes en dos grupos ya sea si
consideramos la puntuacién global, o atendiendiendo tan
solo al dolor. Asi tenemos :

Distribucidén segin la puntuacidén global
< 15 —==——m 23 pacientes

>= 15 —m=———— 27 pacientes

Distribucién segin el grado de dolor
<= 5§ —mem——— 32 pacientes

6 ——————- 18 pacientes (asintomdticos)

Si consideramos como otros muchos autores, buenos
resultados, a aquellos pacientes con una puntuacién global
igual o superior a 13 (mdximo 18 puntos) y se exluyen los
casos que presentan menos de 5 puntos en el apartado de

dolor, tenemos 41 pacientes con una calificacién igual o
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superior a 13; de estos, dos, presentan una grado de dolor
con una puntuacién menor a 5. Asi pues la serie esté
constituida por un 78 % de buenos resultados.

Este porcentaje, se acerca al de otras series (Tabla
V.I), vy es superior al de nuestra casuistica total, segin

los datos de una revisién efectuada por Cardona °® en 1991.

AUTOR Afio Ne TIPO EVOLUCION BUEN RESULTADO
CASOS PROTESIS

Schmitt y cols.? 1987 275 Schaitt 3.4 a. 94.1 %
De Prado y Ripo11}%  19g8 87 Lord 1- 5a. 88.6 %
Mittelmeier y Bring® 1988 638 Mittelmeier 1-10a. 88.3 %
Ferndndez M. y cols.? 1988 54 Hittelneier 3- 5a. 78.0 %
szulcl® 1989 236 Hittelmeier 6.1 a. 82.0 %
Cabo®? 1990 143 Hittelneier 1- 9a. 79.7 %
cardona® 1991 86 Hittelneier 1- 8a. 62.7 %
Tabla V.I

Porcentaje de buenos resultados en series de PTCNC
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5.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS RADIOLOGICOS

Las prétesis totales de cadera, cementadas o© no,
experimentan a lo largo de su periodo evolutivo, una serie
de cambios radioldégicos en su propia situacién y en las
estructuras éseas donde estdn implantadas.

Cuando ﬁaloramos la repercusién clinica que pueden
tener 1los cambios radiolégicos en 1las prétesis no
cementadas, encontramos que existen opiniones muy dispares
en relacién a los mismos. Es por ello que su estudio, lo

consideramos importante.

Una vez revisados los pacientes de nuestra serie
siguiendo el protocolo clinico~radiolégico, se ha realizado
el test de la X* para investigar si existe alguna relacién
estadisticamente significativa entre 1los parédmetros

radiolégicos y el estado clinico del paciente.

Se han estudiado 19 pardmetros, de los cuales, 10
pertenecen al acetdbulo, 7 al vdstago y 2 al conjunto de la
artroplastia. Hemos encontrado una relacién
estadisticamente significativa tan sélo en 3 de las 19

variables radioldgicas, que son las que se describen a
continuacién.

. Angulo acetabular. Observamos que la horizontalizacidn
del acetdbulo (angulo menor a 45 grados), predispone a la
aparicién de dolor. P < 0.01
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. Esclerosis-Osteolisis perivdstago. Vemos que la
presencia de osteolisis periprotésica femoral, se concentra

en los pacientes con dolor. P < 0.05

. Osificaciones heteroté6picas. La presencia de
osificaciones heterotépicas grado III, se relaciona con la
aparicién de dolor (no tenemos en nuestra serie ningin caso
tipo IV). P = 0.05.

1. Angulo acetabular.

Viene dado por la medicién del &dngulo formado por la
linea biisquidtica y 1la 1linea tangente a 1los dngulos
superoexterno e inferoexterno del cé6tilo protésico, en una
proyeccién anteroposterior de la cadera. La colocacién
6ptima del cétilo es de 452. Mittelmeier ***, recomienda

que se sitiie entre los 352 - 50¢,

En nuestro estudio tenemos 34 pacientes con una
iclinacién acetabular menor de 452, de estos una gran
proporcién estdn situados en el grupo de dolor 81.3 % .

Revisando la literatura, no hemos encontrado ningin otro

estudio gue avale estos resultados.

Garcia Cimbrelo 125 observa una relacién
estadisticamente significativa (P < 0.001), entre el
desgaste medio anual mayor de 0.2 mm/aflo y la colocacién
vertical del acetdbulo (mayor de 50°). Cardona y cols.*?*
en su estudio de la marcha en pacientes protetizados de
cadera, encuentran que la verticalizacién del componenete

acetabular, ocasiona un trastorno de la marcha en forma de
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un aumento del desplazamiento lateral del centro de
gravedad, con una mayor inclinacién del tronco y
disminucién de la movilidad de la cadera y rodilla; no
refiriendo en ningin momento si existe o no relacién con el

dolor.

2. Esclerosis-Osteolisis perivastago.

Son criterios de estabilidad la aparicién de una
aposicidn 6sea yuxtaprotésica que se traduce
radiolégicamente en una esclerosis difusa o en un ribete de
esclerosis. Sospechamos la existencia de inestabilidad,
cuando aparece una zona de osteolisis superior a 1 mm en
torno al implante.. En nuestro trabajo, la existencia de
esclerosis periprotésica en vastago, se presenta en mayor
proporcién en los pacientes asintomdticos, mientras que la
osteolisis, se encuentra siempre en los pacientes con

dolor.

Nuestros resultados son comparables a los observados
en estudios como los de Ferndndez Sabaté y cols.®°, Benito
Yy cols.*®. oOtros autores como Cardona °* en su tesis
doctoral y Schmitt'**, no obtienen resultados significativos
cuando relacionan la esclerosis perivdstago y el grado de
dolor. Schmitt observa una mayor frecuencia de casos
dolorosos en aquellos pacientes que presentan una linea
radiolicida mayor de 1 mm., rodeando al vastago.

No compartimos las observaciones de Engh y cols.!?®,
Hungerford y cols.'® y Garbayo y cols.!*°., Estos autores

relacionan la aparicidén de las lineas de esclerosis con un
peor resultado clinico.
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3. Osificaciones heterotoépicas.(OH)

Siguiendo la clasificacién de Brooker y cols.*?*,
tenemos en nuestro estudio, 14 pacientes con osificaciones
grado III, de estos el 93 % se sitdan en el grupo de dolor.
No hemos visto ningin paciente con calcificaciones de grado
Iv.

En nuestro trabajo, aparecen OH en el 60 % de los
pacientes. Revisando la literatura, se observa que ésta es
una dé las complicaciones de las proétesis de cadera con
cifras mds discordantes (Tabla V II), cada autor menciona
un porcentaje distinto, algunos de ellos, sin hacer

referencia a la clasificacién seguida.

Trabajos recientes como el de Kreibich y cols.*?,
sitdan el porcentaje de las OH entre el 0.6 y el 68 % . El
estudio de D’Fearn ' donde al analizar varias series,
aparecen entre el 8 y el 64 % . Otros autores qﬁe revisan
su casuistica, de ellos, Sodeman y cols.*® refieren
calcificaciones de algin grado en el 67 % de todos los
implantes. En nuestro pais, Brafa y cols.® obtienen un
porcentaje del 74.3 % con un abordaje transgliteo, frente
al 18 % en un grupo con abordaje externo. Viladot vy
cols.™ en una revisién de 200 prétesis refieren 1la
apariciéon de un 30.5 % de casos con OH; cifra similar
refieren Ferndndez Martinez y cols.®.

Fernandez Sabaté y cols.®® en un estudio multicéntrico

realizado en 1985 con la prétesis de Mittelmeier, describen
un 42 % de OH.
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Como hemos visto existe gran discordancia de
resultados cuando nos referimos a la existencia de OH.
También estd presente al estudiar la relacién de estas con

el dolor o estado clinico del paciente.

Para Hernandez y Urufiuela **¢, las OH que aparecen
tras el implante de una artroplastia de cadera, empeoran el
resultado a medio y largo plazo. Coinciden con esta opinién

Rosendahl y cols.*”, Brafha y cols.'® y Benito y cols.'?,

Otros Autores como Schmitt y cols.*®, Ferndndez y

cols.®® no encuentran diferencias significativas en relacién

al dolor.

AUTOR ANO OH %
Ferndndez S. y cols.®° 1985 42

Sodeman y cols.'®? 1988 67

Brafia y cols.3* 1988 18 - 74.3
Ferndndez M. y cols.®* 1988 35
Kreibich y cols.* 1990 0.6 — 68
D’Fearn*?? 1991 8 - 64
Viladot y cols.*®* 1992 30.5

Tabla V.II

Porcentaje de Calcificaciones Heterotépicas
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En el resto de pardametros estudiados, no encontramos
ninguna relacién estadisticamente significativa con el
estado clinico del paciente, ya sea porqué no tienen una
relacién directa, ya por la brevedad de la serie, o por la
variabilidad y subjetividad en 1la valoracién de 1las

exploraciones radiolégicas.

Dubs y cols.™ en 1985, no pueden obtener una
correlacién exacta entre resultados subjetivos, exdmen

clinico y radioldgico.

Otros autores como Rombouts y cols.'*®* afirman que la
radiologia no se correlaciona siempre con los resultados
clinicos. Sin embargo, considera de importancia algunos
signos radiolégicos, que condicionarian un peor resultado,
entre ellos destaca un vastago estrecho en relacién al
didmetro diafisario, aspecto que no concuerda con nuestros
resultados. Otro factor negativo seria la aparicién de una
linea de esclerosis a algunos milimetros alrededor del
vastago, la osteoporosis difusa de la cortical femoral, o

una hiperostosis periostal a nivel de la punta del véastago.

Garbayo y cols.?*® en 1988 publican una revisién de 191
proétesis de cadera no cementadas, e intentan establecer una
correlacién clinicorradiolégica, encontrando tan solo

valores significativos que condicionarian un mal resultado
_en:

1. la existencia de esclerosis periprotésica (P < 0.001).
2. esclerosis en la punta del vastago (P < 0.05).

3. aparicién de una rarefaccién con pérdida 6sea en las
corticales femorales (P < 0.001).

200



piscusién

El varo protésico, indican los autores, induciria peores
resultados, aunque por el bajo nimero de casos, no se
practica el andlisis estadistico. Nuestro grupo de estudio
no comparte ninguna de 1las afirmaciones, ya que los
resultados son contrarios a los observados por nosostros,
y ademds creemos que valorar la rarefaccidén y pérdida 6sea
de las corticales femorales, con la radiologia
convencional, es aventurado, ya dque para gque pueda
objetivarse, es necesaria una pérdida minima de un tercio

de la masa Osea ¢ 1,

En 1991 Benito y cols.'® estudian 32 parédmetros
radiolégicos en prétesis totales de cadera no cementadas,
relaciondndose tan sdélo cuatro con la clinica de forma
significativa. Coincidimos con los autores en que 1la
presencia de un halo osteoporético entre el vastago y la
cortical, predispone a la presencia de dolor, con una P <
0.05. Las 3 variables radiolégicas restantes no han sido
estudiadas en nuestra serie; éstos encuentran una relacién
absoluta y global con la posicién del vastago en 1la
proyeccién axial, asi pues destacan que la colocacién del
mismo en posicién procurva se relaciona con los buenos
resultados. También mencionan que la osteoporosis regional
alrededor del coétilo esta relacionada de forma
significativa con los malos resultados, aspecto con el que
discrepamos como lo hacen Schmitt y cols ***, que sugieren
gue no existe relacién entre la ostoporosis radiolégica
alrededor del coétilo y el pronéstico de vida de 1la
prétesis. Sabemos que para objetivar cambios radiolégicos,
se precisa una pérdida minima de un 30% , ademds como hemos
visto, el estudio de la variacién de la densidad nineral

6sea mediante DEXA con una precisién entre el 1-2 %, no
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detecta ninguna relacién con el estado clinico del
paciente. Otra variable a la que da importancia, es 1la
desaparicién de los signos degenerativos alrededor del
cétilo.

202



Discusién

5.3. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DENSITOMETRICOS

Hasta la aparicion de la densitometria dsea y de la
tomografia computadorizada cuantitativa, 1la radiologia
simple ha sido el unico método diagnéstico incruento para
valorar los cambios de la masa dsea.

Benito y cols.® en 1990 publican un estudio donde se
compara la radiologia y la densitometria Osea vertebral en
el diagndéstico de la osteoporosis; en é1, al valorar 4
observadores experimentados la misma placa radiografica, no
encuentran correlacién entre 1las puntuaciones totales
asignadas por cada observador a cada uno de los pacientes,
y el valor obtenido por la densitometria o6sea. Esta falta
de correlacioén, la justifica el autor, por 1la distinta

apreciacidn de los pardmetros radiolégicos por parte de los
distintos obgervadores.

Como hemos visto en el anterior apartado, algunos
autores como Dubs y cols.™™ y Rombouts y cols.', no
obtienen ninguna correlacién entre los resultados clinicos
y radioldgicos. También se ha visto por parte de distintos
autores, que no existe acuerdo sobre 1los pardmetros
radioldégicos que nos permitan relacionarlos con el estado

clinico del paciente y el prondstico de la prétesis.

La valoracidén de la DMO periprotésica a través de

métodos incruentos como la DEXa, constituye una técnica de
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reciente aparicién. los primeros trabajos, aprarecen en
1991 de la mano de McCarthy y cols.', Kiratli y cols.'*®® y
Richmond y cols.*?. A raiz de los mismos, nuestro grupo de
trabajo, se planteé buscar la posible utilidad clinica de
la medicién de la DMO periprotésica, investigando 1la
existencia de alguna relacién con el estado clinico del
paciente y la correlacién con el tiempo de protetizaciodn,
para poder establecer asi el prondstico de vida de los
componenetes protésicos.

En primer lugar hemos estudiado 1la precisidén o
reproductibilidad de las mediciones tanto in vitro como in
vivo, expresados como coeficiente de variacién, con unos
valores que oscilan entre 1.08 - 2.20 % . Estos resultados
son similares a los obtenidos por Richmond y cols.*2 1.8 -
2.6 % , Kilgus y cols.* 2.6 - 4.7 % y Kiratli y cols.®
2 - 3 % , éste autor observa variaciones mayores en la
regién trocantérea.

Se asume, que la variacién de la DMO es minima cuando
se estudian individualmente los dos caderas, es por ello
que el estudio densitométrico de un fémur es representativo
del otro, como indican Hall y cols.***, refiriendo
variaciones entre 0.9 - 3 %, segin las regiones que se
estudien. Lessig y cols.'*®, obtienen una correlacién r =

0.92 entre la DMO de ambos fémures mediante densitometria
de doble fotén.

En base a estos estudios, y con el fin de obtener la
variacién de la DMO en las caderas protetizadas, hemos
comparado la DMOP con la del fémur contralateral. Esta

sistemdtica también ha sido seguida por autores como
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Kiratli y cols.**, Bobyn y cols.', Engh y cols.* y
Archibald y Freeman ‘¢ utilizando como control el fémur no

protetizado.

Los trabajos que han aparecido hasta el momento,
describen la DMO alrededor de la prétesis, algunos buscan
la relacién de las variaciones con el tiempo de evolucién,
pero ninguno de ellos la relaciona con el estado clinico

del paciente.

En este trabajo se ha efectuado un estudio de 1la
variacion de la DMO con el tiempo, comprobando que existe
una disminucién importante de la misma en los primeros
meses después de la intervencidén. Cuando se efectda un
andlisis de la correlacién existente con el tiempo de
evolucién, observamos que esta es baja ( r = 0.20077 ) y

estadisticamente no significativa.

En 1991 McCarthy y cols.' estudia 28 pacientes con
protetizacién unilateral, midiendo la DMO en la 2zona del
trocdnter menor y 4.8 cms distalmente en la cortical
medial, lo que corresponderia a las dreas 7 y 5 de nuestro
trabajo. A 1los 3 afios de evolucién, encuentra unos
descensos medios de la DMO en trocédnter menor del 40 % .
4.8 cms distalmente, la pérdida es del 28 % . Entre los 7
y 14 anos de protetizacidén, las variaciones comprenden un
descenso de un 40 % en la zona proximal y un 49 % distal,
con lo que concluye que la pérdida progresa en direccién
proximal-distal. Tras los 14 afos de 1la cirugia 1las
pérdidas pueden llegar al 50 % .
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Nuestra casuistica muestra descensos medios del 23 %
en la zona del trocdnter menor y en pacientes con menos de
3 afos de evolucién, no existiendo variacién respecto a la

zona 5, con unas pérdidas del 22 % .

Kilgus y cols.'*® estudiando 72 caderas, obtienen unos
resultados similares, con descensos medios del 34.8 % en

o

trocédnter menor y entre el 20 - 25 % a 6 centimetros en
direccién distal.

Para Bobyn y cols.® experimentando con perros,
determina unas pérdidas alrededor del vastago durante los
primeros afios, que se sitdan entre el 5 - 15 % . El autor
introduce un nuevo concepto, diferenciando los véastagos
rigidos de los flexibles, hallando descensos medios de DMO

del 50 % en los primeros y del 20 % en los segundos a los
tres afnos.

Engh y cols.’®? publican en 1992 descensos medios entre
el 7 - 52 % , situando las mayores pérdidas en la regién
del trocdanter mayor, correspondiente a la 1 de nuestro
estudio. Coincidimos con estos autores, ya que nosostros
obtenemos pérdidas medias del 21 % , dque son méas

importantes en la zona 1. Farrel y cols.”* mediante un

densitémetro de triple fotdn encuentra descensos entre el
16 y 69 % .

Kiratli y cols.*’, miden la DMO alrededor del véstago
a 12 pacientes, a los 3, 6 y 12 meses después de la
intervencién, destacando 1la existencia de descensos
importantes durante 1los primeros 6 meses, para pasar

después a una fase de meseta hasta el afio, cifrando aqui
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pérdidas del 25-30 % .

Archibald y Freeman **¢ estudian la DMO perivéstago en
dos grupos de pacientes con protetizacién unilateral de
cadera, divididos seguin el tipo de anclaje biolégico en:
Press Fit o Hidroxiapatita. Estos autores observan descenos
de la DMO mayores en la zona proximal, mds acusados en los
pacientes del grupo Press Fit. Concluyen: que la DEXA
constituye un método Gtil para demostrar los cambios 6seos
alrededor del componente femoral.

En nuestro trabajo, también hemos determinado la DMO
en columna lumbar, encontrando una correlacidén positiva con
la variacién de la DMO perivastago, no asi con la variacién
periacetabular. En el primer caso, se observa que los
pacientes con menor DMO en L2-L4, son también los que
pierden mas DMO alrededor del vastago.

Ninguno de 1los trabajos mencionados refiere 1la
variacién periacetabular. Nosotros encontramos descensos
medios del 21 % , con pérdidas mayores en la zona 8 (baja),
y menores, incluso gananacia de DMO en la zona 10 (alta).
Aqui como en el vdstago, tampoco existe ninguna correlacién
estadisticamente significativa con el tiempo de
protetizacién.

Esto nos hace suponer que existen otros muchos
factores individuales que hacen variar la DMO
periprotésica, como 1la patologia inical, 1la actividad

fisica, dieta, sexo, edad del paciente, etc., factores que
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precisan futuras investigaciones. Creemos que tendria valor
observar las variaciones de la DMOP en el tiempo, pero

individualmente.

Cuando hemos estudiado la relacién entre la variacidn
de la DMO y el estado clinico, ya sea con la valoracién
global segin Merle D’Aubigné, o estudiando tan sdélo el
dolor, no encontramos diferencias significativas entre los
distintos grupos. Asi observamos pacientes con pérdidas de
DMO importantes y un excelente resultado clinico y a 1la
inversa, pérdidas escasas con resultados clinicos regulares
o malos.

Al igual que sefialdbamos en el apartado anterior, el
estudio individual seriado de las variaciones de la DMO nos
puede dar resultados que nos permita correlacionarla con el
estado clinico del paciente protetizado.

Por tanto, no podemos a partir de nuestros datos
establecer patrones densitométricos, relacionados con el

estado clinico del paciente ni con el tiempo de evolucién.

Finalmente se ha intentado establecer 1la relacién
existente entre los patrones de esclerosis y variacién de

la DMOP (ganancia), no encontrandose ninguna
estadisticamente significativa.
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1 - La Densitometria Foténica Dual con fuente de Rayos X
(DEXA), ha demostrado una gran precisién para la medicidn

de la DMO periprotésica, con un coeficiente de variacién
entre 1.08 - 2.20 % .

2 - De los 19 pardmetros radioldgicos estudiados, tan sélo
los 3 siguientes, se relacionan con estado clinico del

paciente (dolor).

. Angulo acetabular. La horizontalizacién del acetdbulo

protésico predispone a la presencia de dolor.

. Esclerosis-Osteolisis perivastago. La presencia de

osteolisis perivdstago, se relaciona con la aparicién de

dolor y a la inversa.

. Osificaciones heterotopicas. la presencia de
osisficaciones heterotépicas grado 3 de Brooker, aumenta de

forma significativa el dolor.

3 - Se observa en la mayoria de ocasiones, un descenso de
la DMO periprotésica respecto las mismas zonas del fémur y
acetdbulo contralateral.

La variacién observada no presenta ninguna correlacidn
estadisticamente significativa con el tiempo de

protetizacién.
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4 - La variacién de la DMO periprotésica, no guarda
ninguna relacién estadisticamente significativa con el
estado clinico del paciente ( Dolor, Movilidad, Marcha )
segin el test de Merle D‘Aubigné.

5 - Segin nuestro estudio, no se puede establecer el
pronéstico de vida de la PTCNC a partir de 1la DMO
periprotésica, ya que ésta no se relaciona con el estado

clinico del paciente, ni con el tiempo de protetizacién.

6 -~ No existe relacién del patrén radioldgico de

esclerosis con la variacién de la DMOP.

7 - Se observa que existe correlacién entre la variacién
de la DMO perivastago y la DMO en L2-L4. Vemos que una
parte de la variacién de la DMO, varia en paralelo con la
variacién en L2-L4. Ello indica que los pacientes con una
menor DMO en columna lumbar, son también los que presentan
descensos periprotésicos mds importantes en fémur. Esto no

ocurre cuando se estudia el acetdabulo.
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Conclusiones

8 - La DEXA, a pesar de ser un nétodo preciso para la
medicién de la DMO periportésica, no es util por si misma
para estudiar la evolucién de la prétesis de cadera y
efectuar un pronéstico de vida de la misma.

Se trata de un método complementario a la clinica, (el
mds importante), a 1la radiologia convencional y a 1la

gamagrafia.
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Anexo 1
Base de datos

Estructura de la base de datos: C:ORDTEEVO.dbf

Nimero de registros : 50
Fecha de tltima actualizacién : 28-02-93
Campo Nombre Tipo Ancho Dec
1 HISTORIA Numérico 6
2 NOM Cardacter 30
3 SEXE Cardacter 1
4 EDAT Numérico 2
5 PROFPREO Caracter 10
6 ANPAPREO Numérico 2
7 COSTAT Caracter 1
8 DOLOPREO Numérico 3 1
9 MARCPREO Numérico 3 1
10 MOVIPREO Numérico 3 1
11 MERTOTPR Numérico 4 2
12 CAPFUNPR Numérico 3 1
13 ROSSERPR Numérico 5 3
14 DIAGNOS Numérico 3 1
15 COMPEROQ Numérico 1
16 COMPEROA Numérico 1
17 COMPOSLO Nunmérico 3
18 COMPOSGE Nunmérico 2
19 PES Numérico 2
20 TALLA Numérico 3
21 EVOLUCIO Nunérico 3
22 PROFPOST Caracter 10
23 ALCOPOST Nunérico 3 1
24 TABAPOST Nunérico 3 1
25 CAFEPOST Numérico 1
26 ANPAPOST Numérico 2
27 CORTIC Cardcter 1
28 DOLOPOST Numérico 3 1
29 MARCPOST Numérico 3 1
30 MOVIPOST Numérico 3 1
31 MERTOTPO Nunérico 4 2
32 DISMETRI Numérico 4 2
33 TRENDELE Cardcter 1
34 CAPFUNPO Numérico 3 1
35 ROSSERPO Numérico 5 3
36 A1POS Numérico 2
37 AI1RE Nunmérico 2
38 A1DIF Numérico 3
39 A28 Numérico 3
40 A29 Numérico 3
41 A210 Numérico 3
42 A2TOT Numérico 3
43 A3POS Numérico 2
44 A3RE Numérico 2
45 A3DIF Nunérico 3
46 AA4POS Numérico 1
47 A4RE Numérico 1
48 AA4DIF Numérico 2
49 A58 Numérico 3
50 AS59 Numérico 3
51 Ab510 Nunérico 3
52 A6POS Numérico 2
53 A6RE Numérico 2
54 A6DIF Numérico 3
55 Numérico 2

A7P0OS
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56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115

A7RE
A7DIF
A8POS
ABRE
ABDIF
A9
Al10POS
AlORE
AlODIF
Fl

F21
F22
F23
F24
F25
F26
F27
F2TOT
F3POSV
F3REV
F3DIFV
F3POSP
F3REP
FEDIFP
F4POS
F4RE
F4DIF
F5
F6POS
F6RE
F6DIF
F7P0S
F7RE
F8POS
F8RE
F8DIF
Fo1
F92
Fo3
Fo4
F95
Fo6
Fao7
COAR1
COARVOSS
FEMUR
TIPUS
EDATRE
DENSI1
DENSI2
DENSI3
DENSI4
DENSI5
DENSI6
DENSI?7
DENSIS8
DENSI9
DENSI10
DIFDENTO
DIFDENCO

Numérico
Numérico
Nunmérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Cardacter
Numérico
Numérico
Nunmérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Nunmérico
Nunérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Caracter
Numérico
Numérico
Nunmérico
Caréacter
Cardcter
Numérico
Nunmérico
Nunmérico
Numérico
Numérico
Numérico
Nunérico
Numérico
Numnérico
Numérico
Nunérico
Nunérico
Caracter
Cardcter
Nunérico
Numérico
Nunérico
Nunérico
Nunérico
Numérico
Nunmérico
Numérico
Numérico
Nunérico
Nunérico
Nunérico
Nunmérico
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116 DIFDENFE
117 WARDSEDA
118 DENSIT1
119 DENSIT2
120 DENSIT3
121 DENSIT4
122 DENSITS
123 DENSIT6
124 DENSIT?
125 DENSITS
126 DENSITO
127 DENSIT1O0
128 L2L4EDAD
* Total *

Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico
Numérico

acawuooUuToooounLw

w
o o)

228

WWWWWWwWWwWwW

Anexo 1
Base de datos



MESES HISTORIA EDAD

289223
138312
290232
234491
217774
286040
205332
4476
282378
233348
266533
108355
251175
26551
32300
21097
216221
217655
93084
176468
233126
83293
8100
139155
13752
132814
229345
11863
214560
19648
134730
207975
94027
56139
211441
149409
69299
204276
205540
25499
190634
184738
176312
177266
120642
166177
36562
98108
155348
93482

63
61
56
59
64
58
59
62
51
58
56
63
59
62
50
50
58
54
59
61
41
42
63
64
62
62
62
63
67
62
58
62
58
61
64
54
55
57
64
50
61
62
60
42
59
61
62
59
63
61

DMO1

~56
~-20
-55
-25
-31
-22
~64
~19
-58
-39
-36
-40
-37
-37
-17
~-11
-12
-49

~72

68

48
-11

27
-53
-30
-26
-34
~42
-22
-45
-62
-20
-42
-73

-31

23
~29
-55
-19

-7
-51
-14
-68
145
-19
=35
-49
-30

DMO2

~20
-46
~47
-32
-42
-44
-45

19
-33
-55
-40
-~47
-37
=23
-35
-25

-4
~31

20
-~46

~74

22
~44
=37
-53
-39
-28
~35
~66
-23
-62
=25
-86

-60
-11
-24
~40

-26
-19
-31
-57

58

-49

-21
-28
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Anexo 2
Valores densitométricos

DMO3 DMO4 DMO5 DMO6 DMO7

-18
-31
~-42
-21
-24
~47
-32
6
-12
-42
-22
-43
~15
-23
-25
-18
7
-37
11
-24
9
-28
19
6
-36
-22
-32
~-25
~48
-26
-40
-22
~51
14
-67
-5
-23
-8
-11
-12
8
-14
-33
-31
-38
25
-12
-4
-30
-29

=51
-14
-33
-18
-11
-17
-21
~21
~19
-16
-21
-8
1l
-7
-30
-6
-1
-2
-10
-9
23
-1
1
11
-18
-22
0
-18
15
-9
-33
-8
-30
10
-25
0
-31
3
-2
24
0
-5
0
-6
-23
18
17
2
~15
-30

-47
-19
-34
-22
-26
-12
=33
-33
-23
-35
-43
10
8
-7
=49
9
-18
-20
-22
=15
19
-10
-25
~-14
~34
~-24
4
-26
-10
-7
~34
-20
~28
-4
-~31
~-15
~49
0
~24
-7
-6
~27
12
~13
~41
37
20
~-17
=15
-37

-14
-36
-32
-32
-29
-37
=55
-26
-36
-46
=53
-11
~30
0
-47
6

2
-44
~-12
=21
-6
-28
-8
=17
~39
~-48
-44
=55
-41
-36
~-64
-28
-56
-18
-64
=21
~-56
-7
=35
-31
=16
~36
-16
=26
-51
33
0
-17
-22

-45
-8
-37
=23
-30
-22
-61
-24
~54
~-38
-63
-7
-48
27
-58
2
21
-3
28
-7
-19
0
13
47
~-40
-71
-63
-66
24
-56
-82
-24
-30
-67
-71
~-27
=51
20
-55
-12
0
-43
=33
-10
~-47
76
-6
~20
-26
33



IRNCAY Z
Valores densitométricos

MESES HISTORIA EDAD DMO1 DMO2 DMO3 DMO4 DMO5 DMO6 DMO7
g/cm2

4 289223 63 0.425 1.601 1.979 1.179 1.299 1.863 1.20

5 138312 61 0.462 1.249 1.803 2.143 2.243 1.310 .986

5 290232 56 0.450 1.041 1.360 1.550 1.453 1.594 1.05

5 234491 59 0.707 1.414 1.747 1.991 2.113 1.711 1.40

6 217774 64 0.561 0.888 1.606 1.921 1.789 1.374 .815

6 286040 58 0.385 0.979 1.352 1.578 1.615 1.082 1.30
13 205332 59 0.307 1.064 1.781 1.935 1.755 1.134 .797
15 4476 62 0.450 1.694 1.801 1.445 1.226 1.058 .778
16 282378 51 0.566 1.657 2.610 2.395 2.167 1.758 1.14
17 233348 58 0.467 0.642 1.147 1.601 1.179 0.956 .757
18 266533 56 0.637 1.216 1.640 1.899 1.452 1.131 .738
24 108355 63 0.387 1.042 1.305 1.934 2.509 1.643 1.22
27 251175 59 0.572 1.174 2.005 2.290 2.255 1.612 .911
27 26551 62 0.320 0.822 1.287 1.805 1.893 1.985 1.73
32 32300 50 0.601 1.365 1.669 1.702 1.398 1.165 .777
33 21097 50 0.710 1.447 1.785 2.100 2.057 1.770 1.50
34 216221 58 0.982 2.271 2.875 2.794 2.332 2.407 2.39
36 217655 54 0.303 0.926 1.365 2.043 1.667 0.874 1.23
36 93084 59 0.684 2.174 2.407 1.960 1.668 1.675 1.85
37 176468 61 0.230 1.058 1.847 2.063 2.013 1.721 1.25
37 233126 41 0.908 1.277 2.190 2.419 2.367 1.707 .972
39 83293 42 0.674 0.439 1.428 1.911 1.570 1.121 1.04

46 8100 63 0.851 2.407 2.658 2.461 1.971 2.118 1.89
46 139155 64 0.661 1.570 2.330 2.507 2.198 1.286 1.26
50 13752 62 0.357 0.952 1.245 1.685 1.520 1.145 1.10

50 132814 62 0.659 1.284 1.866 1.706 1.624 1.007 .568
51 229345 62 0.403 0.841 1.198 1.602 1.624 0.821 .520
51 11863 63 0.490 1.089 1.834 1.991 1.766 0.968 .530
51 214560 67 0.506 1.347 1.303 2.510 2.029 1.221 1.79
60 19648 62 0.836 1.530 1.880 2.386 2.197 1.438 .761
60 134730 58 0.379 0.627 1.468 1.759 1.538 0.735 .276
61 207975 62 0.318 1.497 2.102 2.231 1.884 1.528 1.43
61 94027 58 0.704 0.571 1.028 1.536 1.577 0.860 .788
63 56139 61 0.297 1.114 1.358 1.854 1.709 1.307 .354
63 211441 64 0.203 0.249 0.649 1.450 0.945 0.553 .303
63 1494409 54 0.677 1.766 2.421 2.608 2.217 1.611 1.29
65 69299 55 0.585 0.647 1.451 1.416 1.038 0.825 .713
66 204276 57 1.414 2.076 2.369 2.746 2.494 2.243 1.58
66 205540 64 0.557 1.468 1.757 2.079 1.635 1.289 .642
74 25499 50 0.198 0.683 1.168 1.925 1.300 0.825 .628
75 190634 61 0.832 1.989 2.534 2.254 2.267 1.849 1.49
79 184738 62 0.730 1.256 1.987 2.121 1.600 1.213 .889
84 176312 60 0.497 1.578 1.739 2.285 2.517 1.825 1.40
87 177266 42 0.503 1.269 1.564 2.094 1.706 1.348 1.18
89 120642 59 0.189 0.582 1.213 1.448 1.038 0.933 .804
92 166177 61 1.943 2.681 3.309 2.784 3.162 2.880 2.75
96 36562 62 0.476 1.821 2.162 2.420 2.171 1.888 1.52
98 98108 59 0.478 0.955 2.238 2.550 1.933 1.691 1.44
99 155348 63 0.470 1.246 1.428 1.601 1.656 1.500 1.07
120 93482 61 0.665 1.206 1.485 1.569 1.437 1.267 1.56
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