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Resultados 

4 3 . m s m T A T O S w M s r r e M i T M c m 

4 J . 1. ESTUDIO DE P E E a S I O N DE MEDIOOMES DE DM© 
PEMRTOTESICA (DMOP) 

4.3.1.1. ISTODIO m WITRO 

Se han efectuado 1© exploraciones densito«étricas 
seriadas a nuestro espécimen (Fig. 4.26), realizando 
«ediciones de densidad mineral ósea, exgresada en g/c«^ de 
hidroxiapatita, en las 7 áreas de interés que rodean al 
vastago de la prótesis siguiendo los patrones de Gnoen y 

Fig. 4.26 Densitometría del espécimen 
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Resultados 

4.3.1.2. ESTUDIO IN VIVO 

Con la misma metodología, se han realizado 
exploraciones a 6 pacientes portadores de prótesis de 
cadera, repitiendo tres veces el estudio. Los resultados 
son superponibles al estudio in vitro. Aquí además se ha 
efectuado el estudio periacetabular. 

Los resultados de las mediciones han sido agrupados 
según el método de análisis en: A) análisis automático y B) 
análisis manual. La precisión ha sido expresada en forma de 
Coeficientes de variación según la siguiente fórmula: 

% CV = 1 OS / 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 Variación Promedio A: 
Coeficiente de Variación Promedio B: 

(*) La gran variabilidad de los resultados en esta área 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 
cálculo alterado de la atenuación debida a los tejidos 
blandos en el programa automático. 
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Resultados 

4.3.2. RESULTADOS DENSITOMETRICOS PERIPROTESICOS 

Se ha medido la DM0 periprotésica (Anexo 2) y de la 
cadera contralateral, tanto en cotilo como en vastago, y es 
por ello que los resultados los dividimos en dos grupos. 

4.3.2.1. VASTAGO 

1 . CORRELACIÓN DE LA VARIACIÓN DE LA DM0 PERIVASTAGO CON 
EL TIEMPO DE PROTETIZACION 

La DMOP en el vastago femoral, generalmente disminuye 
tras la colocación de la prótesis. En nuestra serie se 
observa una variación desde valores positivos (5 casos) con 
un máximo de 56 % , a valores negativos (44), con pérdidas 
hasta el 60 % . 

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

Zonas % variación 

1 -25 
2 -29 
3 -20 
4 - 9 
5 -17 
6 -29 
7 -23 

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

n' casos evolución 
oeses área 1 

variación üH( 
área 4 

) 
área 7 área 1 

DHO qr/á' 
área 4 área 7 

12 0 - 24 -39 - 21 - 34 0.484 1.798 1.015 

12 25 - 48 - 8 - 2 0 0.625 2.171 1.399 

15 49 - 72 - 32 -11 - 44 0.559 1.971 0.843 

11 > 72 - 18 - 2 - 8 0.635 2.096 1.339 

50 - 25 - 9 - 22 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 correlación entre la 
variación de la DMOP y la evolución desde la protetización, 
se observa una gran dispersión de datos para un tiempo 
determinado (Fig. 4.27). 
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Resultados 

Hemos estudiado la correlación existente entre la 
variación de la DM0 (variable dependiente) y el tiempo de 
protetización en meses (variable independiente), con los 
siguientes resultados: 

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

Por tanto aún habiendo una correlación positiva (Figs. 
4.28 y 4.29) entre la variación de la DMO y la evolución, 
(coeficiente de correlación r = 0.20077) posiblemente no 
exista una conexión causal entre las dos variables, ya que 
una vez realizado el estudio estadístico, encontramos una 
P = 0.1621 que indica que la correlación no es 
estadísticamente significativa. 

Esto puede ser debido a que la variación de la DMOP, 
está influenciada por muchos factores como: dieta, sexo, 
actividad física, etc., y no tan solo la evolución. 

* * * * H D L T I P L E R E G R E S S I O N * * * * 

Equation NuBber 1 Dependent Variable.. DIFDEHFE SPSS/PC+ 

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

Multiple R .20077 
R Square .04031 
Adjusted R Square .02031 
Standard Error 19.38193 

Analysis of Variance 
DF SUB of Squares Mean 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 
correlación estadísticamente significativa con el tiempo de 
protetización. 
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Fig. 4.28 Correlación DMO perivástago - Evolución 
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Resultados 

VARIACIÓN DMO P E R I V Á S T A G O P O R Z O N A S 

-100 

-40 H 

-60-

-80-

4 14 24 34 44 54 64 74 84 94 104114 
M E S E S 

-^ZONA 1 — Z O N A 4 -^ZONA 7 

Fig. 4.29 Correlación DMOP por zonas - Evolución 
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Resultados 

2 . RELACIÓN DE LA VARIACIÓN DE LA DMO PERIVASTAGO CON EL 
DOLOR 

Aquí, al igual que en el estudio radiológico, se 
divide a los pacientes en dos grupos según el grado de 
dolor: los asintomáticos (Merle D'Aubigné = 6) y el grupo 
con dolor (Merle D'Aubigné <= 5). 

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

En la distribución observamos que el 69 % de los 
pacientes sintomáticos, se sitúan en el grupo de variación 
de DMO <= -20% . En los pacientes asintomáticos, también 
existe una mayor concentración en el grupo de mayor pérdida 
de DMO, con un 55.6 % . 

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

X̂" 0.87047 
gl 1 
P > 0.1 

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

DOLOR 

VARIACIÓN DHO { I ) 
Count 

Row Pct 
Col Pct 
Ad] Res <= -20 > -20 

Row 
Total 

<= 5 22 
68.81 
68.81 

.9 

10 
31.31 
55.61 

-.9 

32 
64.0Í 

> 6 10 
55.61 
31.31 

-.9 

8 
44.41 
44.41 

.9 

18 
36.01 

ColUM 32 18 50 
Total 64.01 36.01 100.01 

Chi-Sguare 

Pearson 

Value 

.87047 

DF Significance 

.35083 

170 



Resultados 

CETIR, m£m i » f i i T a € T O « » • 

Fig, 4.30 Doler 5, Ma€ 60, Evolucién 66 m., DMQP +3 % 

Fig. 4,31 ©olor 5, lda€ 61, Evolucién 63 m., DMOP -6§ % 
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Resultados 

3 . RELACIÓN DE LA VARIACIÓN DE LA DMO PERIVÁSTAGO CON LA 
VALORACIÓN TOTAL SEGÚN MERLE D'AUBIGNE 

Se estudia la relación entre la variación de la DMOP 
y el estado clínico del enfermo según la suma de la 
valoración de Merle D'Aubigné. Para ello hemos dividido a 
los pacientes dos grupos según su estado clínico, uno que 
comprende a los que están situados por debajo de 15 y el 
otro los que presentan una cotación => 15. 

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

El análisis estadístico muestra que la diferencia 
observada entre los dos grupos no es significativa. 
X̂' 0.57255 

1 
p > 0.1 

VARIACIÓN DHO ( I ) 

HERLE 
D'ADBIGNE 

Count 
Row Pet 
Col Pet Row 
Adj Res <= -20 > -20 Total 

< 15 16 7 23 
69.61 30.41 46.01 
50.01 38.9^ 

.8 - .8 

>= 15 16 11 27 
59.31 40.71 54.0% 
50.01 61. n 

- . 8 .8 

Colunn 32 18 50 
Total 64.01 36.01 100.01 

Chi-Square 

Pearson 

Value DF 

.57255 1 

Significance 

.44925 
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Eesttltados 

« r i - a v a r i a s ' ' • ' 

,í̂ ' . 1 ...ji mtes con 
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••.<C- . > . . is \ -. .33). 

lición 96 ra., DMOP o 

^ ñ l C o 16, Edad 63, Evolución 99, DMOP -25 % 
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Resultados 

4 . RELACIÓN DE LA VARIACIÓN DE LA DMOP CON EL PATRON DE 
ESCLEROSIS RADIOLOGICA PERIVÁSTAGO 

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 áreas, y otro donde se sitúan los 
pacientes con una DMOP menor a 1.5 gr/cm^. 

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

En al análisis estadístico, observamos que la 
distribución no es significativa, con ello podemos afirmar 
que: los pacientes con esclerosis perivástago, no tienen 
una mayor DMO. 

gl 
p 

0.056593 
1 

> 0.5 

DHO 

Count 1 ESCLEROSIS 
Row Pet 
Col Pet Row 

1 RESTO Total 

< 1.5 19 12 31 
61.31 38.74 62.04 
63.31 60.01 

>= 1.5 11 8 19 
67.91 42.14 38.04 
36.71 40.04 

ColuM 30 20 50 
Total 60.01 40.04 100.04 

Chi-Square Value DF Significance 

Pearson .0565930 .9 
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Resultados 

Taaiabién se puede afirmar que esclerosis 
periprotésica, no iaplica aunento de DMOP respect© el fémur 
contralateral coao muestran la radiolgía y densitometria 
siguientes, pertenecientes a un «ismo paciente (Figs. 4.34 

Fig 4.34 
Esclerosis 

DMOP -19 % 
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Resultados 

5 . CORRELACIÓN DE LA VARIACIÓN DE LA DMO PERIVÁSTAGO CON 
LA DMO DE COLUMNA LUMBAR (L2-L4) 

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

La representación gráfica de la correlación (Fig. 
4.36), muestra una importante dispersión de pacientes, con 
los resultados siguientes: 

r = 0-36282 
r= = 0.13164 
t = 2.70301 
P < 0.01 eo 

VARIACIÓN DÚO PERITASTAGO 

40 -

SO 

-eo 

-40 

- eo 

-80 -1_ - I L 

O 30 40 eo 80 100 ISO 140 l e o ISO 
DÚO I2L4 

Fig. 4.36 
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Resultados 

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

Por tanto podemos afirmar que: una parte de la 
variación de la DMO perivástago femoral, varía en paralelo 
con la variación de la DMO en L2-L4; ya que no es verosímil 
que la variación periprotésica tenga su origen en la 
variación de la DMO en columna lumbar. Aquí los términos 
independiente y dependiente se han situado de forma 
arbitraria. 

* * * * M U L T I P L E R E G R E S S I O H * * * * 

Equation Muuber 1 Dependent Variable.. DIFDEHFE SPSS/PC+ 

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

Multiple R .36282 
R Square .13164 
Adjusted R Square .11355 
Standard Error 18.43661 

Analysis of Variance 
DF Sui 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. ACETÁBULO 

1 . CORRELACIÓN DE LA VARIACIÓN DE LA DM0 PERIACETABULAR 
CON EL TIEMPO DE PROTETIZACION 

Aquí, como en el vastago se observa que la DM0 
periacetabular, generalmente disminuye tras la colocación 
del componente protésico. En nuestro estudio hemos 
encontrado una disminución media de - 21% con un rango 
comprendido entre -56% a + 82% . 

El valor medio de variación de DM0 por zona es de: 

zonas % variación 
8 - 28 
9 - 25 
10 + 2 

esta variación por zonas, creemos que como en el vastago, 
se deberla a la distribución de fuerzas existente en el 
anclaje cotiloideo. Si agrupamos a los pacientes en 
intervalos de tiempo, obtenemos los resultados que se 
expresan en la tabla 4.2. 

n' casos evolución 
aeses área 8 

variación DHí 
área 9 

) 
área 10 área 8 

DHO gr/CB^ 
área 9 área 10 

12 0 - 2 4 - 3 4 - 41 - 2 0.863 0.897 1.496 

12 2 5 - 4 8 - 1 7 - 26 + 8 0.866 0.875 1.431 

15 4 9 - 7 2 - 2 9 - 8 + 17 0.977 1.205 1.518 

11 > 72 - 30 - 29 - 22 0.960 1.012 1.532 

50 - 28 - 25 + 2 0.916 0.997 1.494 

Tabla 4.2 
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Resultados 

r = 0.01445 
r"" = 0.00021 
t = 0-10012 
P > 0-5 

El análisis de los resultados nos muestra que no 
existe ningún tipo de correlación entre las dos variables, 
(coeficiente de correlación r = 0.00021) 

* * * * H D L T I P L E R E G R E S S I O N * * * * 

Equation Nuaber 1 Dependent Variable.. DIFDEHCO SPSS/PC+ 

Variable(s) Entered on Step Nuaber 
1.. EVOLÜCIO 

Multiple R .01445 
R Square .00021 
Adjusted R Square -.02062 
Standard Error 29.23508 

Analysis of Variance 
DF Sui of Squares Mean Square 

Regression 1 8.56527 8.56527 
Residual 48 41025.11473 854.68989 

F = .01002 Siqnif F = .9207 
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Cuando se efectúa el estudio de la correlación 
exsitente entre la variación de la DMO periacetabular 
(variable dependiente) y el tiempo de protetización en 
meses (variable independiente), observamos como en el 
estudio del vastago, que existe una gran dispesión de los 
datos (Fig. 4.37), con los siguiente resultados: 



Resultados 

100 VARIACIÓN DMO PERIACETABULAR 

-SO 

-60 

Fig. 4.37 Correlación DMO periacetabular - Evolución 
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Resultados 

VARIACIÓN DMO P E R I A C E T A B U L A R POR ZON 

200 

150-

100-

5C-
50-
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-50-
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5tí 

I I I T I ! ¡ ^ i \ ] r 
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Fig. 4.38 Correlación DMO periacetabular por zonas 

Evolución 
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Resultados similares se obtienen cuando estudiamos la 

correlación por zonas de interés (Fig. 3.38). 



Resultados 

2 . RELACIÓN DE LA VARIACIÓN DE LA DMO PERIACETABULAR CON 
EL DOLOR 

Igual que en el vastago, hemos dividido a los 
pacientes en dos grupos; sintomáticos y asintomáticos. Se 
investiga si la distribución de los pacientes según el 
dolor, difiere al estudiar la variación de la DMOP. 

En la distribución encontramos que de 32 pacientes 
sintomáticos, el 46.9 % , tienen una variación de DMO <= -
20 % , proporción ligeramente inferior a la encontrada en 
el grupo asintomático 61.1 % . 

El análisis estadístico indica que los pacientes con 
y sin dolor, se comportan igual respecto a la variación de 
la DMO, no existiendo diferencias significativas. 

X= 0.93539 
gl 1 
P > 0.1 

VARIACIOH DHO ( I ) 

DOLOR 

Comit 
Row Pet 
Col Pet 
Mj Res <= -20 > -20 

<= 5 15 17 
46.91 53.1% 
57.71 70.81 
-1,0 1.0 

6 11 7 
61.11 38.9% 
42.31 29,2% 

1,0 -1,0 

ColuBii 26 24 

Row 
Total 

32 
64.0% 

18 
36.0% 

50 
Total 52.0% 48.0% 100.0% 

Chi-Square Value DF Significance 

Pearson .93539 .33347 
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Äesmltados 

La diferencia de DMO periaeetabular no influye en el 
dolor que presenta el paciente (Fifs. 4.39 y 4.40) 

Fig. 4.39 Dc^ 59, Evolución 66 a., DMO -24 % 

Fig. 4.40 Dolor i, Idad 61, Evolucién 57 a., DIO +20 % 
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Resultados 

3 . RELACIÓN DE LA VARIACIÓN DE LA DM0 PERIACETABULAR CON 
LA VALORACIÓN TOTAL DE MERLE D'AÜBIGNE 

Se ha estudiado la existencia de alguna relación entre 
la variación de la DMO, con el estado clínico global del 
paciente. 

Observamos que el mayor acumulo de pacientes 
sintomáticos se encuentra con variaciones de la DMO > -20, 
14 de 23 pacientes (61 %) ; mientras que en el grupo de 
asintomáticos, el 63 % presenta una variación <= -20 . 

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

X̂ ' 2.82629 
gl 1 
P > 0.05 

VARIACIÓN DHO ( I ) 

HERLE 
D'ADBIGHE 
TOTAL 

Count 
Row Pet 
Col Pet 
Adj Res <= -20 > -20 

<= 5 9 14 
39.11 60.91 
34.61 58.31 
-1.7 1.7 

6 17 10 
63.01 37.0% 
65.41 41.71 

1.7 -1.7 

Colimn 26 24 

Row 
Total 

23 
46.01 

27 
54.01 

Total 52.( 
50 

48.01 100.01 

Chi-Square 

Pearson 

Value 

2.82629 

DF 

1 

Significance 

.09273 
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Resultados 

La diferencia de DMO periacetabular, no influye en el 
estado clínico del paciente (Fifs. 4.41 y 4.42). 

Fig. 4. ^., umm -39 % 

c iT iR. mam mBimmM №. 

Fig. 4.42 Clínica 14, Idad 62, Evolución 79, DHOP -18 % 
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Resultados 

4 . RELACIÓN DE LA VARIACIÓN DE LA DMOP CON EL PATRON DE 
ESCLEROSIS RADIOLOGICA PERIACETABULAR 

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

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

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

X̂* 2.008928 
gl 1 
P > 0.05 

DHO 

Count 1 ESCLEROSIS 
Row Pet 
Col Pet Row 

1 RESTO Total 

< 1.5 27 15 42 
64.31 35.71 84.01 
90.01 75.01 

>= 1.5 3 5 8 
37.51 62.51 16.01 
10.01 25.0t 

ColUM 30 20 50 
Total 60.01 40.01 100.0% 

Chi-Square Value DF Significance 

Pearson 2.008928 .09 
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Resultados 

Esclerosis periacetabular, no indica aumento de la BMO 
coao se observa en la radiología y densitometría de un 
mismo paciente (Figs. 4.43 y 4.44) 

Fig. 4.44 ^ 
DMOP -56 % 

' i 
4 ; •• J 

Fig. 4.43 
Esclerosis 
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Resultados 

5 . CORRELACIÓN DE LA VARIACIÓN DE LA DMO PERIACETABULAR 
CON LA DMO DE COLUMNA LXJHBAR L2-L4 

Estudiamos la correlación entre la variación de la DMO 
periacetabular y la variación de la DMO L2-L4. 

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

r = 0.21973 
= 0.04828 

t = 1.56047 
P > 0-1 100 

80 

80 

40 

SO 

TÁRIáCION DMO PIRI&CIIÁBÜIAB 

-30 

- t o 

-80 
O 20 40 flO 80 100 120 140 160 180 

DÚO L2L4 

Fig. 4.45 Correlación DMOP - DMO L2-L4 
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Resultados 

* * * * M U L T I P L E R E G R E S S I O N * * * * 

Equation Hulber 1 Dependent Variable.. DIFDfflO) SPSS/TCt 

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

Multiple R .21973 
R Square .04828 
Adjusted R Square .02845 
Standard Error 28.52356 

Analysis of Variance 
W Sm of Squares Mean Square 

Regression 1 1981.20001 1981.20001 
Residual 48 39052.47999 813.59333 

F = 2.43512 Signif F = .1252 
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Discusión 

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 
trabajo. 

- Ha sido requisito indespensable que se tratara de 
pacientes con protetización unilateral. No se incluye aquí 
ningún paciente al que se le haya recambiado la prótesis de 
Mittelmeier por otro tipo, ni a ningún paciente al que se 
le han retirado los componentes por alguna complicación. 
Por tanto se presenta una serie sesgada, de la que no se 
pueden obtener conclusiones clínicas extrapolables al resto 
de nuestra casuística, 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 efectúan en las ciencias de 
la salud, la constituye el bajo número de pacientes 
estudiado. 

Justifica no ampliar la serie, la escasez de recursos 
destinados a la sanidad pública y el coste de oportunidad 
de los mismos, que supone que cuando realizamos una 
densitometría a un paciente no podemos efectuarla a otro, 
o 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, radiológicos o densitoitiétricos, con el 
fin de interrelacionarlos entre sí- Este aspecto hace que 
se pierda información, pero es el precio a pagar, para 
obtener resultados estadísticamente significativos. Por 
ello cuando analizamos las diferentes tablas de 
distribución de pacientes, generalmente tan solo vemos 4 
agrupaciones distintas. 
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5.1. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS CLÍNICOS 

Teniendo en cuenta la primera limitación del estudio 
(serie sesgada), nuestros resultados clínicos, de ningún 
modo son comparables a las de otras series o al resto de 
nuestra casuística. Sin embargo los presentamos ya que han 
constituido la base para relacionar la puntuación global ( 
Dolor, Movilidad, Marcha ) según la cotación de Merle 
D'Aubigné y el dolor de forma aislada con los distintos 
parámetros radiológicos y densitométricos. 

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

Distribución según la puntuación global 
< 15 23 pacientes 
>= 15 27 pacientes 

Distribución según el grado de dolor 
<= 5 32 pacientes 

6 18 pacientes (asintomáticos) 

Si consideramos como otros muchos autores, buenos 
resultados, a aquellos pacientes con una puntuación global 
igual o superior a 13 (máximo 18 puntos) y se exluyen los 
casos que presentan menos de 5 puntos en el apartado de 
dolor, tenemos 41 pacientes con una calificación igual o 
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superior a 13; de estos, dos, presentan una grado de dolor 

con una puntuación menor a 5. Así pues la serie está 

constituida por un 78 % de buenos resultados. 

Este porcentaje, se acerca al de otras series (Tabla 

V.I), y es superior al de nuestra casuística total, según 

los datos de una revisión efectuada por Cardona " en 1991. 

AUTOR AÑO № TIPO 

CASOS PRÓTESIS 

EVOLUCIÓN BUEN RESULTADO 

SclMitt y cols.^^^ 1987 275 Schmitt 3.4 a. 94.1 I 

De Prado y Ripoll̂ ^^ 1988 87 Lord 1 - 5 a. 5.6 % 

Hittelmeier y Brill^^ 1988 638 Hittelmeier 1 - 10 a. J.3 I 

Fernández H. y cois.** 1988 54 Hittelmeier 3 - 5 a. 78.0 

Szulc 123 1989 236 Hittelmeier 6.1 a. 82.0 í 

Cabo" 

Cardona" 

1990 143 Hittelmeier 1 - 9 a. 

1991 86 Hittelmeier 1 - 8 a. 

79.7 I 

62.7 I 

Tabla V.I 

Porcentaje de buenos resultados en series de PTCNC 
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5.2. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS RADIOLÓGICOS 

Las prótesis totales de cadera, cementadas o no, 
experimentan a lo largo de su período evolutivo, una serie 
de cambios radiológicos en su propia situación y en las 
estructuras óseas donde están implantadas. 

Cuando valoramos la repercusión clínica que pueden 
tener los cambios radiológicos en las prótesis no 
cementadas, encontramos que existen opiniones muy dispares 
en relación a los mismos. Es por ello que su estudio, lo 
consideramos importante. 

Una vez revisados los pacientes de nuestra serie 
siguiendo el protocolo clínico-radiológico, se ha realizado 
el test de la para investigar si existe alguna relación 
estadísticamente significativa entre los parámetros 
radiológicos y el estado clínico del paciente. 

Se han estudiado 19 parámetros, de los cuales, 10 
pertenecen al acetábulo, 7 al vastago y 2 al conjunto de la 
artroplastia. Hemos encontrado una relación 
estadísticamente significativa tan sólo en 3 de las 19 
variables radiológicas, que son las que se describen a 
continuación. 

Ángulo acetabular. Observamos que la horizontalización 
del acetábulo (ángulo menor a 45 grados), predispone a la 
aparición de dolor. P < 0.01 
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Esclerosis-Osteolisis perivástago. Vemos que la 

presencia de osteolisis periprotésica femoral, se concentra 

en los pacientes con dolor. P < 0.05 

Osificaciones heterotópicas. La presencia de 

osificaciones heterotópicas grado III, se relaciona con la 

aparición de dolor (no tenemos en nuestra serie ningún caso 

tipo IV). P = 0.05. 

1. Ángulo acetabular. 

Viene dado por la medición del ángulo formado por la 

línea biisquiática y la línea tangente a los ángulos 

superoexterno e inferoexterno del cotilo protésico, en una 

proyección anteroposterior de la cadera. La colocación 

óptima del cotilo es de 45 ̂. Hittelmeier recomienda 

que se sitúe entre los 35= - 50^. 

En nuestro estudio tenemos 34 pacientes con una 

iclinación acetabular menor de 45^, de estos una gran 

proporción están situados en el grupo de dolor 81.3 % . 

Revisando la literatura, no hemos encontrado ningún otro 

estudio que avale estos resultados. 

García Címbrelo observa una relación 

estadísticamente significativa (P < 0-001), entre el 

desgaste medio anual mayor de 0.2 mm/año y la colocación 

vertical del acetábulo (mayor de SQs). Cardona y cois."* 

en su estudio de la marcha en pacientes protetizados de 

cadera, encuentran que la verticalización 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 inclinación del tronco y 
disminución de la movilidad de la cadera y rodilla; no 
refiriendo en ningún momento si existe o no relación con el 
dolor. 

2. Esclerosis-Osteolisis perivástago. 

Son criterios de estabilidad la aparición de una 
aposición ósea yuxtaprotésica que se traduce 
radiológicamente 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 
proporción en los pacientes asintomáticos, mientras que la 
osteolisis, se encuentra siempre en los pacientes con 
dolor. 

Nuestros resultados son comparables a los observados 
en estudios como los de Fernández Sabaté y cols.^°, Benito 
y cols.̂ '̂. Otros autores como Cardona en su tesis 
doctoral y Schmitt"^, no obtienen resultados significativos 
cuando relacionan la esclerosis perivástago y el grado de 
dolor. Schmitt observa una mayor frecuencia de casos 
dolorosos en aquellos pacientes que presentan una línea 
radiolúcida mayor de 1 mm., rodeando al vastago. 

No compartimos las observaciones de Engh y cols."^, 
Hungerford y cois."' y Garbayo y cols.^^°. Estos autores 
relacionan la aparición de las líneas de esclerosis con un 
peor resultado clínico. 
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3 . Osificaciones heterotópicas.(OH) 

Siguiendo la clasificación de Brooker y cois."", 

tenemos en nuestro estudio, 14 pacientes con osificaciones 

grado III, de estos el 93 % se sitúan en el grupo de dolor. 

No hemos visto ningún 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 de las complicaciones de las prótesis de cadera con 

cifras más discordantes (Tabla V II), cada autor menciona 

un porcentaje distinto, algunos de ellos, sin hacer 

referencia a la clasificación seguida. 

Trabajos recientes como el de Kreibich y cols.̂ '̂̂ , 

sitúan 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 que revisan 

su casuística, de ellos, Sodeman y cols."^ refieren 

calcificaciones de algún grado en el 67 % de todos los 

implantes. En nuestro país, Braña y cois."* obtienen un 

porcentaje del 74.3 % con un abordaje transglúteo, frente 

al 18 % en un grupo con abordaje externo. Viladot y 

cols."= en una revisión de 200 prótesis refieren la 

aparición de un 30.5 % de casos con OH; cifra similar 

refieren Fernández Martínez y cois.**. 

Fernández Sabaté y cols.*° en un estudio multicéntrico 

realizado en 1985 con la prótesis 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 está presente al estudiar la relación de estas con 

el dolor o estado clínico del paciente. 

Para Hernández y Uruñuela , las OH que aparecen 

tras el implante de una artroplastia de cadera, empeoran el 

resultado a medio y largo plazo. Coinciden con esta opinión 

Rosendahl y cois."', Braña y cois."* y Benito y cois."'. 

Otros Autores como Schmitt y cols.̂ ^̂ , Fernández y 

cols.^° no encuentran diferencias significativas en relación 

al dolor. 

AUTOR AÑO OH % 

Fernández S. y cols.*° 1985 42 

Sodeman y cols."^ 1988 67 

Braña y cois."* 1988 18 - 74 

Fernández 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 Heterotópicas 
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En el resto de parámetros estudiados, no encontramos 
ninguna relación estadísticamente significativa con el 
estado clínico del paciente, ya sea porqué no tienen una 
relación directa, ya por la brevedad de la serie, o por la 
variabilidad y subjetividad en la valoración de las 
exploraciones radiológicas. 

Dubs y cols.^*^ en 1985, no pueden obtener una 
correlación exacta entre resultados subjetivos, examen 
clínico y radiológico. 

Otros autores como Rombouts y cols.^^' afirman que la 
radiología no se correlaciona siempre con los resultados 
clínicos. Sin embargo, considera de importancia algunos 
signos radiológicos, que condicionarían un peor resultado, 
entre ellos destaca un vastago estrecho en relación al 
diámetro diafisario, aspecto que no concuerda con nuestros 
resultados. Otro factor negativo sería la aparición de una 
línea de esclerosis a algunos milímetros alrededor del 
vastago, la osteoporosis difusa de la cortical femoral, o 
una hiperostosis periostal a nivel de la punta del vastago. 

Garbayo y cols-"° en 1988 publican una revisión de 191 
prótesis de cadera no cementadas, e intentan establecer una 
correlación clinicorradiológica, encontrando tan solo 
valores significativos que condicionarían un mal resultado 
en: 

1. la existencia de esclerosis periprotésica (P < 0.001). 
2. esclerosis en la punta del vastago (P < 0.05). 
3. aparición de una rarefacción con pérdida ósea en las 
corticales femorales (P < 0.001). 
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El varo protésico, indican los autores, induciría peores 
resultados, aunque por el bajo número de casos, no se 
practica el análisis estadístico. Nuestro grupo de estudio 
no comparte ninguna de las afirmaciones, ya que los 
resultados son contrarios a los observados por nosostros, 
y además creemos que valorar la rarefacción y pérdida ósea 
de las corticales femorales, con la radiología 
convencional, es aventurado, ya que para que pueda 
objetivarse, es necesaria una pérdida mínima de un tercio 
de la masa ósea "° 

En 1991 Benito y cols.^^' estudian 32 parámetros 
radiológicos en prótesis totales de cadera no cementadas, 
relacionándose tan sólo cuatro con la clínica de forma 
significativa. Coincidimos con los autores en que la 
presencia de un halo osteoporótico entre el vastago y la 
cortical, predispone a la presencia de dolor, con una P < 
0.05. Las 3 variables radiológicas restantes no han sido 
estudiadas en nuestra serie; éstos encuentran una relación 
absoluta y global con la posición del vastago en la 
proyección axial, asi pues destacan que la colocación del 
mismo en posición procurva se relaciona con los buenos 
resultados. También mencionan que la osteoporosis regional 
alrededor del cotilo está relacionada de forma 
significativa con los malos resultados, aspecto con el que 
discrepamos como lo hacen Schmitt y cois que sugieren 
que no existe relación entre la ostoporosis radiológica 
alrededor del cotilo y el pronóstico de vida de la 
prótesis. Sabemos que para objetivar cambios radiológicos, 
se precisa una pérdida mínima de un 30% , además como hemos 
visto, el estudio de la variación de la densidad mineral 
ósea mediante DEXA con una precisión entre el 1-2 %, no 
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detecta ninguna relación con el estado clínico del 
paciente. Otra variable a la que da importancia, es la 
desaparición de los signos degenerativos alrededor del 
cotilo. 
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5.3. D I S C U S I Ó N D E L O S R E S U L T A D O S DENSITOMÉTRICOS 

Hasta la aparición de la densitometria ósea y de la 
tomografía computadorizada cuantitativa, la radiología 
simple ha sido el único método diagnóstico incruento para 
valorar los cambios de la masa ósea. 

Benito y cols."^ en 1990 publican un estudio donde se 
compara la radiología y la densitometria ósea vertebral en 
el diagnóstico d e la osteoporosis,* en él, al valorar 4 
observadores experimentados la misma placa radiográfica, no 
encuentran correlación entre las puntuaciones totales 
asignadas por cada observador a cada uno de los pacientes, 
y el valor obtenido por la densitometria ósea. Esta falta 
de correlación, la justifica el autor, por la distinta 
apreciación de los parámetros radiológicos por parte de los 
distintos observadores. 

Como hemos visto en el anterior apartado, algunos 
autores como Dubs y cois."* y Rombouts y cois."', no 
obtienen ninguna correlación entre los resultados clínicos 
y radiológicos. También se ha visto por parte de distintos 
autores, que no existe acuerdo sobre los parámetros 
radiológicos que nos permitan relacionarlos con él estado 
clínico del paciente y el pronóstico de la prótesis. 

La valoración de la DMO periprotésica a través de 
métodos incruentos como la DEXA, constituye una técnica de 
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reciente aparición, 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 planteó buscar la posible utilidad clínica de 
la medición de la DMO periprotésica, investigando la 
existencia de alguna relación con el estado clínico del 
paciente y la correlación con el tiempo de protetización, 
para poder establecer así el pronóstico de vida de los 
componenetes protésicos. 

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

Se asume, que la variación de la DMO es mínima 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 %, según las regiones que se 
estudien. Lessig y cols."^, obtienen una correlación r = 
0.92 entre la DMO de ambos fémures mediante densitometría 
de doble fotón. 

En base a estos estudios, y con el fin de obtener la 
variación de la DMO en las caderas protetizadas, hemos 
comparado la DMOP con la del fémur contralateral. Esta 
sistemática también ha sido seguida por autores como 
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102 Kiratli Y cols.^°°, Bobyn y cols.̂ °̂ , Engh y colsJ 

Archibald y Freeman utilizando como control el fémur no 

protetizado. 

Los trabajos que han aparecido hasta el momento, 

describen la DM0 alrededor de la prótesis, algunos buscan 

la relación de las variaciones con el tiempo de evolución, 

pero ninguno de ellos la relaciona con el estado clínico 

del paciente. 

En este trabajo se ha efectuado un estudio de la 

variación de la DM0 con el tiempo, comprobando que existe 

una disminución importante de la misma en los primeros 

meses después de la intervención. Cuando se efectúa un 

análisis de la correlación existente con el tiempo de 

evolución, observamos que esta es baja ( r = 0.20077 ) y 

estadísticamente no significativa. 

En 1991 McCarthy y cols.̂ °̂  estudia 28 pacientes con 

protetización unilateral, midiendo la DM0 en la zona del 

trocánter menor y 4.8 cms distalmente en la cortical 

medial, lo que correspondería a las áreas 7 y 5 de nuestro 

trabajo. A los 3 años de evolución, encuentra unos 

descensos medios de la DM0 en trocánter menor del 40 % . 

4.8 cms distalmente, la pérdida es del 28 % . Entre los 7 

y 14 años de protetización, 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 dirección 

proximal-distal. Tras los 14 años de la cirugía las 

pérdidas pueden llegar al 50 % . 
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Nuestra casuística muestra descensos medios del 23 % 

en la zona del trocánter menor y en pacientes con menos de 

3 años de evolución, no existiendo variación 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 

trocánter menor y entre e l 2 0 - 2 5 % a 6 centímetros en 

dirección distal. 

Para Bobyn y cols."^ experimentando con perros, 

determina unas pérdidas alrededor del vastago durante los 

primeros años, que se sitúan entre el 5 - 15 % . El autor 

introduce un nuevo concepto, diferenciando los vastagos 

rígidos de los flexibles, hallando descensos medios de DMO 

del 50 % en los primeros y del 20 % en los segundos a los 

tres años. 

Engh y cols.^°^ publican en 1992 descensos medios entre 

el 7 - 52 % , situando las mayores pérdidas en la región 

del trocánter mayor, correspondiente a la 1 de nuestro 

estudio. Coincidimos con estos autores, ya que nosostros 

obtenemos pérdidas medias del 21 % , que son más 

importantes en la zona 1. Parrei y cols.^"* mediante un 

densitòmetro de triple fotón encuentra descensos entre el 

16 y 69 % . 

Kiratli y cols.̂ *', miden la DMO alrededor del vastago 

a 12 pacientes, a los 3, 6 y 12 meses después de la 

intervención, destacando la existencia de descensos 

importantes durante los primeros 6 meses, para pasar 

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

Archibald y Freeman estudian la DMO perivástago en 

dos grupos de pacientes con protetización unilateral de 

cadera, divididos según el tipo de anclaje biológico en: 

Press Fit o Hidroxiapatita, Estos autores observan desceñes 

de la DMO mayores en la zona proximal, más acusados en los 

pacientes del grupo Press Fit. Concluyen: que la DEXA 

constituye un método útil para demostrar los cambios óseos 

alrededor del componente femoral. 

En nuestro trabajo, también hemos determinado la DMO 

en columna lumbar, encontrando una correlación positiva con 

la variación de la DMO perivástago, no así con la variación 

periacetabular. En el primer caso, se observa que los 

pacientes con menor DMO en I.2-L4, son también los que 

pierden mas DMO alrededor del vastago. 

Ninguno de los trabajos mencionados refiere la 

variación 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). 

Aquí como en el vastago, tampoco existe ninguna correlación 

estadísticamente significativa con el tiempo de 

protetización. 

Esto nos hace suponer que existen otros muchos 

factores individuales que hacen variar la DMO 

periprotésica, como la patología inical, la actividad 

física, dieta, sexo, edad del paciente, etc., factores que 
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precisan futuras investigaciones. Creemos que tendría valor 

observar las variaciones de la DMOP en el tiempo, pero 

individualmente. 

Cuando hemos estudiado la relación entre la variación 

de la DMO y el estado clínico, ya sea con la valoración 

global según Merle D'Aubigné, o estudiando tan sólo el 

dolor, no encontramos diferencias significativas entre los 

distintos grupos. Así observamos pacientes con pérdidas de 

DMO importantes y un excelente resultado clínico y a la 

inversa, pérdidas escasas con resultados clínicos regulares 

o malos. 

Al igual que señalábamos 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 clínico del paciente protetizado. 

Por tanto, no podemos a partir de nuestros datos 

establecer patrones densitométricos, relacionados con el 

estado clínico del paciente ni con el tiempo de evolución. 

Finalmente se ha intentado establecer la relación 

existente entre los patrones de esclerosis y variación de 

la DMOP (ganancia), no encontrándose ninguna 

estadísticamente significativa. 
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1 - La Densitometría Fotónica Dual con fuente de Rayos X 
(DEXA), ha demostrado una gran precisión para la medición 
de la DMO periprotésica, con un coeficiente de variación 
entre 1.08 - 2.20 % . 

2 - De los 19 parámetros radiológicos estudiados, tan sólo 
los 3 siguientes, se relacionan con estado clínico del 
paciente (dolor). 

. Ángulo acetabular. La horizontalización del acetábulo 
protésico predispone a la presencia de dolor. 

Esclerosis-Osteolisis perivástago. La presencia de 
osteolisis perivástago, se relaciona con la aparición de 
dolor y a la inversa. 

Osificaciones heterotópicas. la presencia de 
osisficaciones heterotópicas grado 3 de Brooker, aumenta de 
forma significativa el dolor. 

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

La variación observada no presenta ninguna correlación 
estadísticamente significativa con el tiempo de 
protetización. 
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4 - La variación de la DMO periprotésica, no guarda 
ninguna relación estadísticamente significativa con el 
estado clínico del paciente ( Dolor, Movilidad, Marcha ) 
según el test de Merle D'Aubigné-

5 - Según nuestro estudio, no se puede establecer el 
pronóstico de vida de la PTCNC a partir de la DMO 
periprotésica, ya que ésta no se relaciona con el estado 
clínico del paciente, ni con el tiempo de protetización. 

6 - No existe relación del patrón radiológico de 
esclerosis con la variación de la DMOP. 

7 - Se observa que existe correlación entre la variación 
de la DMO perivástago y la DMO en L2-L4. Vemos que una 
parte de la variación de la DMO, varía en paralelo con la 
variación en L2-L4. Ello indica que los pacientes con una 
menor DMO en columna lumbar, son también los que presentan 
descensos periprotésicos más importantes en fémur. Esto no 
ocurre cuando se estudia el acetábulo. 
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Conclusiones 

8 - La DEXA, a pesar de ser un método preciso para la 
medición de la DMO periportésica, no es útil por si misma 
para estudiar la evolución de la prótesis de cadera y 
efectuar un pronóstico de vida de la misma. 

Se trata de un método complementario a la clínica, (el 
más importante), a la radiología convencional y a la 
gamagrafía. 
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Anexo 1 
Base de datos 

Estructura de la base de datos: C:ORDTEEVO.dbf 
Número de registros : 50 
Fecha de última actualización : 28-02-93 
Campo Nombre 

1 HISTORIA 
2 NOM 
3 SEXE 
4 EDAT 
5 PROFPREO 
6 ANPAPREO 
7 COSTAT 
8 DOLOPREO 
9 MARCPREO 
10 MOVIPREO 
11 MERTOTPR 
12 CAPFUNPR 
13 ROSSERPR 
14 DIAGNOS 
15 COMPEROQ 
16 COMPEROA 
17 COMPOSLO 
18 COMPOSGE 
19 PES 
20 TALLA 
21 EVOLÜCIO 
22 PROFPOST 
23 ALCOPOST 
24 TABAPOST 
25 CAFEPOST 
26 ANPAPOST 
27 CORTIC 
28 DOLOPOST 
29 MARCPOST 
30 MOVIPOST 
31 MERTOTPO 
32 DISMETRI 
33 TRENDELE 
34 CAPFUNPO 
35 ROSSERPO 
36 AlPOS 
37 AIRE 
38 AIDIF 
39 A28 
40 A29 
41 A210 
42 A2T0T 
43 A3P0S 
44 A3RE 
45 A3DIF 
46 A4P0S 
47 A4RE 
48 A4DIF 
49 A58 
50 A59 
51 A510 
52 A6P0S 
53 A6RE 
54 A6DIF 
55 A7P0S 

Tipo 
Numérico 
Carácter 
Carácter 
Numérico 
Carácter 
Numérico 
Carácter 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Carácter 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Carácter 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Carácter 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 
Numérico 

Ancho 
6 
30 
1 
2 
10 
2 
1 
3 
3 
3 
4 
3 
5 
3 
1 
1 
3 
2 
2 
3 
3 
10 
3 
3 
1 
2 
1 
3 
3 
3 
4 
4 
1 
3 
5 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
2 
2 
3 
1 
1 
2 
3 
3 
3 
2 
2 
3 
2 

Dec 

1 
1 
1 
2 
1 
3 
1 

1 
1 

1 
1 
1 
2 
2 
1 
3 
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Anexo 1 
Base de datos 

56 À7RE Numérico 2 
57 A7DIF Numérico 3 
58 A8P0S Numérico 2 
59 A8RE Numérico 2 
60 A8DIF Numérico 3 
61 A9 Numérico 2 
62 AIOPOS Numérico 3 1 
63 Al ORE Numérico 3 1 
64 ÀlODIF Numérico 4 1 
65 FI Carácter 1 
66 F21 Numérico 2 
67 F22 Numérico 2 
68 F23 Numérico 2 
69 F24 Numérico 2 
70 F25 Numérico 2 
71 F26 Numérico 2 
72 F27 Numérico 2 
73 F2T0T Numérico 2 
74 F3P0SV Numérico 2 
75 F3REV Numérico 2 
76 F3DIFV Numérico 3 
77 F3P0SP Numérico 2 
78 F3REP Numérico 2 
79 FEDIFP Numérico 2 
80 F4P0S Numérico 2 
81 F4RE Numérico 2 
82 F4DIP Numérico 3 
83 F5 Carácter 1 
84 F6P0S Numérico 2 
85 F6RE Numérico 2 
86 F6DIF Numérico 3 
87 F7P0S Carácter 2 
88 F7RE Carácter 2 
89 F8P0S Numérico 3 
90 F8RE Numérico 3 
91 F8DIF Numérico 4 
92 F91 Numérico 2 
93 F92 Numérico 2 
94 F93 Numérico 2 
95 F94 Numérico 2 
96 F95 Numérico 2 
97 F96 Nvimérico 2 
98 F97 Numérico 2 
99 COARl Numérico 1 
100 COARVOSS Numérico 1 
101 FEMUR Carácter 2 
102 TIPUS Carácter 2 
103 EDATRE Numérico 2 
104 DENSI! Numérico 3 
105 DENSI2 Numérico 3 
106 DENSI3 Numérico 3 
107 DENSI4 Numérico 3 
108 DENSI5 Numérico 3 
109 D1NSI6 Numérico 3 
110 DENSI7 Numérico 3 
111 DENSI8 Numérico 3 
112 DENSI9 Numérico 3 
113 DENSIIO Numérico 3 
114 DIFDENTO Numérico 3 
115 DIFDENCO Numérico 3 
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116 DIFDENFE Numérico 3 
117 WARDSEDA Numérico 3 
118 DENSITl Numérico 5 3 
119 DENS1T2 Numérico 5 3 
120 DENSIT3 Numérico 5 3 
121 DENSIT4 Numérico 5 3 
122 DENSIT5 Numérico 5 3 
123 DENSIT6 Numérico 5 3 
124 DENSIT7 Numérico 5 3 
125 DENSIT8 Numérico 5 3 
126 DENSIT9 Numérico 5 3 
127 DENSITIO Numérico 5 3 
128 L2L4EDAD Numérico 3 
Total * 386 

Anexo 1 
Base de datos 
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Anexo 2 
Valores densitométricos 

ESES HISTORIA EDAD DM01 DM02 DM03 DM04 DM05 DM06 DM07 

4 289223 63 -56 -20 -18 -51 -47 -14 -45 
5 138312 61 -20 -46 -31 -14 -19 -36 -8 
5 290232 56 -55 -47 -42 -33 -34 -32 -37 
5 234491 59 -25 -32 -21 -18 -22 -32 -23 6 217774 64 -31 -42 -24 -11 -26 -29 -30 
6 286040 58 -22 -44 -47 -17 -12 -37 -22 
13 205332 59 -64 -45 -32 -21 -33 -55 -61 
15 4476 62 -19 19 6 -21 -33 -26 -24 
16 282378 51 -58 -33 -12 -19 -23 -36 -54 
17 233348 58 -39 -55 -42 -16 -35 -46 -38 18 266533 56 -36 -40 -22 -21 -43 -53 -63 24 108355 63 -40 -47 -43 -8 10 -11 -7 27 251175 59 -37 -37 -15 1 8 -30 -48 
27 26551 62 -37 -23 -23 -7 -7 0 27 32 32300 50 -17 -35 -25 -30 -49 -47 -58 33 21097 50 -11 -25 -18 -6 9 6 2 34 216221 58 -12 -4 7 -1 -18 2 21 36 217655 54 -49 -31 -37 -2 -20 -44 -3 36 93084 59 4 20 11 -10 -22 -12 28 
37 176468 61 -72 -46 -24 -9 -15 -21 -7 37 233126 41 68 -3 9 23 19 -6 -19 
39 83293 42 48 -74 -28 -1 -10 -28 0 46 8100 63 -11 8 19 1 -25 -8 13 46 139155 64 27 22 6 11 -14 -17 47 50 13752 62 -53 -44 -36 -18 -34 -39 -40 
50 132814 62 -30 -37 -22 -22 -24 -48 -71 51 229345 62 -26 -53 -32 0 4 -44 -63 51 11863 63 -34 -39 -25 -18 -26 -55 -66 51 214560 67 -42 -28 -48 15 -10 -41 24 60 19648 62 -22 -35 -26 -9 -7 -36 -56 60 134730 58 -45 -66 -40 -33 -34 -64 -82 61 207975 62 -62 -23 -22 -8 -20 -28 -24 61 94027 58 -20 -62 -51 -30 -28 -56 -30 63 56139 61 -42 -25 14 10 -4 -18 -67 63 211441 64 -73 -86 -67 -25 -31 -64 -71 63 149409 54 6 0 -5 0 -15 -21 -27 65 69299 55 -31 -60 -23 -31 -49 -56 -51 66 204276 57 23 -11 -8 3 0 -7 20 66 205540 64 -29 -24 -11 -2 -24 -35 -55 74 25499 50 -55 -40 -12 24 -7 -31 -12 75 190634 61 -19 -7 8 0 -6 -16 0 79 184738 62 -7 -26 -14 -5 -27 -36 -43 84 176312 60 -51 -19 -33 0 12 -16 -33 87 177266 42 -14 -31 -31 -6 -13 -26 -10 89 120642 59 -68 -57 -38 -23 -41 -51 -47 92 166177 61 145 58 25 18 37 33 76 96 36562 62 -19 0 -12 17 20 0 -6 98 98108 59 -35 -49 -4 2 -17 -17 -20 99 155348 63 -49 -21 -30 -15 -15 -22 -26 120 93482 61 -30 -28 -29 -30 -37 -43 33 
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Valores densitométricos 
MESES HISTORIA EDAD DM01 DM02 DM03 DM04 DM05 DM06 DM07 

g/cin2 

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 149409 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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