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INTRODUCCION

Osteoporosis sc define como la reduccidon de la masa Osea acompafada de un deterioro
microestructural del tzjido dseo, con un aumento en la fragilidad dsea y en la susceptibilidad a
las fracturas, lo cual constituye un problema serio de salud ya que s¢ asocia con fracturas de la
cadera, cuerpos vertebrales y radio distal'*™*, El esqueleto humano estd formado por dos tipos
de tejido 6seo: cortical y trabecular. El cortical es compacto y predomina en huesos largos. El
rabecular estd compuesto por una serie de placas delgadas que forman el interior de los
huesos. En general, ¢l esqueleto adulto estd formado por un 80% de hueso cortical y 20% de
trabecular, ambos contribuyen a darle estructura vy fuerza de sostén’. En estudios realizados en
cadéver, se observé que el peso del esqueleto disminuye a partir de los 40 afios’. El esqueleto
de un recién nacido contiene aproximadamente 25 g de caleio y al final de la gestacion la
demanda aumenta hasta a 200/mg por dia. Desde la concepcion hasta el cierre del cartilago de
crecimiento, los huesos cortical y trabecular aumentan progresivamente acelerandose este
proceso durante la prepubertad, esta fase de crecimiento produce alrededor del 90% de la masa
Osea requerida para la vida adulta. Después de la adolescencia, la masa Gsea continia su
incremento durante aproximadamente un periodo de 15 anos. El pico mdximo de masa 6sea se
alcanza durante la cuarta década de la vida, esto se puede modificar por accidn hormonal,
nutricional o factores mecénicos ~**. En estudios étnicos, se ha determinado que la raza negra
tiene mayor masa 6sea que la blanca; y, por lo tanto, menos riesgo de osteoporosis b

La actividad fisica y la dieta rica en calcio son muy importante para aumentar y mantener la

densidad de los huesos durante la juventud y al paso de los afios, el esfuerzo al que se someten

los huesos influye en la ganancia o pérdida dc la densidad de los mismos por los cual se ha



observado una abundante masa Osea en personas que durante toda su vida presentaran una
ingesta alta de calcio, asi como en individuns atléticos ©. Fn pacientes con Osteoporosis se
deben realizar ejerzicios que desarrollan la musculatura de sostén de huesos, aumentan la
fexibilidad y mejoran el equilibrio lo que es fundamental para ¢l buen estado de los huesos y
ayuda a disminuir la pérdida dsea al mismo tiempo previene las fracturas, La pérdida de masa
A¢ea es universal v ocurre en ambos sexos, en todas las razas,

A cualquier edad. las mujeres tienen menor masa dsea que los hombres y esto se va
incrementando con la edad. En el transcurso de la vida, la mujer picrde alrededor del 35% de
hueso cortical y el 50% del trabecular, Para el hueso cortical, la pérdida progresiva inicia a los
40 aios en ambos sexos, el indice inicial aproximade de pérdida es de 0.3- 0.5% de masa Osea
por aio. En las mujeres, se presenta un aumento importante por la menopausia presentando una
pérdida de masa dsea cortical de un 5-6% por aio, sin embrago después de 10 afos d sminuye
la reabsorcidn en forma espontinea AR

Hay otros factores que contribuyen a la pérdida dz masa ¢sea, como son el tabaquismo, el

sedentarismo, la dieta baja en calcio, alcoholismo y medicamentos.

EPIDEMIOLOGIA

La localizacién méds frecuente de la osteoporosis es la cadera, cuerpos vertebrales y radio
distal. El riesgo durante toda la vida de padecer una fractura de cadera es de 6% para los
hombres y de 17.2% para las mujeres’. La O.M.S estimé en 1985 que probabemente el
0% de las mujeres y el 18% de los varones mayores de SO afios padecen de esta

“fermedad, el INEGI en 1990 en base al censo de poblacién reporta una afeccion en mujeres



mayores de 50 afios estimada de 1,454,090 v en hombres de 797,303

Existe mayor informacion epidemiologica de afeceion de la eadera y probablemente se deba a
que requieren de un tratamiento hospitalario

En mujeres de raza blanca, la frecuencia de una fractura de cadera antes de los 90 aios s¢

estima en una de cada tres, v aumenta en forma importante con la edad. Después de los 50

anios, la relacion entre mujer vy hombre es de 2,51
El 50% de las fracturas ocurren en personas maycores de 80 afios, y de estas, el B0% se

presentan en mujeres. En la raza negra, la frecuencia es igual para ambos sexos """

ANATOMIA

El tejido 6seo en el extremo proximal del fémur esta compuesto de hueso trabecular dispuesto
en dos arcos que se interseccionan en angulo recto El fémur proximal ¢ita formado por dos
sistemas de trabeculas. En un conte frontal, se aprecian las trabéculas formando dos arcos: uno

que inicia de la corteza medial de la metafisis, y otro en la corteza lateral, y se denominan de

compresion y de tension. Se dividen en 5 grupos

HISTORIA

En 1867 Von Meyer publico en base a una observacion realizada por Culmann, que las
trabéculas Gseas corresponden a lineas de maxima compresion y tension. Unos 50 afios mas
tarde, Koch realiza el primer andlisis matematico correcto sobre estas fuerzas de tension vy

compresion en ¢l extremo proximal del fémur, y concluye que las fuerzas de transmision de la



cabeza femoral & la didfisis se determinan por su localizacion, sin embrago, no toma en cuenta
la accion muscular por lo cual fue cnticado. Las trabéculas oseas en ¢l femur proximal de un
individuo normal, se organizan a lo largo de las lineas de compresion y tension, prodicidas en
¢l hueso durante la etapa de apoyo.

El presente estudio trata de los cambios progresivos del patron trabecular hacia la
0StEOpOrosis.

1. Trabéculas de compresion primaria: Son las mas proximales y se extienden de la corteza
medial de la metifisis a la porcion mas superior de la cabeza femoral, formando una ligera
curva en una capa gruesa e impactada de trabécules

2. Trabéculas de compresion secundaria: Se originan por debajo de las trabeculas de
compresion primaria y se dirigen en forma curva proximal y lateralmente hacia el trocanter
mayor y porcicn superior del cuello femoral, son delgadas y se encuentran separadas.

3. Trabéculas del trocinter mayor: Son escasas y delgadas de tension, v se dingen del borde
inferior del trocanter mayor proximalmente al borde superior.

4. Trabéculas de tension primaria: Se dirigen de la corteza lateral, inmediatamente distal al
uocanter mayor y se curvean proximal y medalmente cruzando el cuello femoral para
terminar en la porcion inferior de la cabeza femoral Son las trabéculas mas gruesas en el
grupo de tension.

5. Trabéculas de tension secundaria: Emergen de la corteza lateral por debajo de las
trabéculas de teasion primaria, se dirigen proximal y medialmente hacia la metafisis.

En el cuello femoral, se unen las trabéculas de compresion primaria, secundaria y las

de tension formando un triangulo denominado tridngulo de Ward, que contiene trabéculas muy

delgadas.

LF ]



irabéculas se pucden observar en las radiografias simples de cadera bajo una 1ecnica de
L.as (rak LAl

“sicion suficiente que permita delinear macroscopicamente los detalles de la arquitectura
expaah c

interna del hueso

Estos estudios radiologcos forman magenes bidimensionales de una estructura compleja que
es tridimensional, las trabéculas gruesas se observan como lineas cont nuas densas, mientras
que las delgadas apengs son wvisibles Todos los grupos trabeculares entes descritos pueden
ohservarse en radiografias de caderas sanas y el triangulo de Ward como un espacio entre
trabéculas delgadas ',

El Dr. Manmohan Singh® realizé un estudio de investigacion para medir radiograficamente ¢l
indice de osteoporosis en base al patrdn trabecular, formulando una escala de 6 grados, que
correlaciona con biopsias de tejido 0sco, observando su histologa y presentando una
correlacion altamente significativa

Se describen los seis grados de patron trabecular

Grado VI: Se observan todos los grupos de trabéculas, incluyendo las del triangulo de Ward,
Mineralizacion normal

Grado V: Aparente acentuacion en |a estructura de las trabéculas de compresion y lension
primarias. Las trabéculas de compresion secundaria ya no se encuentran claramente marcadas,
por ello el tnangulo de Ward se observa vacio y mas prominentie. Este patron representa el
estadio temprano de reabsorcion osea al observarse las trabéculas primanas mas prominentes
por la reabsorcion de trabéculas delgadas, las cuales obscurecen las estructuras.

Grado IV: Las trabéculas de tension se han reducido en nimero, observandose la reabsorcion
desde el centro del hueso, las trabéculas de tension primaria se pueden observar siguiendo su

'rayecto de lateral a medial, mientras que las de tension secundaria se han reabsorbido
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completamente, por lo cual el triangulo de Ward se abre lateralmente. Este grado representa el

limite entre osteoporosis y hueso normal (Fig. 1)

Grado 1l1: Se presenta una interrupeion en la continuidad de las trabéculas de tension
primaria a nivel del trocanter mayor, las de compresion primaria se observan en el cuello y
cabeza femorales, este grado es indicativo de osteoporosis.

Grado I1: En las imagenes radiograficas el unico patrén que se observa son las trabéculas de
compresion primania lo cual nos indica un grado de osteoporosis avanzada.

Grado 1: Escasas trabéculas de compresion primaria apenas visibles, representando un

grado severo de osteoporosis (Fig. 2).
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GRADO 1

Fi I : : Fig. 2.- Ultimos les grados

Hlidosﬂc t’:mrm li:“ de patron trabecular, segin
patron Lrabecular, :

segln Singly, Singh,



dio radiologico basado en la arquitectura trebecular del tepdo oseo en el extremo
gt estudia T ¢

imal del femur pucde ser atilizado como un indice diagnostico v de evaluacion de
proxim

jREERRAI®

0s1eoporosis
Actualmente existen varios métodos disponibles para medir  masa osca en todo el mundo,
ademas de la radiologia, como el ultrasomido de talon, la absorciometria de fuente de un haz
de rayos X, la densitometria dexa de doble haz y baja encrgia

F densitometro d=xa Hologic ** basa su principio en una fuente de poder que envia dos haces
de rayos X, los cuales pasan a través de la region estudiada v una vez filtrados, la cantida” jue
paso por ¢l hueso es recibida por un colimador que a su vez envia esta informacion a una
computadora, la cual con una base de datos ya instalada, determina segin ¢l sexo, la edad y la
raza del paciente el valor de la densidad osea, reportados en gramos/em® los cuales no son
equiparables entre las diferentes marcas de densitometros. Las principales funciones de la
densitometnia son el poder predecir ¢l nesgo de fractura, determinar cuantitativamente la nasa
osea, evaluar de manera objetiva la respucsta de un paciente que ha sido sometido a
ralamiento  conita  osleoporosis ¥ cvaluar  epidemiologicamente a la  poblacion con
osleoporosis,

De manera separada, en estudios prospectivos, Ringa  Johnston ", y Cummings *. han podido
demostrar la efectividad de este estudio para predeci el riesgo de fractura evaluando la masa
0sea y la edad dz los pacientes; de esta forma, cuando un paciente presenta una desviacion

estandar (SD) inferior a la masa osea adquirida hasta los 30 afos, el riesgo de fractura se
duplica.

l;xislm . . | |
diferentes reportes con respecto a qué potcentaje de masa osea 0 que nimero de



desviaciones estandar son ¢l punto de partida entre la presencia 0 no de osteoporosis, El
riterio mas reciente ¢s el propuesto en 1994 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
donde se establecen 4 diferentes diagnosticos:
| Normal Mayor a-1.0 § D de Densidad Minzral Osea del promedio

del adulto joven.
2. Osteopenia De-1.1a-2.4 5D del promedio del adulto joven
3. Osteoporosis -2,5 §.D o mas del promedio del adulto joven,

4. Osteoporosis establecida -2.5 §.D o mas del promedio del adulto joven en presencia

de una o mas fracturas



OBJETIVO

£l Objetivo de este trabajo ¢s comparar I3 efectividad entre dos metodos para determ I
[munar ¢

grado de 0steoporosis, tomando en cuenta su especificidad contra la viabilidad de su uso en

10




JUSTI FICA CION
n ¢ estudio se comparo | ivi
L a r
p cfectividad entre dos metodos para determi 1
, , nar el erado de
osteoporosis en el tercio proxi . o
proximal del femur Tomando en cuenta que |
) 1e las posibilidades
poblacion en general dificul e
g tan el uso frec
uente de la densit i
sitometria, es import
- ante saber si

existe diferencia sizgnificati
tiva entre € F
tre ésta y una radiografia simple de cadera en | |
a evaluacion de

a 0SLCOPOFOSIS.
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l, longitudinal, no experimental, estudio de casos, prospectivo




VATERIALY METODOS

co valoro en dos formas la osteoporosis de la cadzra. Por un lado, por medio de una
He Ve

 sgrifa anteroposterior de pelvis donde se midio el indice de Singh y por otro con la

Jdensitometria osea ( HOLOGIC QDR). Se analizaron 'os estudios de todos los pacientes que

acudieron al Servicio de Imagenologia del Hospital ABC para densitometria osea del 1° de

marzo al 31 de julio de 1996,

Con la radiografia de pelvis, se clasifico cada cadera, de acuerdo al indice de Singh.
Se compararon ambos estudios determinando la sensibilidad para cada caso

También se distnbuyeron por grupos etareos para analizar el comportamiento de la

OStEOPOrOSIS.

Se estudiaron varables dependientes: edad, sexo, raza y lado; y variables independientes

Indice de Singh y densitometria Osea.
Se realizo un analisis estadistico de los resultados, sxcluyendo a los pacientes que tenian

antecedente de fractura, ya que estos deben ser considerados segun la OM.S. como

osteoporosis establecida.



pEsUl TADOS

o oacientes, 258 caderas. Il rango de edad fluctuo entre los 39 y los 80 afos,
-~ ac & L - ¥
udiaron 127 P
g estue : : "

Jio de 55.11 anos (Grafical), correspondiendo el 50% al lado derecho y ¢l 50%
oy |L\ w' -

1;1r0ﬂ“

a."-"” ul

(Grafical)

i i;quicrdﬂ

@“H 2060692 O70 y j G0erecho B lzquierdo
Grifica 1.- Distribucida por grupos elarcos, Grifica 2.- Distribucion por lado.

Fueron 4 pacientes del sexo masculino y 125 del femenino (Grafica3)

En cuanto a la raza, pertenecieron 92 a la blanca, 36 fueron hispano-latinos y loriental

(Graficad).

| e | B Femening OBlanca  MHispanodatinos O Oriental

(irifica 3.
=~ Distribucian nor sexa. Grifica 4.- Distribucion por raza,



| indice de Singh, de 258 caderas, 51 lenian ostecoporosis, (20%) y sein la
indiz L
-](‘Fd{} i
i-h. :Il-l )
ia 59 tenian osteoporosis (23 %) del total estudiado
Apomet .
densito
do a los QrUpoS eiareos de 39 a 49 anos hubo 74 caderas, de las cuales 11 (]5%%)
e =

e ad

0s1eOpOrOSis segun el indice de Singh y 12 (16%) segun la densitometria
tequan

0 50 59 oS hubo 114 caderas, de las cuales 22 (19%) tenian osteoporosis por indice de

cinghy 22 (19 %) segun la densitometria

De 60 a 69 afios hubo 46 caderas, de las cuales 10 (22 %) tenian osteoporosis segun el indice

de Singhy 13 (28 %) tenian osteoporosis segun la densitometria
De 70 afios o mis hubo 24 caderas, de las cuales 8 (33 %) tenian ostcoporosis por el indice de

Singh y 12 (50%) tenian osteoporosis por densitometria. La tabla 1 ilustra la correlacion entre

los grupos etareos y el indice de Singh obtenidos.

s’
‘-ihjséa f? ek
e u-:: =
Tor 5055
o 1549
Singh  Densil.
01543 w5059 06069 OToy+

Grifica 5.- Distribucion de caderas con usteaporosis sepun estudio,



msr_?usmh:

problema de salud que afecta a toda la poblacion adulta y produce

La usaenpm'nsis 5 un Sero

la calidad de vida, la indcpendencia de los individuos, y su

un impacto directo en

edisposicion para fracturarse. La prevencion es el mejor tratamiento”. La putty sts
i'l.r 15p

inmente usada para determinar es la radiografia simple. El indice de Singh permite
com

jeterminar de una forma veraz la presencia de osteoporosis evaluando las trabéculas oseas en

¢l tercio proximal del femur. El advenimiento de la tecnologia nos permite contar con estudios

mis costosos v que requieran de una compleja infraestructura, como la Tomografia

Computada Cuantitativa del Esqueleto®, y la densitometria osea.

Fl andlisis estadistico reportd una sensibilidad del 100% para el indice Singh y la

densitometria Osez mostro un margen de error del 3136%, ademas sabemos que la

densitometria tiene un costo mayor a una radiografia smple de pelvis, v no debe de

considerarse como el estudio de eleccion.

No existen estudios que comparen a la radiografia simple con la densitometria para determinar
la presencia de osteoporosis y resulta de gran valor el saber, que el uso de una radiografia de
pelvis puede ser de gran utilidad para su diagnostico.

Estos estudios nos permiten hacer la pregunta abierta de:  hasta donde es valido realizar mas

estudios que una radiografia simple de pelvis, para determirar si un paciente adulto sano tiene

0 no osteoporosis?

16
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