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Estudio mediante absorciometria de la integracion
de una protesis total de cadera*
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Objetivos. Se ha valorado la osteointegracién de un modelo
de protesis de cadera, cuantificando los cambios periprotési-
cos mediante densitometria de absorcion de rayos X.
Material y método. Se seleccionaron 73 pacientes interveni-
dos durante 5 afios. En todos los pacientes se implanté un
modelo protésico tipo ABG II. Se cuantificaron los cambios
dseos periprotésicos mediante densitometria de absorcion
de rayos X.

Resultados. Cuando se observan los datos de medicién en
las diferentes dreas del fémur, se aprecia que en general hay
una mayor masa Osea en las zonas inferiores periprotésicas,
densidad mineral 6sea (DMO) media de 1,678 g/cm?en el
area 4 de Gruen, cuando se compara con las metafisarias su-
periores, DMO media de 0,680 g/cm?en el drea 1. Al anali-
zar las zonas Oseas periacetabulares, se aprecia un descenso
de la DMO en todas ellas a partir del quinto afio. En el
area 1 de DelLee, la DMO asciende hasta el tercer aifio,
momento en el que se produce un descenso progresivo
hasta el dltimo afio.

Conclusiones. Esto se debe al anclaje adicional de los torni-
llos, los cuales se introducen en dicha zona, dando lugar a
un aumento de la fijacién inicial y a una activacién de los
procesos osteogénicos entre el primer y tercer afio. Sin em-
bargo, a partir del tercer afio se produciria un anclaje insufi-
ciente por ineficacia de los tornillos, activindose entonces
los fenémenos osteoliticos, siendo responsables del descen-
so de la DMO en el drea 1 de DeLee. En el area 2, la DMO
se mantiene constante.
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Total hip prosthetic osteointegration:
an absortiometric study

Purpose. To assess the degree of osteointegration of a hip
prosthesis model, quantifying periprosthetic changes by
means of x-ray absortiometry.

Materials and methods. Seventy-three patients were selec-
ted, who had been operated on over a 5-year period. An
ABG 1I hip prosthesis was implanted in all patients. Peri-
prosthetic bone modifications were quantified by means of
x-ray absortiometry.

Results. On analyzing the measurements of the different fe-
moral areas, it can be observed that generally there is more
bone stock in the lower periprosthetic regions (mean bone
mineral density [BMD] is 1.678 g/cm?in Gruen’s zone 4) as
compared with the higher metaphyseal regions (Mean BMD
is 0.680 g/cm?in Gruen’s zone 1). When one looks at peria-
cetabular bone areas, all of them show a decrease in BMD
from the fifth year onwards. In DeLee’s zone 1, BMD in-
creases until the third year, after which it gradually decrea-
ses until the last year.

Conclusions. This is due to the use of additional screws in
the above mentioned area, which give rise to an increased
initial fixation and unleash osteogenic processes between
the first and the third year. Nevertheless, from the third
year the screws start becoming incompetent, fixation beco-
mes insufficient and a series of osteolytic processes ensue,
which are responsible for the BMD decrease in DeLee’s zo-
ne 1. In zone 2, BMD remains constant.

Key words: hip prosthesis, osteointegration, bone
densitometry.

La sustitucién protésica ha constituido uno de los avan-
ces mds importantes durante las cuatro ultimas décadas,
desplazando antiguos procedimientos empleados en la tera-
péutica quirdrgica de la patologia de la cadera, como la ar-
trodesis o la artroplastia de reseccién!*.

Los resultados prometedores obtenidos con las protesis
cementadas durante los afios setenta estimularon su empleo

Rev Ortop Traumatol (Madr.). 2007;51:205-13 205



De Pedro JA et al. Estudio mediante absorciometria de la integracién de una protesis total de cadera

en los pacientes afectos de coxartrosis®. Sin embargo, con el
paso del tiempo comenzaron a observarse diferentes proble-
mas relacionados con la cementacién: tasa alta de fracasos
protésicos en pacientes menores de 50 afios, cercana al 50%
en los primeros 10 afios, segin diferentes autores®8, reac-
ci6n inflamatoria producida por particulas de polimetilmeta-
crilato que daba lugar a zonas de osteolisis alrededor de la
protesis, la llamada «enfermedad del cemento»®!!, y proble-
mas técnicos que planteaba la eliminacién del cemento a la
hora de la cirugia de revisién'2. Estos problemas impulsaron
el desarrollo de otras técnicas de fijacion protésica como al-
ternativa a la cementacion. El objetivo bdsico consistia en
lograr la fijacién directa del implante, mediante el creci-
miento 6seo, con el fin de obtener la osteointegracion activa
de la prétesis al hueso receptor!>13.

Con esta idea, se fueron introduciendo durante los afios
ochenta una gran diversidad de implantes de cadera con el
objeto de mejorar la estabilidad y el contacto 6seo, incre-
mentando asi la probabilidad del crecimiento de hueso en el
implante, la denominada fijacién bioldgica. No obstante, a
pesar de los excelentes resultados obtenidos con las protesis
no cementadas, se han observado, con el paso del tiempo,
diferentes problemas, como son el despegamiento de la su-
perficie de recubrimiento poroso, zonas de lisis periprotési-
ca, migracion distal del vastago femoral y una atrofia 6sea
en la zona proximal que comprometen de forma importante
la estabilidad de estos implantes!+!617,

La valoracién postquirdrgica de los cambios remodela-
tivos del hueso periprotésico, en particular la atrofia dsea y
el estado de la interfase hueso-protesis, resulta complicada.
Mediante los métodos radioldgicos, los mas empleados en
la actualidad para el seguimiento de estos pacientes, no se
consiguen cuantificar de forma objetiva y en fases tempra-
nas estos fenémenos'>. La radiologia convencional es un
método de escasa sensibilidad, ya que es necesaria una dis-
minucién de la masa 6sea mayor del 30% para poder ser de-
tectada. Por otro lado, es una técnica poco reproducible al
depender en gran medida de la técnica radiolégica emplea-
da, tipo de pelicula, distancia al objetivo y grado de exposi-
cién del fémur!'®13.1°,

La osteolisis periprotésica aparece radiolégicamente co-
mo un adelgazamiento difuso de la cortical femoral o como
una lesion quistica focal, que si es muy extensa puede dar
lugar a grandes zonas liticas (fig. 1)!7?%?!. La incidencia de
osteolisis varfa segun el tipo de prétesis no cementada y de-
pende fundamentalmente de la forma, tamafio, composicién
y tipo de recubrimiento en superficie.

La migracién del componente femoral es otro fendme-
no visible en el andlisis radioldgico. Desplazamientos no
progresivos y menores de 3 mm no se consideran afloja-
mientos protésicos. Mds bien, esto es consecuencia de un
asentamiento del vdstago en el canal femoral, tras un perio-
do variable postquirtirgico, que va a depender también del
tipo de disefio protésico!’?2%, Los desplazamientos mayores

de 3 mm darfan lugar a una inestabilidad inicial del compo-
nente femoral y pondrian en peligro la osteointegracion al
hueso receptor.

Los estudios gammagraficos con el tecnecio 99 presen-
tan una elevada sensibilidad en la deteccién y seguimiento
de cualquier proceso patoldgico; sin embargo, su especifi-
cidad es muy limitada y una captacién periprotésica no es
sinénimo de aflojamiento del implante!®?*%. Asi, en estu-
dios isotdpicos realizados para el control de artroplastias de
cadera, se ha observado que el aumento de captacion del
radiofdrmaco se normaliza a nivel del cotilo a los seis me-
ses, a nivel de la cortical diafisaria al afio y en el calcar y el
vértice del vdstago femoral a los cinco afios tras la cirugia,
por lo que la captacién del isétopo durante este periodo se
puede considerar normal'®?%?7. Otros métodos, como la to-
mografia axial computarizada (TAC) o la resonancia mag-
nética nuclear (RMN), no permiten mediciones cuantitati-
vas precisas de la masa dsea alrededor del implante
protésico. Esto es debido a que el metal de la prétesis indu-
ce a errores en el andlisis del hueso adyacente. A pesar del
desarrollo en los dltimos afios de la técnica diagndstica
SPECT (tomografia de emision de fotén tnico) y de su po-
sible empleo en la evaluacién del furnover 6seo, no se ha
demostrado su valor en la prediccién o deteccion del fraca-
s0 protésico?282,

En las dltimas décadas, el desarrollo de técnicas absor-
ciométricas ha permitido cuantificar de forma precisa la
pérdida 6sea involutiva que se produce a partir de la cuarta
década de la vida. Estas técnicas se han utilizado para el
diagnéstico y seguimiento de la osteoporosis, sobre todo en
mujeres postmenopdusicas. Recientemente, gracias a la me-
dicién cuantitativa que realiza la densitometria sobre la ma-
sa Osea, se estd empleando esta técnica para valorar el cam-
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Figura 1. Intervalo de confianza de Bonferroni al 95%, segiin el aiio
de medicion. DMO: densidad mineral dsea.
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bio 6seo producido alrededor de un material extrafio como
es la prétesis de cadera?!-23-30:31,

En el presente estudio se ha pretendido valorar la osteoin-
tegracion de un modelo de prétesis de cadera anatémica,
cuantificando los cambios 6seos periprotésicos mediante
densitometria de absorcién de rayos X y establecer la in-
fluencia de la calidad 6sea previa a la cirugia en el remode-
lado periprotésico (edad, sexo, peso, talla).

MATERIAL Y METODO

En todos los pacientes se implanté un mismo modelo
protésico (ABG 1I, Stryker®, Michigan, USA) con una con-
figuracién anatémica del componente femoral y hemisférica
en el componente acetabular.

La fijacion se restringe a la zona de la metafisis, donde
presenta un disefio en forma de escamas en las superficies
anterior, posterior e interna del vastago, que le confiere una
mayor estabilidad al implante. La zona proximal del vésta-
go estd recubierta de hidroxiapatita, presentando un espesor
de unas 60 micras con el fin de obtener una fijacién secun-
daria de la prétesis?*323,

El aparato utilizado en el estudio fue un densitometro
de tercera generacién, Hologic QDR 4500.

La evaluacién de la adaptacion de la prétesis de cade-
ra ABG II en el tiempo se realizé controlando la densidad
mineral 6sea tras la intervencidn quirurgica, tanto en la ca-
dera protetizada como en la sana, la edad y el sexo y el in-
dice de masa corporal (IMC). El procedimiento analizado
consistié en comparar una cadera con prétesis y otra sin
ella. Las zonas de medicion fueron las tres de DeLee en el
cotilo y las siete de Gruen en el fémur, y el tiempo trans-
currido desde la operacidn hasta la densitometria en afios
(tabla 1).

A todos los pacientes se les solicité un consentimiento
informado, explicindoles fundamentalmente la técnica
diagndstica que se les iba a realizar y el fin de la misma.

Asi, se seleccionaron los pacientes intervenidos de sus-
titucidn articular de cadera mediante la prétesis ABG II, con
cardcter primario, en el periodo comprendido entre enero de
1998 y diciembre de 2003, incluyendo un total de 73 pa-
cientes.

Los programas informéticos empleados en el estudio
fueron: Systat 10.0 para la realizacién de la base de datos y
Statgraphics plus versién 3.0 para el andlisis estadistico. In-
dependientemente de la respuesta analizada, sea la densidad
mineral 6sea (DMO) en el fémur o en el cotilo, el disefio de
andlisis de covarianza fue de cuatro factores y dos covaria-
bles (la edad y el IMC, los cuales no pueden ser controla-
dos). La unidad experimental en este estudio estd constitui-
da por cada paciente, y la observacion de la DMO de una
determinada drea 6sea, bajo las condiciones en que ésta se
realiza (sexo, procedimiento analizado, zona de medicién y
afio de evaluacién 6sea). Se utiliz6 la prueba de hipdtesis de
Kolmogorov-Smirnov, dado que se trata de muestras peque-
flas y variable aleatoria continua. Con el método de multi-
comparacion se consigui6 relacionar dos variables y obtener
cémo influyen ambas en la respuesta. El método elegido fue
el de intervalos multiples de Bonferroni, procedimiento que
utiliza el mismo valor del nivel de significacién para todas
las comparaciones y funciona independientemente de las
caracteristicas de cada disefio.

RESULTADOS

En cuanto al afio de realizacién del estudio densitomé-
trico tras la cirugia, se mostré cémo la DMO aumenté tras
el primer afio de la cirugia, manteniéndose en niveles hasta
el cuarto afio, momento en el que aparecié un marcado des-
censo de la misma (tabla 1y fig. 1).

Tras el estudio general del contenido 6seo en ambos
fémures, se llevo a cabo el analisis de las interacciones en-
tre los diferentes efectos principales. Examinando el com-
portamiento de la DMO segtin el sexo del paciente, compa-
rando las caderas intervenidas con el grupo control, se
observé como en el sexo femenino la DMO media es signi-
ficativamente menor en las dos caderas analizadas. Sin em-
bargo, es en el varén donde se observo un descenso mads
significativo de la DMO cuando se compararon ambas ca-
deras (p < 0,05).

Al investigar los cambios de masa 6sea alrededor del
implante para varones y mujeres, se recogié como en el se-
xo masculino el cambio de la masa 6sea a lo largo del tiem-
po apenas muestra diferencias. Esta variacién fue incluso

Tabla 1. Densidad mineral 6sea en g/cm? de hueso segtin el afio estudiado tras el implante

Intervalo de confianza

Tiempo de medicién Media Desviacién estdndar Limite inferior Limite superior
Ano <1 1,237 0,0111 1,2149 1,2586
l<afio=<?2 1,297 0,0166 1,2644 1,3295
2<afo <3 1,278 0,0156 1,2475 1,3089
3<afio<4 1,375 0,0165 1,3422 1,4069
Afio >4 1,124 0,0217 1,0826 1,1660
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Tabla 2. Densidad mineral 6sea (DMO) en g/cm? de hueso comparando sexo del paciente y tiempo de medicién de 1a DMO en afios

Intervalo de confianza

Sexo Tiempo de medicién Media Desviacién estandar Limite inferior Limite superior
Mujer Afo <1 1,144 0,0163 1,1121 1,1762
l<afo <2 1,253 0,0168 1,2197 1,2858
2<afio <3 1,148 0,0246 1,1002 1,1967
3<afio <4 1,272 0,0197 1,2331 1,3105
Ano >4 0,920 0,0316 0,8578 0,9816
Hombre afio < 1 1,329 0,0155 1,2989 1,3599
l<afio <2 1,341 0,0279 1,2862 1,3960
2<afio <3 1,408 0,0195 1,3698 1,4462
3<afio <4 1,477 0,0253 1,4275 1,5270
Afio > 4 1,329 0,0291 1,2718 1,3860
1,64+ 2,1
1,8
1,44+
1,5
o) o
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Ano de medicion
—— Mujer  ----Hombre

Figura 2. Interaccion entre el sexo del paciente y el aiio de medicion
de la densidad mineral ésea (DMO).

ascendente en el tercer y cuarto afio tras la cirugia, para pos-
teriormente descender en el quinto afio a valores similares
al primer afio. Sin embargo, en el grupo de mujeres, con
menor masa dsea que en el hombre, se aprecié un descenso
mds acusado de la DMO a partir del cuarto afio tras la im-
plantacidn de la protesis, (tabla 2 y fig. 2).

Si se examina el gréfico de interaccion entre afio de
medicién y sexo (fig. 2), resulta evidente la interaccion en-
tre ambos efectos (p < 0,05), puesto que la DMO de las mu-
jeres presentd una tendencia irregular a través del tiempo
con respecto al comportamiento de los hombres. Asf, al ob-
servar el tercer afio de medicion, mientras la densidad Gsea
de cadera de los hombres aumenta, la de las mujeres dismi-
nuye.

Interesa destacar los cambios de la DMO que se van
produciendo en las diferentes zonas de Gruen, de la cadera
intervenida, con el paso del tiempo postquirdrgico. Se ob-

Zonas de Gruen

Ano de medicién — Afo 1 - - Aho 4
-------- Aho2 = Af05
— Afio 3

Figura 3. Interaccion entre las dreas de Gruen en la cadera interveni-
da y el aiio de medicion de la densidad mineral 6sea (DMO).

servé como a partir del primer afio la DMO iba aumentando
en todas las dreas, siendo practicamente constantes los valo-
res hasta el quinto afio (fig. 3). Es a partir de entonces cuan-
do se produjo un descenso generalizado de la DMO en to-
das las dreas de Gruen, siendo mas significativa en las dreas
1y 7. Asimismo, se mostré cémo en la zona 7 existe una
mayor dispersién de resultados en comparacién con la mis-
ma drea proximal pero externa, la zona 1 de Gruen.

En cuanto al andlisis de ambas caderas en relacién al
tiempo de medicion analizado desde la cirugia hasta la den-
sitometria, se muestra un descenso progresivo de la masa
Osea en la cadera protetizada, que es mds evidente a partir
del tercer afio tras la cirugia. El descenso de la masa 6sea en
el acetdbulo control es progresivo, siendo mas evidente a
partir del tercer afio (tabla 3).
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Tabla 3. Densidad mineral 6sea en g/cm? segtin cotilo y tiempo de medicién (afios)

Intervalo de confianza

Cadera Tiempo de medicién Media Desviacién estandar Limite inferior Limite superior

Sin prétesis Afio <1 1,251 0,0376 1,1773 1,3250
l<afo =<2 1,268 0,0554 1,1586 1,3765
2<afio <3 1,264 0,0531 1,1598 1,3687
3<afio <4 1,152 0,0546 1,0449 1,2595
Ano >4 1,083 0,0717 0,9419 1,2239

Con prétesis Afio < 1 1,170 0,0376 1,0960 1,2437
l <afio <2 1,145 0,0554 1,0365 1,2544
2<afio <3 1,053 0,0531 0,9481 1,1571
3<afio <4 1,065 0,0545 0,9575 1,1720
Afio >4 0,929 0,0717 0,7884 1,0704

1,56
1,36

g
= 1,16+

0,96

0,76 T T T
1 2 3 4 5

Afo de medicién

Cadera —— Control ---- Prétesis

Figura 4. Interaccion entre el aiio de medicion y cotilo analizado.
DMO: densidad mineral dsea.

Por lo tanto, podria considerarse la existencia de inte-
raccién entre ambos efectos, sin embargo, segtn los resulta-
dos derivados del analisis de varianza, ésta no es suficiente-
mente grande como para asumir que afecta la respuesta
(DMO) (fig. 4).

Al investigar los cambios que acontecen en las diferen-
tes dreas de DeLee, de la cadera intervenida, con respecto al
tiempo de medicion densitométrica, se observa un descenso
de la DMO en todas ellas. Es el drea 3 de DeLee la que su-
fre mayor pérdida dsea a partir del tercer afio tras la coloca-
cion del cotilo. En el drea 1 se mostré cémo la DMO as-
ciende hasta el tercer afio, momento en el que se produjo un
descenso constante hasta el quinto afio. Es esta zona la que
presenta mayor pendiente de descenso a partir del tercer afio
postimplante, (tabla 4 y fig. 5).

Asimismo, se aprecia que existe una homogeneidad,
en el transcurso del tiempo, desde la colocacién del im-

plante hasta la realizacién de la densitometria 6sea. La ma-
yoria de los pacientes incluidos en la serie (34,25%) pre-
sentan menos de un afio desde la cirugia y la prueba diag-
noéstica, oscilando a continuacion, la distribucién en
frecuencia, hasta los 5 afios de seguimiento, entre un 5 y
un 20% cada afio. De estos datos se deduce que aproxima-
damente a un 10% de los pacientes se los evalué horizon-
talmente hasta los 5 afios. Estos datos son comprensibles
en un estudio prospectivo inicial. De seguir este estudio en
su progresion, habria que pensar que dentro de 5 afios,
aproximadamente, el 35% de los pacientes dispondrdn de
un estudio comparativo horizontal anualmente hasta cum-
plir los 5 afios.

El porcentaje de mujeres en las cuales se implant6 la
proétesis anatémica ascendié al 53,42%. En este grupo la
masa 6sea de forma generalizada es sustancialmente menor,
con una media de 1,147 g/cm? con relacién a varones (1,377
g/cm?) a nivel femoral (fig. 2), mientras que a nivel aceta-
bular es de 0,967 g/cm? en mujeres y 1,308 g/cm? en varo-
nes (fig. 3).

La DMO media es de 1,678 g/cm? en el drea 4, cuando
se compara con las metafisarias superiores, DMO media de
0,680 g/cm? en el drea 1 (fig. 2).

Asi, al analizar las diferentes areas de Gruen, en ambas
caderas, se observa un descenso de la DMO en la cadera
con prétesis, en comparacién con la contralateral sana. Se
aprecia, en ambas caderas, una variacién en cuanto a la res-
puesta del hueso en las distintas dreas de Gruen, siendo es-
tadisticamente significativa (p < 0,05). Por ello cabe esperar
que la respuesta dsea sea diferente en la cadera con proétesis,
dando como resultado un descenso generalizado de la masa
Osea, siendo ésta mas evidente en determinadas zonas. Sin
embargo, es llamativo cdmo en ambas caderas el comporta-
miento en la variacién de DMO de proximal a distal es el
mismo. Este fendmeno se refleja en diferentes estudios den-
sitométricos®*3.

En la zona metafisaria infero-interna (drea 6) se aprecia
un aumento de la DMO de mas del 5%, drea que se corres-
ponde con la zona de fijacion del vastago. Este fendmeno, a
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Tabla 4. Densidad mineral 6sea (DMO) en g/cm? segtin zona de DeLee de la cadera intervenida y tiempo de medicién (afios)

Intervalo de confianza

Zona de medicién Tiempo de medicién Media Desviacién estandar Limite inferior Limite superior
L-1 Afio < 1 1,218 0,0664 1,0868 1,3486
l<afio <2 1,074 0,0975 0,8818 1,2666
2<afio <3 1,236 0,0941 1,0503 1,4215
3<afio <4 1,071 0,0958 0,8821 1,2599
Afio >4 0,967 0,1267 0,7169 1,2166
L-2 afio < 1 1,204 0,0664 1,0731 1,3349
[ <afio <2 1,116 0,0975 0,9238 1,3086
2<afio <3 1,007 0,0941 0,8211 1,1923
3<afio <4 1,060 0,0958 0,8707 1,2486
Afio >4 0,901 0,1267 0,6514 1,1512
L-3 Afio = 1 1,105 0,0664 0,9741 1,2359
l<afio <2 1,235 0,0975 1,0427 1,4275
2<afio <3 0,914 0,0941 0,7282 1,0994
3<afio <4 1,024 0,0958 0,8351 1,2129
Afio >4 0,949 0,1267 0,6994 1,1992
1,514 DISCUSION
Los cambios dseos adyacentes a la prétesis de cadera
131 han sido tema de interés en ortopedia desde el comienzo de
’ las artroplastias. El aflojamiento aséptico de la prétesis y la
I pérdida Gsea periprotésica son procesos ampliamente estu-
o diados debido a las nefastas consecuencias que conllevan®.
E 1,11 )\ Como problema afiadido se encuentra el desarrollo de técni-
b cas diagndsticas precisas que determinen de forma precoz el
S o aflojamiento protésico?*2343% 1 os métodos radioldgicos,
N los méas empleados en la actualidad, s6lo detectan variacio-
1,917 T nes de la DMO por encima del 30%*"2*3%7. La mayoria de
T los estudios sobre cirugia protésica de cadera estdn basados
en el andlisis de datos clinicos y estudios de radiografias
simples?®¥. Mediante TAC y RMN tinicamente se obtienen
1,71 T T T T 1 p y
1 2 3 4 5 datos cualitativos de la pérdida dsea alrededor del implante.
Afo de medicion Es mediante la densitometria ésea como se diagnostican
Zona de DeLee —— DL-1 - DL-2 - - DL-3 disminuciones de la DMO alrededor de la prétesis de cadera

Figura 5. Interaccion entre el aiio de medicion y el drea de DeLee
analizada en la cadera con protesis. DMO: densidad mineral dsea.

menudo, es puesto de manifiesto en estudios radiogréficos
mediante imdgenes de densificaciéon de la esponjosa, las
cuales traducirian los cambios de fuerzas y la estimulacién
osteogénica del hueso periprotésico®=¢. En contraposicion,
en la zona de la cortical stipero-externa (drea 2) se muestra
un descenso de la densidad 6sea de menos 5 a menos 7%.
Este tltimo dato es contrario al mostrado por otro estudio®,
donde encuentran incrementos de la DMO en el drea 2. Este
hecho puede estar en relaciéon con un menor apoyo del vés-
tago en la zona metafisaria externa en contraposicion con
un mejor apoyo interno, dando lugar a micromovimientos
en la zona 2 de Gruen responsables de esta pérdida de masa
dsea.

de aproximadamente un 5%%-!363° 1o que equivale a cam-
bios de DMO de en torno a 0,16 g/cm?. Por todo ello, se
considera la DEXA un método reproducible, capaz de anali-
zar cuantitativamente la DMO alrededor del implante meta-
li0030’32’40.

En el presente estudio, un mismo modelo de prétesis de
cadera es analizado realizando grupos en cuanto a sexo, zo-
nas de medicion en las diferentes dreas examinadas y tiem-
po desde que se implantd la prétesis hasta la realizacion del
estudio densitométrico.

La colocacion adecuada del paciente en el momento de
realizar la exploracion densitométrica es fundamental, ya
que es el factor mds variable en este estudio, por lo que el
correcto entrenamiento de las personas encargadas de reali-
zarla es primordial. El paciente se debe colocar en dectbito
supino, estabilizando el miembro inferior a explorar en rota-
cién neutra.
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No solo la estabilidad inicial de la prétesis influye en la
remodelacién 6sea, también va a depender de la extension
de la superficie porosa y de la rigidez del componente fe-
moral, ya sea por el mayor didmetro de seccion del vastago
o por el distinto tipo de aleacién que lo compone. Asi, los
vdastagos mds rigidos, con mayor didmetro y longitud, van a
dificultar el relleno distal y como resultado van a mostrar
una menor DMO alrededor de la punta, cuando son compa-
radas con prétesis mas flexibles.

En el presente estudio, al analizar las variaciones de la
DMO en el fémur intervenido, se comprobd que la edad, el
peso y la talla establecian diferencias significativas entre
subgrupos. Sin embargo, fue el sexo la variable inherente a
los pacientes que mds influyé en el remodelado éseo.

La presencia en el andlisis estadistico de las covariables
edad e IMC son fundamentales. Estas variables presentan
valores significativos (para edad una p = 0,0415 y para IMC
una p = 0,0103), lo que indica que ambas contribuyen a dis-
minuir el error experimental y por consiguiente ayudan a
detectar las verdaderas diferencias entre las caderas estudia-
das, a la hora de analizar las variaciones de la DMO.

En cuanto a las diferencias de la DMO que acontecen
entre hombres y mujeres, con el empleo de un modelo de
protesis anatomica de cadera, pueden justificarse por las va-
riaciones encontradas en el contenido mineral 6seo en el
primer afio de estudio.

Cuando se observan los datos de medicion en las dife-
rentes dreas del fémur, se aprecia que hay una mayor masa
dsea en las zonas inferiores periprotésicas, hecho que se
constata para ambos sexos.

Con el véstago anatémico ABG II se ha observado que la
transmision de cargas entre hueso e implante se lleva a cabo
en una zona del fémur en la cual se alcanza un equilibrio en-
tre la rigidez del hueso y la rigidez del véstago®*3*40. Esta zo-
na corresponde a la parte superior del drea 2 y drea 6 de
Gruen. Asi, se intenta conseguir que la transferencia de car-
gas se traslade a zonas mds proximales del fémur, mantenién-
dose el estimulo fisioldégico para una mayor conservacion
Gsea por debajo de dicha zona®#. Este fenémeno se refleja
en el presente trabajo, donde la DMO es mds elevada en la
zona metafisaria, en relacion con el trocanter mayor y calcar.

Al analizar por separado las zonas mds proximales del
fémur intervenido, con el paso del tiempo se observa una
mayor dispersién en los valores de la DMO en el calcar en
comparacion con el trocdnter mayor. Aun siendo la zona 1
de Gruen la que presenta menor DMO en todos los afios es-
tudiados, es la zona del calcar donde se produce el descenso
de la DMO de forma mads significativa a partir del cuarto
afio postimplante (p < 0,05).

Otra zona interesante a estudio en la cadera intervenida,
en cuanto a los cambios producidos con el paso del tiempo,
es el drea alrededor de la punta del vastago (4rea 4 de
Gruen). En dicha zona se encuentra un ascenso progresivo
de la DMO desde el primer afio al cuarto postimplante, a

partir del cual se produce un descenso evidente de la mis-
ma. Los eventos osteogénicos iniciales estdn en relacion
con fendmenos adaptativos entre implante y hueso receptor,
mientras que los procesos liticos que ocurren a partir del
cuarto afio son debidos a micromovimientos de la zona dis-
tal de un vastago con anclaje fundamentalmente metafisa-
rio. Esta osteopenia distal daria como resultado un descenso
o ausencia del efecto punta o formacion en pedestal con el
paso del tiempo en este modelo de tallo femoral.

Llama la atencioén al analizar la densidad 6sea del cotilo
segun el tiempo de medicién, cdmo va disminuyendo la ma-
sa 0sea en ambas caderas de forma casi paralela, aunque
siempre con menor densidad ésea en el acetdbulo interveni-
do. Podria decirse que el comportamiento de ambos cotilos
es el mismo a través del tiempo. Este fenémeno puede ex-
plicarse por la elevada frecuencia de bilateralidad en la co-
xopatia de base, que hace de la cadera no intervenida una
cadera mas dolorosa, con el paso del tiempo, en compara-
cién con la implantada. Consecuentemente, el paciente des-
carga de forma progresiva la cadera con coxartrosis, dando
lugar a un descenso generalizado de la DMO en el cotilo
control con el paso del tiempo®.

Al analizar los cambios que ocurren en las diferentes
zonas Oseas periacetabulares segun los afios de seguimiento
(fig. 4), se aprecia un descenso de la DMO en todas ellas a
partir del quinto afio postimplante. Es interesante remarcar
el comportamiento del drea 1 de DeLee, donde la DMO as-
ciende hasta el tercer afio de seguimiento, momento en el
que se produce un descenso progresivo hasta el tltimo afio
del estudio. Esto se debe al anclaje adicional de los torni-
llos, los cuales se introducen en dicha zona*’, dando lugar a
un aumento de la fijacién inicial y a una activacién de los
procesos osteogénicos entre el primer y tercer afio. Sin em-
bargo, a partir del tercer afio de seguimiento se produciria
un anclaje insuficiente por ineficacia de los tornillos, acti-
vandose entonces los fendmenos osteoliticos, siendo €stos
responsables del descenso de la DMO en el drea 1 de De-
Lee. En el area 2, la DMO se mantiene constante a través
del periodo de seguimiento.

Al comparar ambos acetdbulos se muestra como el com-
portamiento de la DMO del cotilo sano es mds erratico, en
las diferentes zonas de DeLee, siendo al final del seguimien-
to la DMO précticamente igual en las tres dreas. La pérdida
de masa 6sea en el cotilo control a partir del quinto afio post-
implante estd en relacion con la descarga del miembro no
intervenido, que se va haciendo sintomatico, y con la pérdida
6sea involutiva que acontece con el paso del tiempo®.
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