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Resumen
Obj et ivo:  Los análisis de osteoporosis en restos óseos cobran relevancia en tanto permiten eva-
luar el estado de salud ósea de una población. Una de las regiones óseas ut ilizadas para la est i-
mación de la pérdida de la densidad mineral ósea es la epíÞ sis proximal del fémur. El obj et ivo 
del t rabaj o fue analizar, a part ir de restos esqueletarios, la variación de la est ructura ósea del 
fémur proximal en adultos y estudiar su relación con la masa corporal, sexo y edad.
Materiales y métodos: Se tomó una muest ra de 30 fémures izquierdos pertenecientes a la colec-
ción osteológica «Prof .  Dr.  Rómulo Lambre» de la Facultad de Ciencias Médicas (Universidad 
Nacional de La Plata),  y se est imaron 2 índices radiológicos, el índice córt ico metaÞ sario y el 
índice t rabecular. Posteriormente, se estudió la relación ent re los valores obtenidos y la masa 
corporal, el sexo y la edad de los individuos.
Result ados:  El valor promedio est imado por el índice córt ico metaÞ sario señaló una baj a calidad 
ósea, sin diferencias ent re sexos, y no presentó correlaciones con la edad ni con el peso de los 
individuos. El 50% de los fémures presentó un valor de índice t rabecular indicat ivo de osteopo-
rosis, sin una diferencia signiÞ cat iva ent re sexos.
Conclusión:  La baj a calidad ósea del material se aj ustó a lo esperado, debido a la edad de los 
suj etos analizados. Esto puede haber interferido en la visibilidad de ot ros procesos, ocurridos en 
vida, que podrían haber sido causantes de la pérdida de densidad mineral ósea.
© 2013 Sociedad Argentina de Radiología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Changes in bone structure of proximal femur. An skeletal sample analysis

Abstract
Purpose:  Analyses of osteoporosis in human bone remains become relevant  because allow us to 
evaluat e t he healt h of  past  populat ion.  An usual area used for est imat ing t he loss of  bone 
mineral densit y is t he proximal epiphysis of  t he femur.  The aim of  t his paper is t o analyze 
changes in proximal femoral bone st ructure, in relat ion to body mass, sex and age of individuals.
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Mat erials and met hods:  The sample consist  of 30 lef t  femurs belonging to Prof.  Dr. R. Lambre 
Osteological Collect ion, housed at  the Facult y of  Medical Sciences, Nat ional Universit y of  La 
Plata.  Two indices were est imated radiologically (Trabecular Index and Cort ico Metaphyseal 
Index), and related to body mass, sex and age of individuals.
Result s:  The average value est imated by Cort ico Metaphyseal Index pointed to a low quality of 
bone, with no dif ferences between males and females. This index showed no correlat ion with 
age and weight  of individuals. A 50% of the individuals showed a Trabecular Index indicat ive of 
osteoporosis, with no signiÞ cant  dif ference between sexes.
Conclusion:  The poor quality of the bone material observed was adj usted to expectat ion, given 
the age of  the individuals analyzed, which conspired against  the visibil it y of  other processes 
causing the loss of Bone Mineral Density happened earlier in the life of individuals.  
© 2013 Sociedad Argent ina de Radiología. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La osteoporosis es un estado avanzado de osteopenia (es de-
cir,  una desproporcionada pérdida de masa ósea)1.  El máxi-
mo valor de densidad mineral ósea (DMO) ocurre ent re los 
25 y 30 años2,  pero poster iormente este valor decrece en 
función de la predisposición génica,  la act ividad f ísica,  la 
ingesta de alimentos r icos en vit amina D y el consumo de 
alcohol,  t abaco y cafeína2,3.  La enfermedad afecta inicial-
mente al tej ido esponj oso, ya que posee mayores tasas de 
remodelación4,  y se ve modif icada por una disminución en 
el número y tamaño t rabecular1,5.  El promedio anual de la 
pérdida de masa ósea puede llegar a ser del 0,7%3.  Como 
vemos, es una patología de t ipo mult ifactorial, aunque rela-
cionada habitualmente con 2 procesos principales: el enve-
jecimiento y el dimorfismo sexual.

En general,  se reconocen 2 clases de osteoporosis. Ent re 
ambas, la diferencia fundamental radica en que en la t ipo I 
se ven afect adas aproximadament e 6 muj eres por cada 
hombre (de allí que también sea conocida como osteoporo-
sis posmenopáusica).  Además, esta aparece de forma más 
temprana (ent re los 55 y 75 años) y afect a direct amente 
al tej ido t rabecular,  provocando principalmente fracturas 
en los huesos del carpo y aplastamiento vertebral.  Por su 
parte,  la osteoporosis t ipo II (u osteoporosis senil) aque-
j a a personas > 60 años y t iene un diferencia menor en 
la prevalencia ent re sexos (a razón de 2 muj eres por cada 
hombre). Este segundo t ipo compromete al tej ido t rabecu-
lar y cort ical,  y ocasiona fracturas de cadera y acuñamiento 
vertebral2.

Una de las regiones óseas más ut i l izadas para la est i-
mación de la pérdida de DMO es la epíf isis proximal  del 
fémur.  Los cambios est ructurales observados allí son pro-
gresivos y,  por ende,  es posible clasif icarlos para llevar a 
cabo una correlación con el r iesgo de fracturas6,7.  El tej ido 
esponj oso de la epíf isis femoral proximal está compuesto 
por un sistema est ructural  de t rabéculas que se forma y 
desarrolla en respuesta a las fuerzas de tensión y compre-
sión que se ej ercen cont ra el esqueleto al soportar el peso 
del cuerpo. A part ir de la pérdida del balance ent re osteo-
blast os y osteoclast os,  se produce la resorción de áreas 
de tej ido óseo de una manera ordenada e ident if icable8,9.

Si bien la invest igación de casos clínicos y t rabajos expe-
r imentales en animales de laboratorio10-15 cubren un vasto 
campo de la bibliograf ía específ ica,  es notable la escasez 

de estudios dest inados a la determinación de la pérdida de 
masa ósea a t ravés de restos esqueletarios16-18.  Los análisis 
de restos óseos cobran relevancia en t anto nos permiten 
evaluar el  est ado de salud ósea de una población en una 
época determinada, ya sea del pasado reciente o incluso de 
t iempos pretéritos.

En este sent ido,  los análisis epidemiológicos de diversas 
patologías hechos a par t ir de mater ial  esquelet ar io son, 
cada vez con más frecuencia,  realizados con colecciones 
osteológicas documentadas. Estas, al contar con datos feha-
cientes sobre los individuos (como su sexo y edad de muer-
te), permiten establecer asociaciones más precisas ent re los 
factores de riesgo y la patología estudiada.

Con el f in de generar aportes para una mejor comprensión 
de la dinámica de la osteoporosis, el obj et ivo del presente 
t rabajo fue analizar, a part ir de restos esqueletarios, la va-
riación de la est ructura ósea del fémur proximal en adultos 
y estudiar su relación con la masa corporal, el sexo y la edad 
de los individuos.

Materiales y métodos

Características de la muestra

La muest ra estuvo integrada por 30 fémures izquierdos, 
pertenecientes a la colección osteológica «Prof. Dr. Rómulo 
Lambre» de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universi-
dad Nacional de La Plata. La característ ica más relevante de 
la serie es que, además de estar compuesta por un eleva-
do número de casos, t iene información documentada sobre 
cada una de las personas a part ir de datos tomados del Ce-
menterio Municipal La Plata (inst itución de donde provienen 
los restos)19,20.

En cuanto a la dist r ibución por sexos,  nuest ra muest ra 
estuvo integrada por 15 casos de sexo masculino y 15 fe-
meninos, todos adultos ent re los 26 y 95 años (promedio de 
edad: 66,13 años).  Las fechas de fallecimiento regist radas 
iban desde el año 1951 hasta 2001, y 21 casos de los 30 co-
rrespondían a la década 1990-1999. La nacionalidad era ma-
yoritariamente argent ina (76,6%).

Vale aclarar que para est imar el índice de masa corporal 
y para el análisis de correlación ent re esta est imación y el 
índice córt ico metafisario (ICM) se consideraron solo 27 fé-
mures, debido a la mala preservación de 3.



44 M. Plischuk et  al.

Metodología

A pesar de no br indar un valor numérico de densidad mi-
neral,  como la densitomet ría ósea21,  diversos autores han 
optado por la morfomet ría radiográf ica para cuant if icar la 
resorción cort ical,  a t ravés de la medición de las dimen-
siones cort icales,  y así valorar la calidad ósea. Los índices 
resultantes son relaciones ent re el espesor cort ical y el diá-
met ro tot al  del fémur (índice córt ico diaf isar io de Lizaur 
Ut rilla, índice córt ico diafisario femoral de Gómez García e 
ICM)22.  El ICM (ut ilizado en el presente t rabajo) se consigue 
sumando el grosor de ambas zonas cort icales y dividiéndolo 
por el  diámet ro t ot al  diaf isar io (medido a la alt ura de la 
base del t rocánter menor) (f ig.  1).  Los valores superiores a 
0,39 para este índice indican una buena calidad ósea.

Ot ra manera de observar los cambios producidos por la 
pérdida de DMO fue propuesta por Singh et  al.6 Esta consiste 
en la evaluación radiológica de las est ructuras t rabeculares 
de la epíf isis proximal del fémur (un área part icularmente 
afectada debido a las fuerzas a las que está somet ida)1,23.  El 
índice t rabecular o de Singh, si bien no arroj a como resul-
tado un valor cuant itat ivo y ha sido crit icado por su escasa 
precisión10,13,  aún resulta de ut ilidad para las comparaciones 
int ramuestrales2,24.

Mediante el  índice t rabecular se dist inguen,  en norma 
fronto-anterior, los 2 sistemas t rabeculares en forma de ar-
cos: uno discurre desde la cort ical medial o interna hacia el 
ej e longitudinal del fémur y el segundo t iene su origen en 
la cort ical lateral o externa. Las t rabéculas que conforman 

estos arcos se denominan tensiles o compresivas,  depen-
diendo de las cargas a las que estén somet idas, y se dividen 
en 5 grupos: grupo compresivo principal, grupo compresivo 
secundario, grupo t rocantérico mayor, grupo tensil principal 
y grupo tensil secundario (f ig. 2).

En el cuello del fémur, los grupos compresivos y el grupo 
tensil pr incipal delimitan un espacio con pocas y delgadas 
t rabéculas denominado «t r iángulo de Ward»23,25,26.  Cuando 
hay osteoporosis, estos grupos son progresivamente menos 
visibles.  El método ut ilizado con esta base determina una 
escala de valores para la osteoporosis compuesta por 6 gra-
dos o fases, siendo las 1,  2 y 3 indicat ivas de enfermedad. 
Las característ icas de cada fase (f ig. 3) son:

•  Fase 6:  t odos los grupos t rabeculares son visibles y el 
 ext remo proximal  se ve complet amente ocupado por 
el tej ido esponjoso.

•  Fase 5:  se nota la imagen del t riángulo inferior del cuello 
(t r iángulo de Ward),  limit ado por el haz curvado de la 
cabeza y el t rocánter.  Los grupos principales tensiles y 
compresivos se ven acentuados.

•  Fase 4: el t r iángulo de Ward se encuent ra vacío. Se ob-
servan parcialmente las est ructuras de las t rabéculas ac-
cesorias, y el grupo tensil principal se ve notablemente 
reducido.

•  Fase 3:  ya no se hallan las est ructuras de las t rabéculas 
accesorias,  y se evidencia una discont inuidad ent re el 
grupo tensil principal y el t rocánter mayor. Este grado es 
el primero que indica osteoporosis.

Figura 1 Est imación del índice córt ico metaÞ sario. a: Cort ical 
externa. b: Cort ical interna. c: Ancho total diaÞ siario.

Figura 2 Esquema de la disposición t rabecular de la epíf isis 
proximal del fémur (GTM: grupo t rocantérico mayor; GPT: grupo 
tensil principal; GPC: grupo compresivo principal; GST:  grupo ten-
sil secundario; GSC: grupo compresivo secundario; W: t riángulo 
de Ward; C: cort ical)25.
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•  Fase 2:  la est ructura de las t rabéculas curvadas se obser-
va en forma parcial y las compresivas principales se ven 
con claridad.

•  Fase 1:  el grupo principal compresivo se encuent ra redu-
cido en número.

Las radiograf ías se realizaron mediante un equipo Poli-
match Siemmens 120 kV 500 mAs, perteneciente al Hospital 
Interzonal Especializado de Agudos y Crónicos San Juan de 
Dios, en La Plata.

Dado que hast a el  momento no existe una forma exac-
t a de determinar el  peso individual a part ir de los restos 
óseos27,  para establecer la masa corporal de los individuos 
se han desarrol lado fórmulas que permit en obtener una 
aproximación28-30.  Los métodos mecánicos de est imación 
se basan en la medición de los rasgos óseos que soportan 
gran parte del peso del cuerpo, como por ej emplo, el diá-
met ro máximo de la cabeza femoral.  Los result ados obte-
nidos a part ir de su aplicación posibilitan una comparación 
int ramuest ral.  La fórmula ut ilizada en este t rabaj o fue la 
propuesta por Ruf f  et  al.28,  debido a que toma en cuenta 
el sexo de los individuos: para los hombres, se est ima una 
masa corporal = (2,471 × cabeza femoral ' 54,9) × 0,9; mien-
t ras que para las mujeres, la masa corporal = (2,426 × cabe-
za femoral ' 35,1) × 0,9.

Análisis de los datos

Se realizaron pruebas de hipótesis mediante diversos análi-
sis estadíst icos. Se comparó la proporción de individuos que 
presentaron valores indicat ivos de una calidad ósea dismi-
nuida (est imada por el ICM y el índice t rabecular) ent re los 
sexos mediante un examen de proporciones. Las correlacio-

nes ent re var iables se l levaron a cabo con el  examen de 
Pearson,  mient ras que el análisis de las diferencias ent re 
medias se hizo a t ravés de la prueba t  para datos mét ricos 
y de los exámenes U de Mann-Whitney y Z de Kolmogorov-
Smirnov para datos no mét ricos. Todos los estudios se reali-
zaron con el programa de análisis estadíst ico SPSS 17.0 y el 
nivel de signif icación fue de 0,05.

Bioética

Todos los t rabaj os realizados con la colección osteológica 
Lambre se enmarcan en la legislación municipal vigente31,32 
y fueron aprobados por el Comité de Bioét ica de la Facultad 
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata.

Resultados

Índice córtico metaÞ sario

La pérdida de DMO promedio, est imada mediante el ICM, fue 
de 0,35. Para el sexo femenino, el valor obtenido fue menor 
que para el masculino (mujeres = 0,31; hombres = 0,38), aun-
que no se detectaron diferencias signif icat ivas (t  = '1,694; 
p = 0,101) (tabla 1).

En cuanto al porcentaje de individuos que presentaron va-
lores indicat ivos de una calidad ósea disminuida, se alcanzó 
un 70% para el total de la muest ra.  Aunque se observó un 
33,3% más para el sexo femenino (86,6%) que para el mascu-
lino (53,3%), esta diferencia no resultó signif icat iva (z = 0,72; 
a = 0,05).

No se observó una relación ent re la edad y los valores 
del ICM de los individuos tomados en su conjunto (r = '0,09; 

Figura 3 Fases del índice de Singh. 
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p = 0,61) ni tampoco cuando la muest ra fue separada por se-
xos (femeninos: r = '0,01; p = 0,95, y masculinos: r = '0,29; 
p = 0,28). A su vez, tampoco se regist ró una relación ent re 
los valores del ICM y del índice de masa corporal (r = 0,32; 
p = 0,09).

Índice trabecular (o de Singh)

De acuerdo con la evaluación de est ructuras t rabeculares de 
la epíf isis proximal del fémur, se est imó un 50% de la mues-
t ra con un índice ≤ 3,  indicat ivo de osteoporosis (t abla 1). 
Este porcent aj e fue mayor en las muj eres (sexo femeni-
no = 66,66%; masculino = 33,33%), aunque no se observaron 
diferencias signif icat ivas (p = 0,08).

Mediante el  t est  de Mann-Whit ney observamos que no 
se detect aron diferencias signif icat ivas ent re las medias 
de ambos sexos (U = 98,000;  p = 0,535).  De acuerdo con 
los resultados obtenidos mediante el examen de Kolmogo-
rov-Smirnov para 2 muest ras, se observó que tampoco exis-
t ieron diferencias signif icat ivas ent re ambas dispersiones 
(Z = 0,365; p = 0,999).

Los resultados de este análisis radiológico most raron que 
la fase 4 tuvo un mayor número de individuos. Además, no 

se detectaron hombres en la fase 1 (esto es,  la de mayor 
grado de osteoporosis) y ninguna de las muj eres se encon-
t ró dent ro la fase 6 (la de mínimo grado de osteoporosis) 
(f ig. 4).

Discusión

Dentro de los análisis osteopatológicos realizados a part ir de 
restos esqueletarios, la observación macroscópica ha sido (y 
cont inúa siendo) la principal vía de acceso para la detección 
y diagnóst ico. Sin embargo, en casos como el de la pérdida 
de densidad de masa ósea se torna imprescindible contar 
con técnicas y métodos complementarios debido a que el 
aspecto externo del hueso puede ser normal,  aunque haya 
una disminución de su peso1,5.  Algunos invest igadores2,14 su-
gieren que la única forma de establecer un diagnóst ico de 
cer teza es la observación de fracturas patológicas en la 
epíf isis proximal de fémur,  la epíf isis distal del radio o en 
los cuerpos vertebrales. El análisis radiológico, por su par-
te, sigue siendo muy ut ilizado porque muest ra los cambios 
internos sufridos por el hueso, sobre todo en las zonas más 
suscept ibles a fracturas14.

La dif icultad del análisis cuant itat ivo del estado de mine-
ralización ósea de un grupo humano a t ravés de sus restos 
óseos debe ser tenido en cuenta, ya que no existen normas 
estandarizadas en el ámbito mundial,  tales como el T-store 
o Z-score para estudios clínicos33.  Como ya se discut ió, exis-
ten diversas maneras de cuant if icar la pérdida de DMO tan-
to en pacientes como en restos óseos: análisis radiológicos, 
histológicos y densitomét r icos,  pr incipalmente21,34-37.  A su 
vez, cada uno de estos exámenes puede realizarse mediante 
una mult iplicidad de técnicas, establecimiento de índices y 
determinación de parámet ros.  Toda esta situación genera 
un escenario donde la comparación interpoblacional de las 
DMO promedio o de la prevalencia de osteoporosis se ve 
obstaculizada y resulta de ext rema dif icultad.

A pesar de estas complej idades, existen ciertas tenden-
cias claramente visibles a part ir del análisis realizado. El va-
lor promedio del ICM < 0,3522,  así como los resultados de la 
aplicación del índice de Singh most raron en promedio una 
baj a calidad ósea,  de acuerdo con lo esperado,  debido al 

Tabla 1 Detalle de los índices est imados en la muest ra de 
30 fémures de personas adultas

Individuo Edad Sexo ICM IT IMC (kg)

 1 62 M 0,40 2 51,73
 2 79 M 0,45 6 60,36
 3 68 M 0,27 3 65,30
 4 71 M 0,33 4 67,76
 5 86 F 0,27 1 61,20
 6 53 M 0,57 6 75,78
 7 62 M 0,30 3 55,43
 8 50 F 0,33 4 S/ D
 9 72 F 0,19 3 56,83
10 49 M 0,59 5 67,76
11 64 F 0,21 2 53,56
12 72 F 0,27 1 60,10
13 88 M 0,40 4 55,43
14 52 F 0,59 4 63,38
15 53 F 0,32 4 61,20
16 52 M 0,32 2 62,83
17 46 F 0,19 1 64,47
18 26 F 0,29 3 72,12
19 84 M 0,42 4 60,36
20 78 M 0,27 3 55,43
21 78 F 0,52 3 64,47
22 67 M 0,29 4 56,67
23 58 M 0,37 4 61,60
24 66 M 0,42 5 80,85
25 76 M 0,31 4 69,00
26 67 F 0,32 3 57,93
27 79 F 0,24 1 S/ D
28 95 F 0,36 4 S/ D
29 58 F 0,37 5 57,93
30 73 F 0,25 2 66,63

ICM: índice córt ico metaÞ sario; IT: índice t rabecular; 
IMC: índice de masa corporal.
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Figura 4 Número de individuos de acuerdo con la fase de pér-
dida de densidad mineral ósea, según el método propuesto por 
Singh et  al .6 dividido por sexos. Las fases 1, 2 y 3 son indicat i-
vas de osteoporosis.
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promedio alto de edad de muerte.  Estudios realizados en 
nuest ro país y en el ext ranjero reconocen frecuencias eleva-
das para este segmento etario de la población, establecien-
do que más del 50% de los individuos > 65 años muest ran 
una pérdida de DMO15.

Un aspecto que habitualmente se considera en el análisis 
es el sexo. La inmensa mayoría de los estudios y campañas 
prevent ivas se dir igen a las muj eres,  puesto que ellas son 
las más compromet idas por los desbalances hormonales. En 
nuest ro país, un análisis en el ámbito nacional, realizado por 
Spivacow y Sánchez38,  estableció que 2 de cada 4 muj eres 
posmenopáusicas t ienen osteopenia, 1 padece osteoporosis 
y 1 presenta niveles normales de DMO.

Por este mot ivo,  result a l lamat ivo que con las diversas 
técnicas radiológicas empleadas la diferencia ent re los ni-
veles de desmineralización ósea ent re ambos sexos no haya 
sido estadíst icamente signif icat iva.  Sin embargo,  como ya 
fue descr it o,  la osteoporosis t iene 2 formas de present a-
ción: mient ras la posmenopáusica actúa con mucha mayor 
frecuencia en las mujeres de 45 a 70 años, la senil muest ra 
un dimorfismo mucho menos marcado hacia los 60-70 años. 
Est a dinámica en los procesos de pérdida de DMO podría 
explicar la ausencia de diferencias signif icat ivas ent re am-
bos sexos.  Dado que la edad de los individuos fal lecidos 
concuerda con la pérdida de mineralización t ipo II o senil,  
podría haber ocurrido un ocultamiento o disminución de las 
diferencias en el desequilibrio f isiológico del sistema esque-
letal.

Este mismo fenómeno podría haber signado la ausencia 
de una correlación negat iva en la relación ent re la pérdida 
de DMO y el mayor peso de los individuos (est imado a part ir 
del índice de masa corporal).  Las posibles reducciones de 
masa ósea debidas al sustento de un mayor peso se verían 
solapadas y en parte ocultadas por la disminución de DMO 
propia de la senilidad.

El  aumento en la incidencia de osteoporosis en indivi-
duos > 65 años está acompañado por un marcado impacto 
en su morbilidad y mort alidad.  Los factores nut r icionales 
y genét icos,  la act ividad f ísica y la t asa de remodelación 
ósea det erminan la capacidad de resist encia del  hueso. 
Una vez alcanzado el  pico de DMO hacia los 30 años,  se 
produce un progresivo e inexorable declinamiento (a razón 
de 0,5% por año)15,37,39.  Por ello,  las característ icas etar ias 
de la mayor parte de los individuos que integraron nues-
t ra muest ra podrían haber inter fer ido en la visualización 
de dicha disminución.  Una represent ación limit ada de la 
f ranj a ent re los 20 y 50 años no permit ió una mej or ob-
servación del proceso de disminución t rabecular desde sus 
inicios.

Cualquiera que sea el sexo, cuando los individuos t raspo-
nen la barrera de los 60-70 años sufren un t ipo de cambio 
histof isiológico que consiste en la disminución de los nive-
les de hormonas sexuales y en un aumento de la act ividad 
osteoclást ica2,37.  A este proceso se suman alteraciones en 
la movilidad y diferenciación de células madre mesenqui-
matosas40,  potencialmente precursoras de osteoblastos y 
adipocitos. Este aumento en adipogénesis en desmedro de 
la generación de osteoblastos incidiría en el balance del sis-
tema óseo. Incluso estudios recientes41-43 han propuesto con 
base en experimentos con roedores que los adipocitos de-
positados en la médula ósea t ras la disminución hematopo-
yét ica podrían desempeñar un papel patológico. Cocult ivos 

de osteoblastos y adipocitos evidencian que estos últ imos 
inhiben las act ividades y la supervivencia de los osteoblas-
tos, posiblemente a causa de la liberación de adipocinas y 
ácidos grasos44.

La baj a calidad ósea del material observado se aj ustó a 
lo esperado, debido a que se t rataba de individuos seniles. 
A su vez, esta característ ica pudo haber interferido en la vi-
sibilidad de ot ros procesos causantes de la pérdida de DMO, 
ocurr idos durante la vida de los individuos (fenómeno ob-
servado en ot ras patologías degenerat ivas detectadas en la 
colección, como hernias discales y osteoart rit is)45-47.

Conclusión

Los estudios dest inados a la determinación de la pérdida de 
masa ósea a part ir de restos esqueletarios son escasos, so-
bre todo si se compara con la vast ísima bibliografía paleopa-
tológica disponible. Estos resultados, aunque preliminares, 
nos ubican en el comienzo de una senda de nuevas inves-
t igaciones, aumentando el número de muest ras y sumando 
nuevas herramientas,  como la tomografía y la densitome-
t ría ósea. Si bien se desconoce gran parte de la historia de 
vida de los individuos (enfermedades, embarazos, fracturas, 
nut r ición,  causa de la muerte),  aportes como el presente 
t rabajo cont ribuyen al conocimiento de la salud ósea de una 
población,  conf irmando o refutando hipótesis propuestas 
desde ot ras aproximaciones, y sugieren nuevas líneas de in-
vest igación a part ir de la evidencia.
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