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CAPITULO I
INTRODUCCION

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La osteoporosis es un problema de salud publica que
produce incapacidad funcional del sistema musculo - esquelético y
aun la muerte a través de sus complicaciones clinicas - las
fracturas -, La disminucidn de la masa dsea en el sitio lesionado es
uno de sus mayores factores predisponentes; las caldas y la edad
constituyen otros factores {1).

La evaluacién actual de la enfermedad requiere tanto del
conocimiento del analisis del mineral éseo como de la bioqulmica
del remodelamiento dseo, para establecer el criterio terapéutico
apropiado a cada paciente.

ANALISIS DEL MINERAL OSEQ:

En la pasada década ha habido una répida evolucién de los
métodos de diagndstico de osteoporosis con la medicién de la
densidad mineral dsea para poder conocer el contenido de masa
dsea esqueldtica. Teniendo actualmente la capacidad de evaluar el
esqueleto corporal totai, axial o periférico, asl como también el
contenido de las capas dseas cortical y esponjosa con un alto
grado de precisién y adecuacién y una moderada capacidad para
determinar la resistencia dsea y predecir el riesgo de fractura(2}.
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En la década de los arfos 30 de este siglo, Aibrigth
reconocié que la enfermedad estaba relacionada con algunas
aitaraciones hormonales y que de la integridad de estos sistemas
dependfa la integridad 6sea.

A partir de estos conceptos, os cifnicos comenzaron a
valorar los estudios radiolégicos con la finalidad de poder
diagnesticar osteoporaosis, y es as/ como en 1970 el Dr. Singh de
la India (3) realizé un estudio de correlacién radioldgica con el
estudio histopatoiégico de los especimenes estudiados v llegd a
las conclusiones que le permitieron realizar su clasificacién de la
estructura trabecular de la extremidad proximal del fémur. Este
método fue de utilidad para los clinicos en forma inicial, pero
fallaba en poder determinar el riesgo de fractura y estaba limitado
por |a suceptibilidad de interpretacidn de los estudios radiolégicos.
Otros investigadores enfocaron también sus clasificaciones hacia
ja imagen radiolégica vy se disefiaron métodos Uutiles para el
diagndstico de la osteoporosis, En 1978, el Dr. Meunier de Francia
{4), publica su clasificacién de la imagen radioldgica de los
cuerpos vertebrales, donde pone énfasis en la integridad de las
plataformas vertebralas y la presencia de sistemas trabeculares, y
hacia el afo 1980 el Dr. Nordin de Australia (5] publica sus
resultados de la medicidn radiogramétrica de los huesos
metacarpales con lo que se establece un método de calificacién de
la asteoporosis.

Estas clasificaciones, vy las de otros autores como la de
D'Smet (6) vy la de Spotorno {7), han sido de utilidad limitada ya
que permiten conocer el esqueleto osteoporético, pero no son

2
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capaces de determinar la masa dsea existente, ni el riesgo de
fractura de la estructura 6sea.

A partir de los afios 70, se ha iniciado el estudio del hueso
con densitometrla, siendo el primer densitémetro de la variedad
con radioisétopos usando Yodo 125, que permitié conocer la
densidad mineral de los sitios periféricos del esquelseto,
inicialmente el antebrazo a nivel de la articulacién de la mufieca y
en la didfisis del radio, posteriormente en 8! calcdneo. Aifics
posteriores se integré un nuevo densitdmetro, éste utilizando un
doble sistema de poder y como radicisdtopo al Gadolineo 153. La
ventaja de este densitémetro fue la de poder conocer entonces la
densidad &sea del ssqgueleto axial, con mucho, el que miés
frecuentamente se encuentra afectado por la enfermedad. Ambos
estudios mejoraron las espectativas de conocer el contenido
mineral éseo, pero a la vez presentaban algunas limitaciones,
principalmente la inestabilidad del radicisétopo, que requerfa de
sustituciones constantes y calibraciones frecuentes del aparato, lo
cual hacia los estudios poco disponibles (2).

Hacia 1987, aparece en sl mercado un nuevo densitémetro
de doble fotén, pero utilizando ahora una fuente de poder en base
a rayos X {8), con el cual se redujeron los problemas que se tienen
con los que utilizan radioisétopos. Con este aparato fue posible
predecir el riesgo de fractura con alguna especificidad, sin
embargo, el estudio sigue siendo poco disponible por su costo. Y
es asl que nusvas investigaciones se realizaron para poder adaptar
aparatos en uso para el diagndstico, y en 1988, se da a conocer la
adaptacidn de la Tomograffa Axial Computada cuantitativa (QCT}

3
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que puede ser utilizada como método de diagndstico de
osteoporosis cuando se mide el esqueleto vertebral, conociendo el
contenido cortical y trabecular de los cuerpos, para esto debe de
utilizarse el aparato en forma cuantitativa y no en su variedad de
imagen. Siendo actualmente la QCT el método ideal para evaluar
los cuerpos vertebrales (9).

Para el afo 1990, se presenté un nuevo disefio de
densitémetro, en esta ocasién utilizando como fuente de poder el
ultrasonido con lo que se evita utilizar material invasivo y poder
determinar con el mismo grado de precisidn la densidad mineral
ésea, el sitio de toma de este estudio es el calcdneo. Estudios
recientes (10) establecen que la medicién de la masa ésea en este
sitio periférico es representativo del contenido mineral de todo el
esqueleto y que la prediccién de la fractura es representativo de
todos los sitios esqueléticos que sé encuentran susceptibles a
sufrir lesidn fracturaria por osteoporosis, a excepcién de Ia
fractura de cadera que sigue siendo md&s adecuadamente
predecible por el estudio con Densitometria de Doble Fotén
(DEXA) a este nivel.

BIOQUIMICA DEL REMODELAMIENTO.

También en el conocimiento de la bioquimica del
remodelamiento &seo se ha avanzado significativamente en los
ultimos 10 afos, y se conocen ghora tanto indicadores de la
resorcién ésea como de la formacidn dsea.
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Para valorar la vesorcidn dsea {actividad osteocléstica) se
pueden determinar: La relacidn calclo/creatinina urinaria, fa
relacidn hidroxiprolina/creatinina urinaria, la determinacién de
fosfatasa dcida resistente al tartrato, y la determinacién de los
residuos de las cadenas cruzadas de la coldgena cartilaginosa y
ésea, a los que se ha denominado piridinolina y deoxy-piridinolina
respectivamente (11}, En cuanto a la determinacién de la
formacién dsea se conoce ahora no solo a la fosfatasa alcalina,
que como se sabe en suero tiene componentss procedentes de
pulmén v de higado, siendo estas fracciones dificilmente
determinadas, recientemente el Dr.Delmas ha presentado una
metodologla para determinar la fraccién dsea de la fosfatasa
alcalina. Ademés desde 1989, se puede determinar la cantidad
circulante de osteocalcina (protefna GLA del hueso}, recientemente
también es posible determinar las cadenas de pro-peptidos de
coldgena tipo 1 (12).

El conocimiento de fa funcidn de osteoclastos y de
osteoblastos permite evaluar la condicién del metabolismo ¢seo.
Nuevos disefios en el mercado como el OSTEOTREND en 1992,
permiten integrar todos estos datos en un sistema computarizado
y calificar a los pacientes como perdedores répidos, normales o
lentos de hueso.,



AZwst pLapit

APLICACIONES:

Todos estos avances en el campo de la fisiologla dsea y de
osteoporosis han dado un nuevo enfoque a |a historia natural de la
enfermedad, que como se sabe actualmente representa la
patologfa metabdlica ésea més comin a nivel mundial {13, 14),

Conociendo asf la situacidn actual del esqueleto mediante
una valoracién densitomsétrica y conociendo la actividad
metabdlica 6sea por la determinacién de la biogquimica del
remodelamisnte se puede planear una terapia especlifica para cada
paciente en particular y podré integrarse a terapias de prevencién
primaria y secundaria, o a diversas formas de tratamiento
dependiendo el grado v tipo de osteoporosis (Esquema 1).

En México, algunos estudios han demostrade que la
enfermedad estd presente hasta en el 70% de los pacientes que
sufren una fractura de cadera (15), y en nuestro hospital, se ha
establecido que el 256% de los pacientes que acuden a una
consulta especializada de columna vertebral presentan datos
compatibles con osteoporosis (16).

El objetivo ahora, es reconocer las indicaciones cllnicas
especlficas para estas mediciones cuando estas puedan permitir
una mejoria de salud {(menores fracturas), y una reduccién en los
tratamientos innecesarios para lo cual con este trabajo se disefiaré
un algoritmo de manejo de los pacientes que acuden a su atencién
médica a nuestra unidad.

[3
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ESQUEMA 1

NIVELES DE ATENCION MEDICA EN RELACION CON EL CICLO OSEO NORMAL.

EL PICO DE MASA OSEA SE ALCANZA A LOS 25 AROS,
LA MENOPAUSIA SE INICIA HACIA LOS 45 ANOS.

EL UMBRAL DE FRACTURA
ALC.A(nérdm“ del 30% de la masa dsea)
SE ZA A LOS 65 ANOS APROXIMADAMENTE

a) A una masa dsea mds alta un més bajo riesgo de fractura.
b) A una baja masa dsca un mayor riesgo de {ratura,
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CAPITULO IX

OBJETIVOS.

1.~ Evaluar la eficacia de osteodensitémetro por el
ultrasonido para el calcdneo en el diagndstico de osteoporosis con
fines epidemioldgicos y, para determinar la necesidad ds
tratamiento.

2.- Evaluar la eficacia del proyecto OSTEOTREND para
establecer la velocidad del remodelamiento éseo y su utilidad en el
diagnéstico de la osteoporosis.

3.- Establecer un algoritmo de diagnéstico de osteoporosis
para sujetos en riesgo o con la enfermedad manifiesta.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La osteoporosis es una enfermedad antigua que se
diagndstica cada vez mds frecuentemente, debido al aumento de
la espectancia de vida y la mejorfa en los tratamientos de las
enfermedades infectocontagiosas y de las enfermedades
degenerativas, los métodos para el diagndstico del estado del
esqueleto se han modificado ampliamente en los dltimos veinte
arios, siendo entre estos la ultrosonograffa de calcdneo el método
mds moderno disponible para valoracién de la densidad mineral
ésea y para prediccidén del riesge futuro de fractura en terrenc
ostopénico.

¢Es posible determinar con la valoracién densitométrica, la
densidad mineral ésea de un sujeto y conocer adecuadamente el
riesgo futuro de fractura?

El proyecto de diagndstico de Osteotrend, que identifica a
perdedores répidos, normales y lentos de hueso; en base a
estudios epidemioldgicos concentrando datos de edad, peso,
estatura, [ndices de formacién y de resorcién désea, ;podra ser dtil
para identificar sujetos perdedores de hueso?.

JEl andlisis conjunto con los métodos de densitometria y de
Osteotrend nos permitirdn una mejor valoracién de un sujeto en
estudio para osteoporosis?
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2Es posible que con el andlisis de estos datos se pueda
establecer una ruta critica de manejo de pacientes en los

diferentes niveles de afeccién del esqueleto?

JUSTIFICACION

En el Hospital de Traumatologfa y Ortopedia de Lomas
Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social, cada vez se
identifican mds sujetos con caracteristicas radiolégicas de
osteopenia, Yy que en muchas ocasiones se establece sl
diagndstico de ostegporosis. La evaluacién de estos pacientes en
forma correcta requiere de la determinacién de la densidad de la
masa 6sea, asf como predecir con mayar precisién el probable
riesgo de fractura, para incluirlos en algin programa de manejo
para mejorar la masa dsea. Es por esto que la Densitometrfa viene
a ser una solucidn a esta necesidad.

Con el método de Osteotrend para evaluar {a velocidad de la
pérdida de la masa 6sea en base al andlisis de la bioqufmica del
remodelamiento se puede concluir con mayor precisién el tipo de
manejo ideal para cada uno de los pacientes en cuestién. Si esto
reduce el riesgo de los pacientes a sufrir lesiones, entonces es de
utilidad para el médico vy para la salud 6sea de los pacientes.

10
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HIPOTESIS DE TRABAJO.

La valoracion de la densidad mineral dsea con el
densitdmetro por ultrasonido del calcdneo es util para ubicar a los
pacientes con pérdidas de 1a masa 6sea y para predecir el riesgo
de fractura a futuro, por lo que su disponibilidad para este fin es
necesario v benéfico. La evaluacién de la velocidad de ia pérdida
de la masa Gsea con el método de Osteotrend en bhase a la
biogufmica del remodelamiento es de utilidad para establecer la
terapia de eleccién en los sujstos portadores de osteoporosis por
fo que su disponibilidad es necesaria para establecer s! tipo de
manejo ideal de los pacientes.

it
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CAPITULO TV
SUIETOS MATERIAL Y METODOS:

1.- CARACTERISTICAS.

El estudio se realiz6 en el servicio de Cirugia de Columna
Vertebral de! Hospital de Traumatologla y Ortopedia de "Lomas
Verdes" del Instituto Mexicano de! Seguro Social, que es un
Hospital de alta especialidad en Traumatologfa y Ortopedia, con
influencia en los estados de Hidalgo, Querétaro, Morelos,
Guerrero, México y Distrito Federal; con sujetos que acudieron
voluntariamente al estudio.

2.- DISERO

2.1 TIPO DE ESTUDIO.- Observacional.
Prospectivo
Transversal
Descriptivo
Abierto

2.2.- GRUPOS DE ESTUDIO.- En el perfodo comprendido
entre el 15 de Enero y el 30 de Marzo de 1993, fueron estudiados
76 sujetos del sexo femenino, todas ellas con asistencia en forma
voluntaria a realizarse el estudio de diagnéstico de Osteoporosis.
Cumpliendo con los siguientes criterios de inclusién, exclusion y
de eliminacién:

12
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- Criterios de Inclusidn:

1.- Mayores de 20 afios de edad.

2.- No ser portadoras de patclogfa 6sea conocida, o haber
sido previamente tratadas para 0steoporosis.

3.- Origen racial latinoameriéano.

- Criterios de Exclusion:

1.- Sujetos menores de 20 afios de edad.

2.- Sujetos del sexo masculino.

3.- Pacientes que hayan recibido tratamiento'para osteopo-
rosis durante algun tismpo.

4.- Sujetos que consuman en forma crénica medicamentos
esteroideos.

- B,- Pacientes que no puedan colocar el pie dentro de! apa-
rato para densitometria del calcéneo.

6.- Perfil del laboratorio para bioquimica del remodelamiento
incompleto.

7.- Densitometr{a de calcéneo incompleta.

- Critetios de Eliminacién

1.- Pacientes qus no se realicen examenes de laboratorio.
2.- Pacientes que excedan los pardretros densitométricos
segun la calibracién establecida en el mismo aparato.

13



Fueron sometidas a estudio de Densitometrla dsea por
ultrasonido de calc&neo del pie derecho con el sistema ACHILLES
de la compaiifa Lunar. Y a un andlisis de la bioquimica del
remodelamiento dseo, que integra los pardmetros de resorcién y
formacidn dsea mediante el método OSTEOTREND.

El anéalisis densitométrico, permite conocer la densidad de la
masa dsea al momento de la realizacién del estudio, mediante la
determinacién de la Banda ultrasénica de atenuacién {BUA), en
conjunto con la Velocidad del Sonido a través de! hueso (SOS).
Esta densidad de masa Gsea obtenida es comparada directamente
con grupos pecblacionales predeterminados en  estudios
epidemiolégicos mundiales, de los que se ha obtenido un esquema
de masa dsea en relacién a sexo y edad: entonces es posible
conocer la masa ésea de nuestros pacientes en relacién con los
previamente determinados, obteniéndose el porcentaje de masa
dsea actual. '

También, ubica al sujeto estudiado con respecto a éste
momento actual en el ciclo éseo y se establece una cantidad de
pérdida porcentual de masa Gsea en relacién con la que tuvo en el
momento de su maxima masa dsea, es decir, el Pico de Masa
Osea (PMO).

Esta determinacién se basa en establecer en una tabla de
percentilas donde a los 20 afios se considera al pico de masa

dsea, es decir, el 100% de masa 6sea que logro el sujeto, lo que
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normalmente sucede a los 25 aiios, cuando las ditimas fisis de
crecimiento se han integrado completamente, y ubicar en la
misma gréfica el porcentaje de masa ésea al momento dsl estudio,
para que de esta forma se determine en una recta de percentilas
como la pérdida de MO. hasta la fecha ha afectado el porcentaje
actual con respecto al 100% de la juventud. Asl es posible
establecer tres grupos:

1.- Un grupo normal, donde la pérdida de masa ésea sea
menor de! 2%; es decir tengan una masa 6sea actual del 98% o
méas. (representado en la grifica en la zona de color verde);
{Esquema 2).

2.- Un grupo considerado en fase de precaucién, el cual
concentra pacientes que tengan una pérdida ¢ésea del 2 al 36%
{representado en la gradfica en la zona de color amarillo);
{Esquema 2).

3.- Un grupo considerado en peligro de fractura secundaria
a osteoporosis, en quidnes la perdida de la masa ésea es mayor al
37% (representado en la grifica en la zona de color rojo);
{Esquema 2}.



ESQUEMA No. 2

REPORTE DE LA EVALUACION CON
DENSITOMETRIA POR
ULTRASONIDO DE CALCANEO

NAME: MONTIEL IRIGOYEN, SARA SCAN DATE: 04.02.93

STIFFNESS

% YOUNG
ADULT

% Young Adult 70 t 3
% Age Matched 80 + 3
Osteoporotic Centile 3
50  Weight (Kg)ueesiens 57  EthniC..cnsmnns Hispanic
155  SysteM....cwnmns 1046
98

Female Heigth (cm)..ccceree
15176 BUA (dBMHz)....

Right  S0O5 (M/S).ecrrrer
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El anélisis de laboratorio de biogquimica ésea, consistié en:

Bioqufmica del Remodelamiento

1.- Determinacién de Calcemia.

2.- Determinacién de fosfatemia.

3.- Determinacién de fosfatasa alcalina, como Indice de
formacién dsea.

4.- Determinacién del calcio y la creatinina urinaria en la
segunda orina de la mafiana en ayunas, para obtener la
relacién  calcio/creatinina urinaria; como [ndice de
resorcidn ésea.

Estos datos fueron integrados al sistema Osteotrend, que es
una minicomputadora de evaluacién del remodelamiento éseo; en
la cual se integran los datos de edad, sexo, talla y peso con los
fndices de formacién y de resorcién, y se obtiene una relacién
numérica en fa cual:

1.- Los valores menores de 1.0, identifican a los pacientes
PERDEDORAS LENTAS DE HUESO (remodelamiento normal).

2.- Los valores entre 1.1 y 2.0, identificar) a las pacientes
PERDEDORAS LIMITROFES DE HUESO (remodelamiento
aumentado).

3.- Los valores mayores de 2.0, identifican a las pacientes
PERDEDORAS RAPIDAS DE HUESO (remodelamiento acelerado en
favor de la resorcidn dsea).

17
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De esta forma es posible determinar quiénes tienen un
remodelamiento éseo normal, quiénes tienen un desgaste
aumentado o muy acelerado y también si el desgaste es a
expensas de una disminucién de la formacién o por un incremento

de [a resorcidn ésea.
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CAPITULO V
RESULTADOS.

De las 76 pacientes estudiadas, est4s se encontraban entre
los 31 y 83 aiios de edad con un promedio del grupe en totalidad
de 53 afios.

La valoracién densitométrica realizada, demostré que el
porcentaje de masa dsea existente, considerando la relacién masa
dsealedad y comparandola con el grupo predeterminado en
poblacidn latina, mostré modificacionas entre el O y ol 99%,
siendo el promedio de pérdida de la masa dsea para nuestros
sujetos estudiados del 29%.

Cuandos estos datos se compararon con el pico de masa
ésea, la densidad ésea se encontrd entre el 35 y 137%, con un
promedio de 78.8%, y cuando la masa 6sea actual de nusstras
pacientes se compard con el esperado para su edad, la densidad
varié dentro de un rango de 43 a 137%, con un promedio de
92.3%.

El peso promedio del grupo fue de 60.7 kgs., con un rango
de 43 a 84 kilos. La estatura varid en un rango de 138 a 171
cms., con un promedio de 155 cms.

En las subdivisiones establecidas, reconociendo los tres
diferentes grupos de calificacidn por densitometrfa se encontrd:

1.- El grupc normal, mostré un promedic de edad de 44
afios, con un rango de 31 a 68 arios de edad; el peso promedio

19



para este grupo fue de 61.6 kgs. (rango de 47 a 84 kgs.), y la
talia fue en promedio de 157 cms. con un rango de 150 a 170
cms.

Este grupo estuvo conformado por 26 sujetos que
representan el 34.2% del total. El promedio de pérdida de masa
dsea fue de 0.7; el porcentaje de densidad de masa désea con
respecto al pico de masa Osea tuvo un rango de 87 a 123%; vy
para el estimado para su edad actual se encontraron con una
densidad de 93% o por arriba del 100% hasta 137%.(Tabla 1).

2.- El grupo en fase de precaucién, mostré un promedio de
edad de 52 afios, con un rango de 34 a 70 afios de edad; el peso
promedio para éste grupo fue de 59 kgs. (rango de 50 a 75 kgs.),
y la talla fue en promedio de 155 cms. con un rango de 149 a
163 cms.

Este grupoc estuvo conformado por 25 sujetos que
representan el 32.9% del total. E!l promedic de pérdida de masa
6sea fue de 13%; el porcentaje de densidad de masa désea con
respecto al pico, tuvo un rango de 69 a 87%, con un promedio de
79%; y para el estimado para su edad actual se encontraron con
una densidad del 93% (rango de 76 a 117%).{Tabla 1)

20



TABLA 1
RESULTADOS GENERALES POR GRUPOS DENSITOMETRICOS

EDAD PERDIDA | PICO MASA |MASA OSEA| PESO ESTATURA | VELOCIDAD
(ARQS) OSEA (%) | OSEA(%) | EDAD (%) {Kg} {Cm.} PERDIDA OSEA
DENSITOMETRIA NORMAL, RANGOS 31 68 0 ~2 &7 123 93 - 137 47 — 84 150 170 0->29
(VERDES) PROMEDIO 44.00 0.70 100.50 109.00 61.65 157.00 0.60
DENSITOMETRIA EN FASE RANGOS M 70 2 -»36 69 387 {76 » 117 ] S0 75 | 149 —» 163 0.1 = 28
DE PRECAUCION PROMEDIO 52.00 13.00 79.16 92,96 58.88 155.00 0.49
{AMARILLOS}
DENSITOMETRIA EN RANGOS 37 83 2 -9 35 - & 43 —» 101 43 —» 82 ]38 » 111 0 -6l
PELIGRO DE FRACTURA PROMEDIO 66.20 76.56 5148 70.88 61.56 153.20 1.26
_{ROJOS)
PROMEDIOS RANGOS 31-» 83 0 -9 35 > 137 | 43 = 137 | 43 — 84 | 138 > |71 0 - 6!
TOTALIDAD PROMEDIO 53.14 29.20 78.81 92,32 60,67 155.00 0.73
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3.-El grupo de alto riesgo, 0 en peligro de fractura, mostrd
un promedio de edad de 66 afios, con un rango de 37 a 83 afios
de edad; el peso promedio para este grupo fue de 61.5 Kgs.
{rango de 43 a 82 kgs.), v la talla fue en promedio de 153 cms.
conunrango de 138 a 171 cms.

Este grupo estuvo conformado por 25 sujetos que
representan el 32.9% del total. El promedio de pérdida de masa
Gsea fue de 76.6%; el porcentaje de densidad de masa dsea con
respecto al pico tuvo un rango de 35 a 67%, con un promedio de
51.5%, y para el estimado para su edad actual se encontraron con
una densidad det 43 a 101%, con promedio de 70.9%; (Tabla 1}.

RESULTADOS DENSITOMETRICOS POR DECADAS ETARIAS

Los sujetos estudiados también fueron agrupados por
décadas etarias para observar el patrén de pérdida de la masa
6sea con respecto a la edad, el porcentaje de masa ¢sea
encontrado al momento del estudio con respecto al estimado para
su juventud y para la edad actual, en los seis diferentes grupos
formados, comportdndose de ia siguiente manera:

A.- El grupo de 30 a 40 afos, estuvo conformado por 10 sujetcs
que corresponden al 13.15% del total, y tuvo:

Promedio de pérdida de masa 6sea del ...........cevuuie W 16.7%
Porcentaje de masa dsea con respecto al PMO de ...... 92.0%
Porcentaje de masa 8sea con respecto a la edad de....93.9%
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B.- El grupo de 41 a 50 aiios, estuvo conformado por 29 sujetos

que corresponden al 38.16% del total, y tuvo:

Promedio de pérdida de masa 6sea del ........couevenee e 16.0%
Porcentaje de masa dsea con respecto al PMO de ...... 87.3%
Porcentaje de masa Gsea con respecto a la edad de ...94.9%

C.- El grupo de 51 a 60 afipos , estuvo conformado por 17 sujetos

que corresponden al 22,37 % del total, y tuvo:

Promedio de pérdida de masa 6sea del
Porcentaje de masa ¢sea con respecto al PMO de

Porcentaje de masa dsea con respecto a la edad de ...91.5%

D.- El grupo de 61 a 70 aios, estuvo conformado por 12 sujetos

que corresponden al 15.79% del total, y tuvo:

Promedio de pérdida de masa 6sea del
Porcentaje de masa 6sea con respecto al PMO de ...... 63.4%
Porcentaje de masa dsea con respecto a la edad de ...86.6%

E.- El grupo de 71 a 80 arios, estuvo conformado por 5 sujetos

que corresponden al 6.58% del total, y tuvo:

Promedio de pérdida de masa 6sea del ......coeeeiiiiinins 64.6%

...... 58.4%
Porcentaje de masa dsea con respecto a la edad de ...87.2%

Porcentaje de masa ésea con respecto al PMO de

23
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F.- El grupo de 81 afios o mds, estuvo conformado por 3 sujetos
que corresponden al 3.95% del total, y tuvo:

Promedio de pérdida de masa 6sea del

Porcentaje de masa ésea con respecto al PMO de ..... 49.0%.

Porcentaje de masa dsea con respecto a la edad de ..80.6%.
(Tabla 2 y Gréfica 2)
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INTERACCION DE RESULTADOS DENSITOMETRICOS
CON LA BIOQUIMICA DEL REMODELAMIENTO
POR EL METODO "OSTEOTREND"

A todos los sujetos incluidos en el estudico se realizé la
evaluacién con osteotrend haciendo posible la determinacién de la
velocidad del remodelamiento.

El grupo densitométrico normal constituido por 26 sujetos
incluyé 20 sujetos con remodelamiento normal, 5 con
remodelamiento aumentado y 1 con remodelamiento acelerado en
favor de la resorcién ésea. (Esquema 3 y Gréfica 8)

El grupo con densitometifa en fase de precaucién incluyd
25 sujetos, encontramos 21 sujetos con velocidad de
remodelamiento normal, 2 sujetos con remodelamiento
aumentado, y 2 con remodelamiento acelerado. (Esquema 3 y
gréfica 8).

El grupo con densitometrfa en peligro, constituido por los
25 sujetos restantes tuvo una velocidad del remodelamiento
normal en 14 sujetos, aumentado en 3 vy acelerado en 8 sujetos.
{Esquema 3 y Gréfica B).
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ADMLEEL

CAPITULO V1
DISCUSION

Et comportamiento de los resultados obtenidos en fa
valoracién densitométrica con el densitémetro Achilles, muestra lo
siguiente:

1.- Los tres grupos en los que se valora la pérdida Gsea
porcentual estén constituidos por nimeros equilibrados de sujetos.
El grupo que se encuentra en fase de precaucién y el grupo en alto
riesgo de presentar fractura en terreng osteopordtico estdn
compuestos por 29 sujetos, y el grupo sin riesgo o calificado
como normal estd constituido por 26 sujetos (Grifica 1) uno mds
que fos anteriores, vy la diferencia obtenida entre ellos no es
estadi{sticamente significativa. Los resultados obtenidos nos
permiten considerar que la tercera parte de la poblacién estudiada
se encuentra con una masa d¢sea normal, otra tercera parte se
encuentra con cambios déseos que representan una pérdida de
masa %sea que las ubica en la fase de precaucién; encontrando
que la otra tercera parte presenta un notable detrimento de fa
masa ¢sea, con una pérdida mayor del 37%, lo que equivale a un
elevado riesgo de fractura de cualquier componente del sistema
mttsculo-esquelético, ya que se conoce que perdidas mayorses al
30% ds la masa dsea estdn en este riesgo (17).

2.- El porcentajs de masa ésea con respecto al pico de
masa §sea, demostrd que para el grupo "normal”, no presentaron
ninguna pérdida encontrdndose sujatos con mayor masa &sea de la

esperada en su juventud; el grupo en fase de pracaucién presentd
27
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una pérdida moderada vy el grupo de alto riesgo una pérdida
notable (Tabla 1). Una pérdida en 1a misma proporcién fue
observada en el anélisis porcentual de Ia masa dsea con respecto a
la adad actual, pero es evidente que las cantidades de pérdida son
menares con raspecto a las del pico de masa dsea {Gréfica 2), lo
cual se debe a que los porcentajes de densidad son mds altos con
raspecto a la edad ya gue se toma comao pardmetro un tabulador
preexistents que involucra la pérdida fisioldgica de masa dsea a
partir del pico vy que es decreciente con la edad. Y asf, debemos
considarar los resultados obtenidos como eran esperados, puesto
que un mismo sujeto en condiciones regulares tiene un porcentaje
de masa 6sea mencr al aumentar su edad (18),

3.- El peso de los sujetos estudiados no demostrd
diferencias que puedan ser atribuidas a la pérdida de masa Jsea,
puesto que los tres grupos tuvieron cifras promedio similares y sin
difarencias significativas estadfsticamente (Tabla 1).

4.- La estatura de los sujetos estudiados presentéd una
disminucién de la talla proporcional a ia disminucién de la masa
dsea, lo cual confirma hallazgos de otros estudios donde se refiere
que un estudio densitométrico en el esqueleto apendicular también
revela el compromiso del esqueleto axial (19). Consideramos que
la pérdida de talla es debida a un aplastamiento de las plataformas
vertebrales secundaria al evento metahdlico. Se encontré una
diferencia de 2 ems. en promedio entre cada uno de los tres
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grupos densitométricos en forma dacreciente en relacién inversa
con la edad (Gréfica 3).

5.~ La edad merece un andlisis particular, observando que
por grupos de pérdida de masa dsea, existe una estrecha relacién
entre aumento de la edad v pérdida de la masa 6sea, la cual no se
comporta en una forma estrictamente paralela, como lo demuestra
el anélisis por grupos de décadas etarias {Tabla 2 y Gréfica 2).

A) Hubo una pérdida de la masa ésea a partir de los 30
afios en forma paralela a Ya edad hasta los 50 afios, teniendo una
mayor pérdida entre los 50 y los 70 afios de edad, acelerdndose
posteriormente en una forma progresiva y simuitdnea al aumento
de ia edad. Esto significa que a partir de los 50 aflos, ta mayoria
de las mujeres tienen un aumento de la pérdida de la masa dsea
{casi del doble de lo obtenido para los grupos prevics), que las
coloca dentro del grupo en fase de peligro de fractura, el cual se
va incrementando con la edad (Gréfica 4).

B} El porcentaje de masa dsea con respecto a! pico durante
su juventud, sufre una disminucién précticamente discreta hasta
los 50 afios, con un descenso rdpido después de esta edad y otro
escalén después de los 70 afios, para continuar con una pérdida
progresiva {Gréfica B). De la misma manera ocurrié con la masa
dsea con respecto a ia edad actual, solo que los porcentajes de
pérdida son mdés constantes sin cambios bruscos en el deterioro
{Gréfica 6).
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TABLA 2
RESULTADOS DE LA EVALUACION DENSITOMETRICA

POR DECADA ETARIA

DECADA NUMERO PORCENTALUE DE PORCENTAJE DE PICO PORCENTAJE
ETARIA DE PERDIDA OSEA DE MASA OSEA MASA OSEA
(ANOS) PACIENTES RANGO (%) PROM (%) RANGO PROM (%) RANGO PROM (%)
30 - 40 10 1 - 97| 16.70 |62 — 101] 9200 |63 -» 101 93.90
41 5 50 29 0 — 99| 1630 |38 — 137| 87.31 |43 — 137 94.96
51 > 60 17 1 > 80| 27.70 (59 - 102| 7588 |71 — 127| 91.47
61 » 70 12 1 —» 99| 5358 |35 —» 99| 6341 |49 _» 137| 86.58
71 —» 80 5 42 5 99| 6460 |40 - 67 | 5840 |65 — 101| 87.20
81 ymas 3 82 — 98| 9066 |43 — 55| 49.00 |70 — 92| 8066
[TOTALES 76 0 — 99| 29.20 |35 — 137] 7881 |43 — 137] 92.32

[}
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C) Hay una estrecha relacién entre el aumento de edad vy el
grado de osteoporosis a partir de la década etaria A {Grupo de 30
a 40 afios), el 10% de nuestros sujetos tienen riesgo de fractura
en terreno Osteopordtico, y este riesgo aumenta al 13.8% en el
grupo B {41 a 50 anos) y a 29.4% en el grupo C (61 a 60 afios),
en el grupo D (61 a 70 afios) a 58.3% y en el 100% de los
sujetos de los grupos E y F {mayores de 71 afios de edad)
(Gréafica 7).

6.- Una vez integrada la evaluacién del esqueleto mediante
la densometrfa para cuantificacién del porcentaje de pérdida de
masa ¢sea, y la velocidad del remodelamiento por el método
"Osteotrend” se realizé el manejo especifico en cada grupo
tomando en consideracién la experiencia terapéutica de la Clinica
de Osteoporosis del Hospital {20, 21, 22), por lo que disefilamos el
algoritmo del manejo para pacientes con osteoporosis o factores
de riesgo de la enfermedad. (Esquema 5). Los ejercicios indicados
en el programa de manejo se ilustran en el anexo correspondiente,
al igual que la hoja de programa de dieta que se proporciond a los
pacientes cuando fue necesario (Esquema 4 y Tabla 3).
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ESQUEMA No. 4
REGIMEN DE EJERCICIOS DE ESPALDA
PARA PACIENTES CON OSTEOPOROSIS

Los siguientes ejercicios deben ser realizados cinco veces a la semana
sobre una cama firma o un tapete, después de cada movimiento reldjese,
acostada con las piernas en posicién inicial. Al principio, cada ejercicio
debe ser repetido una vez, aumentando lentamente de cinco a 10
repeticiones, dependiendo de la capacidad general y de las
recomendaciones del médico. Al aumentar la flexibilidad, los ejercicios
pueden ser completados con S0 o 100 abdominales parciales que deben
realizarse lentamente.

1.- Acuéstese sobre la espalda
%2 con las piernas flexionadas vy

] acerque las rodillas al pecho tanto
como sea posible; permanezca en
esa posicibn tanto como sea
posible.

. 2.- Lleve una rodilla hacia el

pecho mientras mantiene totalmente
—'xf'f ;%g extendida la pierna opuesta.
Sosténgase asl durante cinco
tiempos.
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3.- Doble las piemas y mantenga
los pies sobre el piso: presione la
parte baja de Ia espalda sobre el
piso poniendo en tensién los
gliteos y los misculos del
estémago. Sostenga esa posici6n
durante cinco tiempos.

4- Con una pierma doblada
levante la pierna en extension de 15
a 30 centfmetros sobre el piso. Baje
la pierna tan lentamente como le
sea posible,

5.- Flexione las piernas y cruce
los brazos sobre el pecho; levante
la cabeza y los hombros. Sostenga
esa posicién durante tres tiempos.

6.- Extienda las piernas y los
brazos a los lados del cuerpo;
levante la cabeza y los hombros.
Sostenga esa posicién durante tres
tiempos.

7.- Extienda ambas piemnas y
cruce los brazos sobre el pecho;
lleve hacia el pecho ambas piernas
simultdineamente, Regrese a la
posicién de extensién sin apoyar las
pantorrillas en [a superficie.
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8.- Bxtienda las piemas y cruce
los brazos sobe el pecho; levante
las piernas de 15 a 30 centimetros.
Sostenga la posicién durante tres
tiempos, luego baje lentamente las
piernas.

9.- Ponga ambas manos detrds del

cucllo manteniendo las rodillas
flexionadas: presione los codos
contra la superficie. Sostenga la
posicién durante cinco tiempos.

10.- Acuéstese sobre la espalda:
Presione los oméplatos tratando de
juntarlos y pegando la barbilla al
pecho.  Sostenga esa  posicién
durante cinco tiempos.

11.- Acuéstese sobre el estémago
con una almohada bajo el pecho;
trate de juntar los omdplatos
manteniendo la barbilla contra el
pecho.  Sostenga esa  posicidn
durante cinco tiempos.
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TABLA 3

ALIMENTOS RICOS EN CONTENIDO DE CALCIO
Contenido de calcio en diversos alimentos (mg por 100g de

alimentos}

ALIMENTOS

Leche y derivados:
Leche fresca de vaca
Leche fresca de cabra
Crema 20%

Queso fresco {Vaca)
Queso fresco (Cabra)
Quaso tipo Chihuahua

Carnes y pescados:
Carne da gallina
Pato

Carna de cerdo
Carne do ternera
Carne de cordero
Carne da borrego
Carne dea res
Carne da polio
Higado de res
Jamgn sin grasa
Lengua de res
Rifones

Tocino

Acociles

Camardn Seco
Camarén crudo
Chanl Seco
Pescado Huauchinango
Atin enlatado
Pescado Seco entero
Sardina cn Jitomate

Frutas:
Fresas
Durazmo
Limén
Platano
Penas
Papaya
Pida
Ciruelas Rojas
Melén
Naranja

MGS

113
126

97
684
867
795

16
52

12
17
35
15
20
56

ALIMENTOS MGS
Mango 12
Zapote Negro 33
Uvas 16
Verduras:

Cebolla 32
Coliflor 38
Col 27
Colinabo 66
Espinaca 48
Ejotes 29
Chicharos 70
Berenjenas 324
Nopales 81
Nabo 20
Pepines 18
Pewejil 199
Ribanos 24
Tomate 19
Verdolagas 8§
Zanshoriss 286
Le guminosas:

Arvejdn 72
Frijol promedio 155
Lentejas 307
Oleagingsos y frutag frescas grasosas:
Ajonjolf 497
Almendras 497
Avellanas 254
Nuéz 92
Chocolate 46
Huevos:

Huevo de Galline 54
Cereales:

Arrdz 11
Avema 61
Marz 10
Tortillas 108
Pastas 2
Harina d¢ trigo para pan 4
Pan Blanco 39
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico, confirma una relacién significativa
{p<0.01), entre el aumento de la edad y el porcentaje de pérdida
de masa dsea (%OP), que se ve apoyado por la disminucién del
porcentaje de masa &sea con respecto al pico de masa (PMO),
dsea que con respecto a la edad, también fue significativo
(P<0.05).

Se ancontrd una relacién inversamente proporcional entre el
porcentaje de pérdida de masa 6sea {%OP)} y la determinacién de
masa dsea, con una p<0.01 para el porcentaje de masa dsea con
respecto al PMO, y una p<0.01 también para la masa dsea
esperada para la edad actual (SsMOA).

El Osteotrend en relacion al porcentaje de pérdida de masa
dsea (% OP), tuvo una p<0.05, lo cual confirma estad(sticamente
la utilidad de la bioqufmica de! remodelameinto como indicador
efectivo de la velocidad del recambio éseo aplicable en los
pacientes con pérdida de masa dsea.
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CAPITULO Vil
CONCLUSIONES

1.- La densitometrfa por ultrasonido de calcdneo, es dtil
como indicador objstivo de la pérdida de masa 6sea y para
reconocer a los sujetos en peligro de sufrir una lesién del sistema
musculo-esquelético por osteoporaosis.

2.- Los datos obtenidos de la bioquimica detl
temodelamiente con el osteotrend, permiten identificar la
velocidad del recambio éseo y dirigir la terapéutica segun el ndice
de pérdida.

3.- El 30% de mujeres que acuden a un control, tienen una
pérdida de masa ésea mayor al 30% compatible con osteoporosis;
y esto aumenta el fndice previamente estudiade en nuestro
Hospital (25%).

4.- El grado de osteoporosis aumenta conforme a la edad,
notamos que la poblacién con densidad dsea normal tuvo un
promedio de edad de 44 afios. La poblacién en fase de precaucién
de 52 afios; y la poblacién en peligro de 66 afos.

B.- La osteoporosis es mas frecuente al aproximarse a la
sexta década de la vida, y sigue una relacién progresiva a partir de

la menopausia; por lo cual consideramos al climaterio como un
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factor de riesgo indicativo de protocolo de estudio para
osteoporosis.

6.- Observamos una disminucién de la estatura con el
aumento de la pérdida de masa d¢sea entre cada grupo
densitométrico de 2 cms.

7.- Es posible establecer con los resultados densitométricos
y de la bioquimica del remodelamiento 6seo, un algoritmo de
manejo para sujetos con osteoporosis o factores de riesgo.
(Esquama 5).

8.- Mediante la ruta critica diseflada es posible ubicar a
cada sujeto en una terapbutica apropiada; estimulante ds la
formacién, inhibidora de la resorcién, o ambas.

Es posible establecer un tratamiento oportuno de

osteoporosis, contando con una metodologia de evaluacién para
pacientes con osteoporosis o factores de riesgo.
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ANEXOS
GRAFICAS

GRAFICA 1- Distribucién de grupos desitométricos.

GRAFICA 2- Resultado de evaluacién densitométrica por década
etaria.

GRAFICA 3- Estatura por grupos densitométricos y promedio de
edad en afios.

GRAFICA 4- Evaluacién porcentual de pérdida de masa ésea por
década etaria

GRAFICA 5- Porcentaje de masa ésea con respecto al pico de
masa 4sea por década etaria.

GRAFICA 6- Porcentaje de masa 6sea actual por década etaria.

GRAFICA 7- Poblacién con osteopordsis en peligro de fractura por

decada etaria.
GRAFICA 8- Interaccién Densitométria- Osteotrend
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GRAFICA No. 1
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GRAFICA No. 2
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GRAFICA No. 3

ESTATURA POR GRUPQOS DENSITOMETRICOS
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GRAFICA No. 4

EVALUACION PORCENTUAL DE PERDIDA DE MASA OSEA
POR DECADA ETARIA
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PORCENTAJE DE MASA OSEA EN RELACION
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GRAFICA No. 5
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PORCENTAJE DE MASA OSEA ACTUAL EN
RELACION CON LA IDEAL ESPERADA
PARA EL SUJETO SEGUN LA EDAD

GRAFICA No. 6

PORCENTAJE DE MASA OSEA ACTUAL
CON RESPECTO A LA EDAD
POR DECADA ETARIA
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PORCENTAJE DE POBLACION CON OSTEOPOROSIS
EN PELIGRO DE FRACTURA
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GRAFICA No. 7
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GRAFICA No. 8

INTERACCION DENSITOMETRIA-OSTEOTREND

1.3 %

6.6 %

27.7 %

2.6 %
2.6 %

18.4 %
3.9 %

Densitometria Normal, Remodelamiento normal
Densitometria Normal, Remodelamiento aumentado
Densitometria Normal, Remodelamiento acelerado
Fase de Precaucién, Remodelamiento normal
Fase de Precaucién, Remodelamiento aumentado
Fase de Precaucién, Remodelamiento acelerado
Peligro, Remodelamiento normal

Peligro, Remodelamiento aumentado

Peligro, Remodelamiento acelerado

10.6 %

20 Sujetos
5 Sujetos
1 Sujeto

21 Sujetos
2 Sujetos
2 Sujetos

14 Sujetos
3 Sujetos
8 Sujetos

48



1

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

ESTA TESIS W9 oFBf
SALR OE LA biwauiECA

BIBLIOGRAFIA
Concensus Development Conference: Diagnosis, Prophilaxis
and Treatment of Osteoporosis; Final Document. Hong Kong,
Abril 1893.

Chestnut CH.: Medicién de la masa Osea: Tridngulo, Vol. 28,
No. 1 /2, 1990.

Singh M Nagrat AR. Maini PS.: Changes in trabecular Pattern
of the Upper End of the Femur as and Index of Osteoporosis.
J. B. J. 8. Vol. 52A, No 3. April 1970. pp. 457-467.

Courpron P. Meunier P. Ostebporoses de L'adulte. in: Encycl.
Med. Chir. (Paris}, Appareil Locomoteur, Fasc 14027G10 {10-
1978).

Nordin BEC. Dixon AStT. Russell RGG. Stamp TCB.
Osteoporosis a muti-diciplinary problem, Academic Press.
London 1983: pp 161.

De Smet AA. Robinson RG. Johnson BE. Lukert BP.: Spinal
Compresion Fractures in Osteoporotic Women: Patterns and
Relationship to Hiperkyphosis. Radiology 1988; Vol. 166. No.
2 pp. 487-500.

Spotorno L. Romagnoli S.: Protesis total de cadera no
cementada, Sistema CLS. PROTEK . Edicién 1/91, pp. 3-4.

49



8.- Cullum D, ENl PJ, Ryder JP.. X-Rays Dual-Photon
Absorptiometry: A New Method for Mesurement of bone
Density; Br. J. Radiology. Vol. 62, No. 739. pp. 587-592.

9.- Wasnich HD.: Bone Mass Measurement: Prediction of the Risk.

in: Concensus Development Conference Program: Hong Kong,
Abril 1993.

10.- Stevenson J. Lees B.: Precision and Sensitivity of a New
Ultrasound Bone Densitometer. in: Ultrasound for Bone
Measurement Symposium. Xith. International Conference on
Calcium Regulating Hormones. Florencia, Italy. April 1992.

11.- Riis BJ.: Biochemical Markers of Bone Turnover: Clinical Use.
in: Concensus Development Conference Program: Hong Kong,
Abril 1993.

12.- Delmas PD.: Biochemical Markers of Bone Turnover:
Theorical Considerations. in: Concensus Development

Conference Program: Hong Kong, Abril 1993.

13.- Jackson WPU.: Osteoporosis -Commonest of the all Diseses-.
South African Med. J. Vol. 29. 1955, pp. 885-890.

50



14.- Kelly ML. Gonzélez J.: Eficacia de la Calcitonina Sintética de
Salmén en Episodios Agudos de Fracturas por Osteoporosis de
ja Columna Vertebral. Inv. Clin. Lat. Am. Vol. 8. No. 2, 1988.

156.- Gémez GF.: Aspectos Demogréficos, Socioecondmicos y
Epidemiolégicos de las Fracturas en el Anciano. Rev. Mex.
Ortop. Traum, 1990. Vol, 4, No. 2. pp. 55-59.

16.- Cisneros DF. Mora EJ.: Evaluacién de la Frecuencia de
Lesiones Vertebrales por Osteoporosis en el HTOLV. IMSS.;
Tésis de Postgrado, Marzo 1991. en prensa.

17.- Avioli Louis V.; MD.: The Osteoporotic Syndrome; Grune and
Stratton; New York 1983.

18.- Bleicher, M. A. F. MD.: Osteoporosis Atlas: Sandoz Ltd.
Basle March 1993; Ed. R: Pittet, pp. 12-17.

19.- J. C. Stevenson and M. S. Marsh; An Atlas of Osteoporosis;
The Encyclopedic of Visual Medicine Series.; Parthenon
Publishing Group Ltd; New Jersey U.S. A, 1992 pp. 27-29.

20.- Cisneros Dreinhofer F. A. , Méndez Huerta J. V.; Fracturas de
los Cuerpos Vertebrales en ancianas osteopénicas.
Tratamiento ortésico conservador y uso de calcitonina y calcio
como factores coadyuvantes. Informe de 18 Casos., Revista

51



Mexicana de Ortopedia y Traumatclogfa Vol. 5 No. 2, Marzo
Abril, 1991; pp. 68-61

21.- Zaragoza, S. A. Cisneros, F. A.; Tratamiento de Osteoporosis
vertebral con Calcio més 1-25{0OH)g Colecaiciferol. Tésis de
Postgrado H.T.O.L.V. 1993, X!l Congreso Nacional de
Ortopedia y Traumatologla. Monterrey, N. L. 1993.

22.- Aguilar, G, F. J. ; Cisneros , F. A. Tratamiento de la

' Osteoporosis en pacientes con lesiones del sistema
musculoesquelético, Tésis de Postgrade H.T.O.L.V. 1991, Xl
Congreso Nacional de Ortopedia y Traumatologfa. Mazatldn,
Sin, Méx. 1991,

52



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Objetivos
	Capítulo III. Planteamiento del Problema, Justificación de Trabajo
	Capítulo IV. Sujetos, Material y Métodos
	Capítulo V. Resultados
	Capítulo VI. Discusión
	Capítulo VII. Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



