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INTRODUCCION

El aumento en la expectativa de vida, ha trafdo consigo problemas médicos
antes desconocidos. Hace 2400 afos, en tiempo de HipScrates cuando el
promedio en la expectativa de vida era de 30 anos, entre los padecimientos
mhs frecuentes se contraban la peritonitis fetal, neumonfas, septicemias,
traumatismos, actualmente las enfermedades pulmonares crénicas, los
padecimientos  cardiovasculares, enfermedad  degenerativa  articular,
diabetes, cataratas han llegado a ser las enfermedades tfpicas en nuestros

hospitales y dentro de estas enfermedades se dncuentra la osteoporosis.

Este‘ Gltimo padecimiento enfocdndolo como osteoporosis senil o
postmenopiusica, ha venido a ser répidamente un problema actual mayor en
nuestra sociedad, de manera que la poblacién relativa de individuos,
quiénes sobrepasan los 65 afios ha aumentado, similarmente el nimero actual

de pacientes con osteoporosis se ha incrementado de manera similar.

Hist6ricamente, la osteoporosis permanecié como una enfermedad desconocida
para HipSerates 400 afos A.C.; as{ como para Caleno, alrededor de 160 anos
después de. Cristo, igualmente para John Hunter, el fundador del estudie de
la, anatomfa patoldégica en 1750, y permenecié desconocida también para
patélogos de la importancia de Karl Rokitansky en 1855 y Rudolf Virchow en‘
1870. No se hace mencién de este padecimiento en el libro de texto
ortopédico de Calot en 1917. Es hasta 1925 cuando Pommer describe por
primera vez cierta osteoporosis y Alwens menciona en 1926 la osteoporosis
senil y por desnutricién.El reconocimiento gemeral de la osteoporosis
entre los clinicos, aparece. entre 1920 y 1930, cuando el examen
radiol6gico rutinario estuve ampliamente dispomible. Euntre 1930 y 1940 ya
era plenamente reconocida en el mundo civilizado, gracias a las
publicaciones de Fuller Albright y sus colegas y en parte a las razones
expuestas anteriormente como el aumento en la longevidad., Desde 1960 1la
osteoporosis ha cobrado una importancia inusitada ya que su conocimiento y
reperecusiones son conocidas actualmente de manera universal y su
investigacién ha despertado tanto interés que 86lo en los. Estados Unidos
de Norteamérica se invierten anualmente un bil.lébn.de délares pudiendo ser

mds en el futuro.



Previo al estudio de laz osteoporosis, es conveniente conocer las
generalidades del tejido éseo, motivo por el cual se describir&n a

continuacién:

ESTRUCTURA OSEA:

Los diferentes tipos de hueso en el esqueleto humane se han calcificado en
varias maneras; por ejemplo, se pueden distinguir por forma como huesos
largos y huesos planos, as{ como los con gran componente cargilaginosos
(huesos encondrales) o por su composicién en huesos corticales o
esponjosos (las di4fisis de los huesos largos son corticales mientras las

epifisis son trabeculares).

A continuacién expondremos las particularidades del hueso cortical asf

como del hueso esponjoso o trabecular, (1).

El hueso cortical es wuna matriz sélida, calcificada, con canales
vasculares ocasionales y tejido blande, aproximadamente el 80% del

esqueleto estf formado por hueso cortical.

El hueso esponjoso consiste de trabfculas en un gran espacio vascular
medular y censtituye a su vez el 20% del esqueleto, Dentro de cualquier
muestra de hueso trabecular, el espacio ocupado varfa, probablemente el
dato mis confiable es del 237 demostrado por medio del rastreo con
microscépico, electrénico en vértebra. Este valor tiende a disminuir con

la edad, como se puede observar en la grifica 1.

Pérdida de hueso cortical + trabecular com la edad
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El hueso cortical por comparacién tiene una &rea menor de superficie y por
lo tanto responderd menos a cualquier estfmulo, pero adn asf, representa
un gran volumen, el cual se incrementa proporcionalmente con la edad; por
este motivo, continuamente responderi a tensiones metabdlicas, una vez que
el hueso trabecular esponjoso ha desaparecido con la edad, Es por lo
tanto esencial incluir al hueso corticael en la evaluacién de pérdida 6sea,

especialmente en personas por atrriba de los 55 anos.,

‘Otro hecho de importancia es que por alguna razén el hueso cortical
disminuye en masa ripidamente en comparacisn del hueso esponjoso después
de los 40 anos, Esto sc ha demostrado en estudios sobre tejido éseo,

tales como el efectuado por el grupo de Trotter y por Jowsey, (Gréfica 2).
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con la edad. Antes de la madurez esquelética, los voldmenes de los
dos tipos de hueso son casi iguales; por la edad de 65 afos, la

mayorf{a es hueso cortical,

Varios estudios han demostrado que la masa de hueso crabecular disminuye
principalmente por pérdida total de sus trabéculas, mis que por
nﬁelgazamiento de las mismas, mientras'bque el hueso cortical se pierde por
transformacién - sobre ~la  superficie endoteal, de hueso compacto a
trabecular y por ua incremento en el nimero de perforaciones en la procién

compacta media de la corteza.

Es de suma importacia recalcar que el hueso trabecular esti arreglado en
lineas a lo largo de las zonas de tensién y esto nos sugiere que este
arreglo longitudinal de los sistemas haversianos estd relacionado con

patrones de tensibn y cizallamineto.



Es particularmente cierto que la pérdida ésea con la edad conforma la
funcién del esqueleto como una estructura de soporte. En el hueso
trabecular conforme avanza la edad, las trabéculas horizontales se pierden
primero, mientras que las que soportan peso, es decir, las trabéculas
longitudinales permanecen y aparente.mente nunca se pierden por completo.
En el hueso compacto la corteza externa del hueso siempre permanece. Este
proceso organizado nos indica que el primer tejido éseo que se pierde es

el menos necesario,

Cuando existe pérdida 6sea, resulta de la desaparicién de trabéculas,
hueso endostal, asf{ como aumento de la porosidad del hueso cortical, por
lo tanto, cualquier pérdida 6sea representa pérdida neta de hueso no
compensada por nueva formacién 6ésea peribstica. A pesar de las
difevencias entre hueso cortical y trabecular es de suma importancia hacer
notar que todos los huesos son una combinacién de los dos tipos, y el
comportamiento del hueso como tejido es similar, dependiendo del tipo,
.Por ejemplo, el hueso cortical y trabecular tienen la misma composicién y
son consumidos y removidos por el mismo-mecanismo; ellos sSlo difieren en
la cantidad de espacio no ocupado por hueso, Todos los conceptos
anteriormente mencionados son de capital importancia para el estudio

clinico objetivo de esta tesis, como se vers mfs adelante.

A continuacibn revisaremos la composicién del tejido 6seo, desde el punto

de vista bioquimico.

TEJIDO OSEO: COMPOSICION DEL MISMO
El tejido 6seo esti compuesto de una matr{z conteniendo caltio y fosfato;

la composicién se muestra en la figura 3,

La matefz es generalmente referida como tejido osteoide y estructuralmente’
hablando cuando se ha mineralizado es cuando se puede llamar hueso. El
osteoide es producdo por los osteoblastos y generalmente, pero no siempre,
refleja nueva formacién -6sea. Est4 formado por  colégena,
glicosaminoglicanes, agua y osteocitos en la proporcién que se muestra en

el cuadro 1.
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COMPDSICION DEL TEJIDO OSEQ

1/3 matriz (osteoide) - 95% coligena con peridicidad de 640 a.
1% glicosaminoglicanes
Tejido 6seo 2% agua
2% células bseas, osteocitos
Fosfate tricdlcico
Hidroxiapatita, CalO(Po4)6(0NH)2

€0 Mg ++,F-, citrato y otros elementos mfnimos

++ TFADRO 1

La matr{z es cerca del 35% del peso seco del tejido 6seo. Libre de grasa
y el 954 de la matrfz estd formada por colégena, el restante 5% estd

formado por glicosaminoglicanes, agua y células.

la coldgena dsea es indistinguible de la de 1la piel y es producida por los
osteoblastos que acumulan aminodcidos y polipéptidos en los ribosomas los
cuales contienen RNA mensajero para la formacién de protocoligeno rico en
prolina y lisina. Ocurre la hidroxilacién y las moléculas Forman una
larga cadena llamada tropocoldgena de 2800 .de long y 14 de didmetro,
disponiéndose en tres estratos, dos similares a los alfa y uno diferente
que esti formado por el alfa 2. La formacién de la coldgena sigue la

secuencia: que se muestra en el cuadro 2

FORVACION DE MATRIZ OSEA

Osteoblasto Aminodcidos
Protocoldgena .
Tropocoligena
Secrecién a través de la membrana celular cono
tropoceligena
" Matefz Coligena soluble

Colégena insoluble




CUADRO 2

La colfgena madura tiene una periodicidad de 649 y debido a la
regularidad de su estructura produce un patrdn radiolégico de difraccién.

{2)

La sustancia fundamental formada por los glicosaminoglicanes compone menos
del 1% de la matr{z 6sea y consiste en condroitfn sulfato A y dcido
hialurénico, describiéndose como una sustancia amorfa y posee igualmente
una fraceién de agua aseciada a esta substancia fundamental. El resto de
la fraccién no mineralizada del tejido 6seo est§ formada por los

osteocitos,

Dos tercios del peso y la mitad del volumen &seo es mineral en forma de
hidroxiapatita, El radio fésforo calcio debe de ser de

1.67 para la hidroxiapatita. (3)

Con respecto a la mineralizacién 6sea, actualmente es claro que procede la
formaci6n de vesfculas, las cuales, en el cartflago, poseen un didmetro de
300 a una micra, Las vesfculas 8e encuentran en zonas donde la
mineralizacién se conoce ocurre y aparece en &reas tales como los septums
longitudinales entre células de cartflago en degeneracidn. Estructuras
parecidas a agujas se encuentran deatro de las vesfculas y en
yuxtaposicién a las mismas y parecen estar formadas de hidroxiapatita.
Las vesiculas parecen estar producidas por células pero no existe
evidencia concluyente de é&sto. E! mineral se acumula dentro de las
vesfculas con la ayuda de actividad enzimética y la formacida de
cristales, las enzimas identificadas las incluyen la fosfatasa alcalina y
la atpasa. Ung vez formado, la concentracidn de calcio y Eésforo permite
el ‘crecimiento y los cristales sobre enciman a través de las membranas

vesiculares y crecen a la mineralizacién completa.

Existen elementos mfnimos los cuales se encuentran en proporciones
variables, tales como magnesio, fluor, carbonato, sodio y potasio

principalmente y la composicién es como se muestra en el cuadro 3.



CUADRO 3

ELENENTOS PRESENTES EN LA HIDROXTAPATITA

Elemento % Presente Ion Desplazado
Carbonato co 5.2-6.0 PO

Citrato cit 1.0 PO

Sodio Na 0.7 Ca

Magnesio Mg . 0.7 Ca

Fluor F- Variable oM

ftierro Fe 0.05 Ca

Zinc Zn 0.2 Ca
Silicén si 0.03 Ca

A -continuacién se expondrd&n pgeneralidades del componente celular del
tejido dseo, es decir, las células progenitora, los osteoblastos, los
egteocitos y los osteoclastos.

CELULAS_OSEAS:

La célula progenitora;

La poblaciéa celular 6sea estd formads por osteoblastos, osteocitos y
nsteoclastos. Los osteoblastos y los osteocastos represenan estadios
funcionales difereates y tiene diferentes orfgenes. La divisién celular
estd restringida las células progenitoras las cuales entonces se
diferencian en osteoblastos u osteoclastos bajo el estfimulo apropiado.
Las eélulas progenitoras que formurdn alguna de las dos estirpes son
discinguibles una de otra, Estas células progenitoras u osteoprogenitoras
8¢ encuentran cercanas a la superficie 6sea o bien en el cartflago
~calcificadoy Después: de la divisidn-<las células pueden permanccer-como
progenitoras - o pueden modularse a uno de los dos tipos de células

osteolastos u ostsoclastos,
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Osteoblastos Es una célula con ndcleo dnico y citoplasma basofflico y es
generalmente de forma polihédrica, encontrindose como parte de las
superficies $seas junto con otros osteoblastos, no existe duda de que es
la célula la cual secreta la coldgena y los glicosaminoglicanes de la
matriz,las c&lulas secretan la coldgena en capas sobre la superficie 6sea,
cada capa tiene una orientacién ligeramente diferente de las f[ibras de
coligena con respecto al eje mayor del hueso, cada una de éstas capas

recibe el nombre de lamela y tiene un grosor de cerca de 10 micras.

Los gicosaminoglicanes o substancia fundamental 6sea es también producida
por los osteoblastos, se ha demostrado en el citroplasma celular la
presencia de S-sulfato y de H-fucosa, las cuales forman hueso activamente;

siendo utilizados en la produccién de glicosaminoglicanes.
Osteocitos:

Conforme el osteoide se va depositando, los osteoblastos viepen a quedar
incluidos en la matrfz a intervalos regulares en un espacio o laguna y son
subsecuentemente sepultados en el hueso mineralizado, Tla célula es

entonces llamada osteocito.

En el hombre, un osteocito tiene aproximadamente 10 por 10 micras en
altura y profundidad por 15 micras de longitud, rodeado por una laguna que
es ligeramente mayor que la propia célula. Cada osteocito estd conectado
a sus vecinos por tidneles en el hueso miceralizedo, llamados canalfculos.
El canalfculo eventualmente se conecta con los espacios vasculares 6secos.
Forman una red radiada de canales a través del tejido 6sec y eslabonan el
hueso bhaversiano a los espacios vasculares, Aunque tenfa la creencia de
que los osteocitos eran células inactivas al parecer pueden llevar a cabo
formacibn- 6sea, asf bien como la resorcibn y parece que interviene en la

regularizaci6n a corto plazo del metabolismo del calcio. (4) -



Osteoclastos!

El osteoclasto es morfoldgicamente diferente del osteoblasto; es grande,
frecuentemente maltinucleado, y tiene un gran volumen de citoplasma
vacuolado y acidofflico. A diferencia del osteoblasto, varfa
significativamente en tamano y forma; existen también diferencias en el
nimero de los nicleos en cada célula la cual la cual ha sido relacionado
con la actividad celular, Los osteoclastos han sido recientemeinte
diferenciados y empiezan la resorci6n 6sea. También poseen gran mimero de
mitocondrias, las cuales estn localizadas en el citoplasma del lado éseo

Los osteoclastos no se dividen para resultar en més osteoclastos, sino
como anteriormente se habfa mencionado, para la divisidn celular, S8élo la
célula progentirosa tiene esta propiedad, 1la funcidn de estas células se
deriva de la observacién de &stas, en lugares en donde la resorcidn es
bien conocida, tales como la metafisis perioteal y la porcién terminal de
la cavidad medular de la esponjosa. Los vsteoclastos yacen en depresiones
del tamano de las células llamadas lagunas de Howship. Igualmente, existe
evidencia definitiva de que los osteclatos fagocitan fragmentos éseos asf
como los descomponen, Sin embargo, el osteoclaso no ‘es un macr6fago ya

que finicamente reabsorbe hueso.

lLos osteoclastos son responsables por lo menos de las dos siguientes
funciones mayores: (1) La remodelacién del hueso en conjunto con los
osteoblastos para la formacién del esquelete adulto y; (2) el
mantenimiento del calcio sérico bajo control de la hormona paratiridea,
De las dos funciones, el mantenimiento del calcio sérico normal predomina

sobre la funcién del proceso continuo de remodelacién.

Una vez visto, la morfologfa y funcién celular pasaremos a ravisar

aspectos generales de los tipos de tejido 6sco. (Esquema 1)



TIPGS DE TEJIDO OSEQ

El tejido 6seo tiene vrias apariencias, las cuales estdn relacionadas con
ta funcién de los diferentes tipos. La divisién mis sencilla es un hueso
lamelar y no lamelar. Todos los fipos estén formados de la misma
composicibn mineral y matrfz, as{ como de las mismas células osteoblastos

y osteoclastos., (Fig. 6-A) “jmcuewa 1

HUZS0
. Ho lawaelar Lamnlar
']
Havarsiano o Havarsiano
.. - Havarsiano Havaraiano
Fecundiatrio Prisario

Asqueaa 1

Apariencia del tejido 6seo: En el hueso no lamelar, los osteoblastos
depositan el tejido 6seo de wuna manera azarosa, con las fibras no
orientadas hacia, la superficie sobre la cual se .depositan, Como
resultado, no existe la apariencia a la luz polarizada de bandas claras y
obscuras alternas. Los osteocitos al igual que sus lagunas, tienden a ser
mis grandes e lirregulares que en el hueso lamelar siendo también mis
numerosos, igualmente contiene una lata concentracidn de
glicosaminoglicanes. EL hueso no lamelar estd limitado -al tejido que yace
alrededor del tejido cartilaginoso calcificado que permanece después de la
condroclasis y de que el condrocito muere, adyacentes a la fisis y también
en el callo de fractura. Generalmente, es de naturaleza temporal y rara

vez se eacuentra en el hueso del adulto.



La mayor parte del hueso es lamelar, las capas de col4gens estén
dispuestas en hojas paralelas a la superficie §sea sobre la cual el hueso
se deposita. EL hueso haversiano primario yace en la cima del cartflago
cubierto de hueso; conforme las trabéculas se engrosan, las lamelas se
arreglan alvededor de un agujero ceatral o tdnel portadér de vasos

sangufneos, (Fig. 1) (3)

El hueso haversiano primario se encuentra en el hueso cortical vy
trabecular en la metffasis y puede también formarse subperiosticamente

cuando ocurre una formacién ésea répida,

Un hueso lamelar no haversiano es depositado en el periostio y endostio de
los huesos tanto largos como planos, ©Estd arreglado paralelo a estas
superficies y en algunas instancias puede constituir la mayor parte de la
corteza. Cuando esto ocurre, frecuentemente es debido a que la
remodelacién haversiana no ha tenido lugar; el hueso lamelar no haversiano

tiende a desaparecer con la edad.

El sistems haversiano secundario tiene mayor papel de remodelacién,
llenando tanto la funcién biomecénica como la de la homeostasis del
calcio. Después de que el hueso alcanza su madurez y generalmente después
de que la laca cartilaginosa ha desaparecido y ha cesado en su crecimiento
y ha gido remodetada, la corteza de los huesos largos continua bajo la
formaciéa del sistema haversiano secundario. Los  tfineles son
continuamente excavados a través del hueso por los osteoclastos y después
de un perfodo dé pocos meses, los tneles se llepan de léminas de coldgena

regularmente arreglados.

Debido & que los sistemas haversianos u osteones formados.de esta manera
reemplazan hueso, son llamados secundarios y son fdcilmente distinguibles
de los sistemas haversianos primarios por la linea de cemento que los
rodea, La linea de cemento forma los limites de los tdneles antiguos en
donde 1la destruccién 6sea ha cesado y se ha depositado hueso auevo.
Aunque la 1fnea de cemento s$6lo tiene una micra de grosor, es f4cilmente.

visible en un corte tedido,
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1,=Contrd da formacibn Ssea 9,-Oatoon 17, ~Cavidad reabsorcisn
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Figura 1

Este corte lonritudinal y trenaversal do un tuaso tudular (costilla) nuso-
tra las.unidades entructurales dal tajido Srao (US0) ¥ el aitin dn remodr-
lacidn sectivae (UM) on tmeso cortical ¥ sobre la cubierta sndénticn,



Los sistemas haversianos estén conectados uno a otro por los canazles de
Volkmann, los cuales atraviesan el hueso en 4ngulos rectos, como, los
dltimos también contienen vasos sanguineos pero no estén rodeados por

hueso concétrico lamelar.

La remodelaci6n haversiana continua a través de la vida del hueso y se
forman sistemas . terciarios y cuaternarios. Conforme continfa este
proceso, partes de osteones pueden permanecer sin canal céntral; éstos y
los fragmentos ocasionales de huesoc haversiano no lamelar forman
fragmentos 6seos intersticiales, los cuales permanecen viables debido 'al
eficiente sistemn osteocftico y canalicular que existe a través del hueso
y que conecta los sistemas haversianos uno con otro y con las l4minas
inersticiales. (6) .

De suma importancia para la comprensién de la patogénesis de la
osteoporosis es el reconocimiento de un nuevo coacepto: la unidad bésica
multicelular, as{ como del papel que desempena en la remodelaci6n Gsea,

por lo que que a continuacién se expondrd brevemente.

UNIDAD BASICA MULTICELULAR

La remodelacién 6sea resulta de la actividad de anmeroaus unidades 6seas
funcionales 1lamadds "Unidad BAsica Multicelular" (UBM), que comprende a
todas las células 6bseas ya descritas pero que funcionan en armonfa, y
aunque no son dependientes una de otra, su funcionamiento adecuado las
hace desempenarse como una unidad, Dos tipos de UBM existen, la de
resorcién y la de formaci6n, la activacibén de los cientos de UBM sobre las
‘cubiértas esqueléticas pueden llevar a un cambio en el espacio tisular
cotical y por lo tanto,‘ modificar el tamafo y Fforma del hueso, asf bien

comc su masa.

En los huesos en desarrollo, la osificacién endocondral controla la
‘cantidad de esponjosa del thueso trabecular, asf{ biean como la cantidad de
hueso compacto que sufre el proceso de remodelacién sobre las cubiertas
endbaticas y peribsticas corticales. El crecimiento y modelacién ésea
pueden sufrir alteraciones que lleven a enfermedades 6seas, algunas de las

cuales representan osteoprosis y osteopneias.
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Remodelacién 6sca y unidad bdsica multicelulari 1la cemode lacidn ésea
ocurre sobre las cubiertas perifsticas y enddsticas. El hueso compacto y
esponjoso estd compuesto de varios grados de varios grados, dependiendo
del uso, de unidades morfolégicas elementales llamadas "unidades bésicas
astructurales" (UBE), las cuales son claramente visibles bajo la luz
polarizada. Tienen la apariencia de elipses o cfrculos en el hueso como
acto, de acuerdo a los planos de seccidn y corresponde a los osteones

secundarios o sistemas haversianos secundarios.

Tanto en el hueso compacto comc en el esponjoso, 1la UBE representa el
producto final de la remodelacién continda por las unidades bésicas
multicelulares (UBM)., Cada una de estas UBM combina en tiempo y espacio
una actividad secuencial y estereotipada, caracterizada por lo siguiente
secuencia de eventos: activacién (A), reabsorcisén (R) y formacién (F).
Cada UBM estd caracterizada por cierta cantidad de hueso reabsorbido y
cierta cantidad de hueso nuevo formado. En adultos la ganancia o pérdida
de tejido 6seo es la consecuencia directa del balance acumulatiyo que
ocurre a nivel de la UBM, individual, La direccién (positiva o negativa)
v la magnitud de cambios en la cantidad de tejido 6seoc dependerd de dos
variables del sistema UBM, némbrese: (1) la naturaleza y el valor del
desbalance entre la formacién 8sea y su formacibn a nivel de la UBM y;
(2) el promedio al nacimiento de la UBM por unidad de volumen del tejido
6seo. El balance a nivel de la UBM en el tejido 6seo difiere de una

cubierta ésea a otra,

Una vez habiendo revisado las generalidades del tejido .6sec y del
importante concepto &seo de la unidad bAsica multicelular, eje central en
la comprensidn de la osteoporusis, pasarsmos al estudio del tema que nos

ocupa,

L
P
h
i

P ——



DEFINICION DE OSTEOPOROSIS

La osteoporosis se define morfolSgicamente como unz disminucién en el
volumen de hueso mineralizade (ostegpenia) debido a la reduccién en el
volumen G&seo total. Es importante hacer upa distincidn entre los
voldmenes Sseos total y mineralizado desde el punto de vista diagnéstico

de esta alteracién, su patogénesis, y para efectuar un tratamieato eficaz.

(7

PATOGENESIS DE LA OSTEOPQROSIS

Es aparente que del andlisis del sistema remodeclador que varios mecanismos

pueden producir upa cantidad inadecuwada de tejido 4seo.

Si primers nos limitamos al sitio de remodalacidn d4sea iﬁdividual, el
"desbalance 6sec local puede deberse a un incremento en el volumen 8seo
reabsorbido o a una disminucién del volumen &seo formedo. El primero
puede deberse tanto a un incremento en la poblacién osteocléstica durante
su perfodo de vida (resultado de un aumento en la estimulacién y duracién
del reclutamiento osteocléstico o un incremento en la vida media de los
ndcleos osteoclisticos) o por la funcidn estimulada de los esteoclastos
individuales, esto es, incremeato en la eficiencia de trabajo, Una
disminuciSn en el volumen 6seo formado, puede ser debido a una disminuc‘ién
de la peblacibn osteobléstica durante su vids media (el resultado de la
disminucidn de la tasa y duracidn del reclutamiento osteobldstico o una
disminucién del perfodo de vida osteobldstico) o alteracién de la funcifa

(disminucién de la tasa de aposicién} o ambos. (B)

Por lo tanto, la osteoporosis puede resultar de alteracibn en la cinética

celular o alteracién en la funcién celular individual dentro de la UBM o

ambas,

Por ejemplo, el desuso puede disparar una répida pérdida Ssea que aparents
ser mediada por alteracién de la cinBtica celular més que alteracida
propia de la funcién celular, mientras gque el exceso o falta de varios
factores permisivos o noduladores que pueden afectar el volumen &seo a

través de la cindtica celular alterada o ambas. (Cuadro &)
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CUADRO 4

Los cambios 6secs tisulares producidos por la remodelacién pueden ser
debidos a una frecuencia de activacisn alterada de la UBM o a una
alteracién de la dinfmica de la UBM individuval debida a una alteracién a
la cindtica celular intra-UBM o de la funcién celular, Un dado factor
fisiolégico o patogénico opera en estos dos niveles del control de la
remodelacidn 6sea. El modo de accién de lIns fadtdres patogénicos a este

nivel permanece, en la mayorfa de los casog, obscuro,
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La tasa de reabsorcién sea y formacidn a nivel del sitio de remodelacién
individual y de los balances 6seos locales, tienen que ser distinguidos de
los balances a nivel de tejido u Srganc, el cual, en adicién, estid
relacionade, con el nimero de unidades remodeladoras (UBM) aparentes, esto
es, a la frecuencia de activacién., Tebricamente, el balance del tejido u
érgano Sseo es dependiente del estadio tisular u orgénico a nivel de
remodelacién o recambio, (Gréfi_ﬁ:a&)
It

F F A" n "
— - 7' ] s . _NORIAL -
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1 2 3 4 . 5

GRAFICA 3

El recambio y balance &seo se ilustraa. R-Reabsorcién ésea,
F-Formacién 6sea, Dependiendo de las tasas absorci6n G6sea y -su
formaci6n, puede ocurrir un balance G6seo negativo con  tasas .de

recambio normal (2), alta (3) o baja (5).

Sin embargo, un cambio en la frecuencia de activacién y el cambio de la
activacién de remodelacién 6sea puede producir alteraciones 6seas
trangitorias en el volumen éseo mineralizado que tedricamente puede no
afectar el balance 6seo total. Esto es debido al hecho de que ineremento
en: la actividad de remodelacién resulta primero en la aparicién de los
osteoclastos en los 'sitios activados, o sea, en las cavidades de
reabsorcidn, esto es, produce un balance negativo. transitorio que es
restaurado en el curso debido por osteoblastos que rellenan estas

cavidades con tejido Sseo nuevo,
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Inversamente, una declinacién en la actividad de remodelacién, con la
formacién continua de tejido 4seo en los sitios individuales de
remodelaci6én Ssea donde se inicid antes del canbio de la activacidén de un
sitio nuevo, un balance 6éseo positivo aparecerd en los sitios de
remodelacién para completar su ciclo. Durante estas situaciones
transitorias los balances del tejido y de la UBM no necesitan coincidir,
S6lo los filtimos afectan los balances 6seos totales o verdaderos, mientras
que la frecvencia de activacién nueva y ol nivel de remodelacidn de tejido
o de recambio afecta 86lo la relacidn entre el volumen 6sco mineralizado y

el espacio de remodelacién, (Fig. 2) (9)

CLASTFICACION DE LA OSTEOPOROSIS;

Las  osteopenias reversibles o irreversibles (osteoporosis) puede

clasificarse respectivamente como sigue:

OSTEOPENIAS REVERSIBLES: (Espacio de remodelacidn expandide)
1. Recambio 6seo alto:

Fenémeno rafdo acelerativo

Gorticasteroides

Tirotoxicosis

Hiperparatiroidismo
2, Bloqueo de remodelacidn:

Bloqueo de reabsorcifn sea: osteitis fibrosa

Bloqueo de Formacién 8sea: osteomalacia

OSTEOPENIAS IRREVERSIBLES: Osteoporosis

1.  Desarrollo
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FIGURA 2

Esta representacién esquemitica es de cortes decalcificados de hueso
esponjosos como se observa en una biopsia transiliaca, Al, situacién
normal a los 35 amos. Algunos sitios de remodelacién estén interceptados
por el plano de seccién a nivel de un frente de reabsorci6n (laguna de
Wouship), otros al nivel de la formacién ésea {caracterizados por la
presencia de ost(;oide). El volumen de hueso mineralizado corresponde al
volumen dseo total ya que el espacio de remodelacién es insignificante,
A2, a la edad de 70 afios existe un bajo promedio de recambio. - Existe un
incremento en el ndmero de sitios de remodelacién debido a un volumen éseo
mineralizado total y obligatorio que ocurre a través de los anos en los
sitios de remodelaciébn en las superficies endésticas. E1 cambio de Al a
A2 ocurre, por lo tanto, con una pérdida de estructura y representa una
osteopneia irreversible o una osteoporosis propiamente, D!, una situaci6n
con un alto recambio éseo, Existe un incremento en el ndmero de sitios de
remodelacién debido a un incremento en la frecuencia de nuevos sitios de

activacién,



Consecuentemente, el espacio de remodelacidn Ssea se encuentra expandido a
expensas del volumen &seo mineralizado (funcional). Ya que estd lejos de
haber una pérdida de estructura, esto representa una osteopenia reversible,
D2, si una situacién similar se desarrolla en un hombre de 70 afos que exhiba
una pérdida 6sea relacionada con la edad, una reduccibn posterior del volumen
&8¢0 mineralizado por una expansidn del espacio de remodelacibén puede alcanzar
el umbral de fractura y éstas ocurrir en localizaciones estratpégicas, El
tratamiento temprano puede prevenir la osteoporosis y restaurar el volumen

mineralizado 6seo normal para la edad.

Osteogénesis imperfecta
Desuso
2,  Relacionada con la edad
3, Involucional:
Postmenopéusica (deprivacién estrogénica)
Senil
4, Residual:
Desuso
Corticosteroides
Tirotoxicosis

Hipertiroidismo

wn

+ Malnutricién {alcoholismo)

Una vez habiendo revisado la clasificacién de las osteoporosis, me
centrard en la osteoporosis senil o postmenopiusica, ya que es el vbjetivo

principal de mi estudio,

La Teorfa Dinkmica de la UBM aplicada a la osteoporosis senit;

La osteoporosis genil o postmenopAusica, tambidn !lamada, "osteoporosis
involucional™ u "osteoporosis idiopatica". Este tipo de osteoporosis es
mucho més freeuente en mujeres y su prevalencia aumenta con la edad. De
acuerdo a Frost, la osteoporosis invelucional presenta un difmetro
‘perifstico- normal, pero una cavidad medular aumentada de tamaio,
acompanado de disminucién en el ndmero de trabéculas delgadas‘en el hueso -
de tipo esponjoso. La dindmica 6sea estd caracterizada por una depresidn
tanto a nivel celular de formacién 6sea, como en el nivel celular de

reabgorcidn sobre las cubiertas haversianas y endésticas,



De acuerdo a Meuner, en un andlisis histomorfométrico de 154 muestras de
hueso iliaco, existe una heterogenicidad histolégica aparantemente obvia.
Esta poblacién histolégica incluys 106 mujeres. todas postmenopéusicas y
48 hombres, Los resultados mostraron que en el 33%7 de los casos, las
superficies de resorcida osteocldstica fue més lata que los valores
conreoles; en 21% de las superficies ostecides fueron mayores que lo
normal; y de 109 casos dudosamente marcados con tetraciclina, 21%

mostraron una baja tasa de calcificacién,

En un an4lisis de estas diferentes variables histolégicas en los mismos
casos, emergen tres grupos, El primero grupo incluye 30% de 1los
osteoporSticos y estd caracterizadoe por aumento en la resorcién
osteocldstica, aumento en el osteoide y tasas de calcificaci6n normales.
Las superficies de reabsorcién mostraron el mayor incremento relativo a
los valores normales que en las superficies osteoides, un incremento en la
generacién de UBYM y una probable patlogfa de la UBM pueden coexistir en
estos casos; El segundo grupo incluye el 207 de los casos y estd
caracterizado por una reabsorcién - osteoclistica normal, superficie
osteoide normal y una disminueién en la tasa de calcificaci6n. Estos
pacientes pueden tener una depresidn en el nivel celular de la actividad
osteobléstica., El tercer grupo incluye aproximadamente el 50% de los
casos y no difiere del grupo control, la reabsorcién osteocléstica, el
osteoide y la tasa de calcificacién son normales en este grupo. Esto
puede corresponder a un grado de osteopenia senil Ffisiolégica y puede
cepresentar sélo una consecuencia de el envejecimiento 6seo y los
mecanismos subyacentes tisulares O6seos, pueden ser los nmismos para la
osteopenia fisiolégica. Por ‘lo tanto, se necesitan mis estudios para
entender mejor las diferencias dindmicas que caracterizan cada uno de

estos grupos osteopordticos.

Factores que contribuyen a la pérdida &sea relacionados con la edad; La
deficiencia estrogénica postmenopfusica, ya sea abrupta en instalacién
como después de una coforectomfa bilateral, o la instalacién mds gradual
como en la menopausia es seguida por un aumento de cuando menos el doble
dé recambio 6seo. (10)
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Esto ha sido demostrado principalmente por {ndices cindticos y bioquimices
de recambio y los datos histolégicos estdn en acuerdo, En adicibn, existe
un cambio pobremente definido en la funcisn de diferenciacidn celular,
tales como el ciclo de actividad en remodelacién con menor deplsito de
hueso en relacién al que se gasta. GComo resultado, existe una pérdida
acelerada que es mucho mis répida en la esponjosa vertebral que el del
hueso cortical de las extremidades, La rdpida pérdida 6sea no es el
simple resultado del envejecimiento pero as debido a que evidente que ain
cuando ocurre la menopausia a edad temprana, la tasa de pérdida e
telaciona mda estrechamente a los anos postariores a la menopausia que a
la edad cronol6gica., En estudios controlados a largo plazo, el reemplazo
estrogénico previene la pérdida Ssea inmediata postmenopdusica, pero el
efecto protector dura-dnicamente mientras se mantiene el tratamiento. Afn
asf, estrogénico disminuye el Indice de fracturas de cadera y distales de
antebrazo en 60% y él riesgo de fracturas vertebrales por compresidn hasta

en un 90%,

Hallazgos persistentes en pacientes con osteoporosis han demostrado wun
bajo nivel de 1,25 dehidroxicolecalciferol, (1,25 OHCC) y una mala
abgorcidn de calcio, ambas reversibles en la mitad de pacientes sometidos
a terapia estrogénica (11), Sin embargoe, nadie ha demostrado la presencia
de estas anomalfas en mujeres jSvenes quiaenes est&n en la fase de pérdida
6sea acelerada pero son asiotomiticas. Los pacientes con osteoporosis
bien establecida representan el resultado final del cambio en el status
hormonal y 6seo, asf como de la homeostasis mineral que ocurrieron muchos
anos antes. - La instalacién de deficiencia estrogénica es seguida por um
incremento en el recambio 6sea en todas las mujeres, adn en el 75% de los
pacientes con osteoporosis establecida mostraron un recambio édseo
deprimido en las biopsias dseas obtenidas despuds de un marcado doble con
tetraciclina, Estos cuadros confusos se aclararfn Goicamente después de
estudios de largas series de cambios hormonales y esqueléticos en un gran
admero de mujeres que suplementen los datos que tenemos disponibles

actualmente.

El cuadro del Esquema 2, ilustra concisamente los efectos sobre al tejido

6seo de la deficiencia estrogénica.
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Los o ctos indirectos de la deficienci- 2strogénics que
Nlevan 2 la ostgoporssis as susstran en 4ste cuadro, Law vias
srobables son lan lineas contiunas, y las vien pogibles son
las linear discontinuas,PTHeParatotmonasl,25 DHCC=1,25 dihi-
deyzicalecalciferol jTmP04/GFR= reabsrocisn tubular méxima por
unidad glomerular filtazada,



Podemos concluir que los datos sobre la prevencidn de fracturas por el
tratamiento estrogénico indican que su deficiencia es el factor e iolégico
simples mis importante como factor etioldgico para la osteoporosis. Aiin
asf, una variedad de otros factores contribuyen, y se puede desarrollar
una caricatura de la mujero con alt'o riesgo. Este tipo de mujer, es la
tipica mujer blanca que siempre estf conciente del aporte calérico para
mantenerse en Forma. Evita la leche debido a su contenido calérico. Beb‘é :
refrescos de cola dietéticos y otros refrescos altos en fosfatos y baqu_‘
en calcio y fuma para remover el sabor y el deso por la comida, Eéte
modelo cultural estd siendo visto més frecuentemente. Existen obv,iamen;_e
muchas dificultades médicas culturales y econémicas para llevar a c.ab:o'una
tempéﬁcica de reemplazo estrogénico a lo largo de toda la vida para todas

las mujeres. (12)

A continuacién revisaremos los hallazgos clfnicos, bioqufmicos' 'y~
radiolégices de la osteoporosis. '

DATOS CLINICOS

Las fracturas osteoporfticas son un problema mayor en la poblacién
anciana, pero partiendo del punto del paciente, producen dolor,
incapacidad y aGn, llevan a la muerte y también es un problema de salud
piblica, Para at';uellos que sobrepasan los 65 anos, el 5.3% de todos los
pacientes dados de alta de los hospitales tiene el diagnéstico de
fractura, y esto aumento en 10.2% después de los 85 anos, A esta edad o
més, cerca del 4% de la poblacién padece una fractura seria cada ano,
requiriendo hospitalizacién., El costo es enorme.  Se ha estimado que sélo
en los E.U.A., las fracturas de cadera por sf solas cuestan por encima de
un billén de délares anualmente, Las fracturas son la principal causa de
nuerte accidental en mujeres ancianas y la causa de muerte en la mayorfa
de los casos es debido a una fractura, Ciertamente, esta es una

enfermedad de la mayor importancia. (13)



Con respecto al cuadro clfmico un trauma miaimo, (una cafda a nivel del
suelo) es el eveato morbido en la osteoporosis., Las fracturas proximales
de fémur, distales de antebrazo y vértebra, se asocian usualmente con la
enfermedad, pero las Gltimas -las fracturas por colapso vertebral- son
generalmente consideradas como la huella principal, La mayoria de estas
fracturas son asintomiticas y son sélo notadas incidentalmente en placas

radiolégicas.

Sin embarge, en algunos pacientes existe una instalacién aguda del dolor
en el irea afectada. Esto puede ocurrir casi sin trauma —inclinarse para
abrocharse las agujetas o darse la wvuelta en cama-, Irvadiar
lateralmente, y existe generalmente wun ‘espasmo vertebral muscular y
sensibilidad a 1la percusién sobre la vértebra afectada, El dolor
usualmente persiste por espacio de cuatro a ocho semanas y gradualmente
remite hasta ocurre otra fractura por compresidn. Se ha sugerido que
estas fracturas pueden ocurrir en racimos o bien ser dnicas. Algunos
pacientes experimentan s6lo uno o dos episodios de dolor agudo, mientras
otros experimentan un curso mis térpido llegando a la deformidad severa.
No es clara la causa de por qué algunos pacientes son sintomiticos y otros
asintomdticos. Quizd el dolor estf relacionado a la extensibn y rapidez
de la instalacién de la €fractura, Un colapso vertebral sdbito lleva al
dolor agudo, y un colapso mds gradual de meses o anos permanece

asintomftico,

El colapso anterior y acunamiento de la vértebra lleva a la deformidad.
El acunamiento de las vértebras tor4xicas medias lleva a la joroba de
dromedario, 1o cual se cree es un signo tempravo de la enfermedad. Se
desarrolla cifosis y pérdida de estatura. Con la deformidad suficiente,
s¢ puede désarrollar el dolor lumbar crdnico, probablemente sobre una base
mecfnica, El abdomen se hace prominente y en la mayorfa de los casos, el
dolor es producido por el frote de las costillas con las cretas iliacas.
Puede  existir deformidad suficiente para producir un grado de
insuficiencia pulmonar, especialmente en aquéllos con enfermedad pulmonar

subyacente,
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El diagnéstico de osteoporosis es usualmente hecho después de que ocurre
la fractura, aunque es aparente que exista alguna anormalidad esquelética
previo al eveato. Se hn sugerido factores que jueguen algin papel en la
patogénesis de las fracturas en la osteoporosis. Estos factores pueden
ser intrinsecos al hueso, tales como anomalfas de la remodelacién o la
presencia de oteomalasia o extrfnsecas, tales como debilidad muscular o el
grado del trauma. Se piensa que algunas poblaciones con alto grado de
sufrir fracturas puedan ser identificadas por la medicién de la masa Gseca,
ya que la disminucién en la masa 6sea es ciertamente uno de los mayores
factores que contribuyen a la fractura, Existen factores que pueden
desempenar un papel en la determinacién de la masa 6sea en su madurez y
pueden ser importantes en la pérdida subsecuente del tejidoe Gseo que lleva
a.. la osteoporosis. Aunque. esta cuestidn no ha sido estudiada
especi{ficamente, ha sido demostrado «que la osteoporosis ocurre més
conmunmentes en mujeres de peso ligero blancas de extracci6én del norte de
Europa, Por lo tanto, se puede postular que las mujeres blancas pequenas
con bja masa 6sea, medida en cualquier sitio, son las que tiemen el mayor
riesgo de desarrollar una osteoporosis clfnica, Clarameate son necesarios
estudios adicionales para seleccionar apropiadamente aquellas mujeres que

tengan el mayor riesgo.

ANOMALIAS BIOQUIMICAS

Los pacientes con osteoporosis tienmen niveles séricos de calcio normales,
asf como la actividad de fosfatas alcalina y fésforo también dentro de la
normalidad, FEntre los pacientes con osteoporosis clfnica, unos pocos han
sido reportados con hormona sérica paratiroidea elevada pero con caleio
sérico normal, La absorcién de calcio disminuye con 1la .edad y  los
osteopSrticos con fracturas por colapso vertebral tienen una absorcién
disminuida significativamente que los controles de ‘la misma edad. Estos

pacientes tienen una concentracién menor de vitamina D3 que los controles,

Recientemente, una protefna 6sea que contiene gamma-4cido carboxiglutémico
ha sido medida en el suero de pacientes con enfermedad 6sea metabélica.
Un pequeno nidmero de pacientes con osteoporosis se encontrd que tenfan
valores elevados ., Aunque esta prueba pued>e ser un buen fndice de

remodelacién 6sea, su valor.clfnice todavia estd por establecerse.
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS

El diagnéstico de osteoporosis frecuentemente se hace por examen
radiolégico. Esta técnica ampliamente disponible, tiene muchas fallas que
no son Efcilmente reconocibles, Es diffcil de estimar adecuadamente la
cantidad de mineral 6seo presente usando las técnicas radiogréficas de
rutina, ya que es necesario que se pierda el 40% de mineral antes de que
gea detectable. Cuando el paciente se presenta con varias fracturas por
compresién con disminucién de la mineralizacién de las vértebras
restantes, el diagndstico es generalmente correcto. Sin embargo, varios
pacientes no tienen la enfermedad con tal severidad y otros criterios han
sido sugeridos para ayudar en el diagnéstico. Esto incluye pérdida de las
trabeculaciones horizontales, reduccién de! grosor de las corticales
vertebrales as{ como incremento en la biconcavidad vertebral. Doyke y
colaboradores sin embargo, no encontraron ningunc de estos criterios

confiables,

La falla de las radiograffas convencionales para proveer un dato
cuantitativo confiable en la cantidad de hueso presente ha llevado a la
aplicacién de otras téenicas no invasivas., La técnica ms comunmente
utilizada es la radiogametrfa, la absorcionometrfa de energfa foténica
dual, la tomograffa computarizada y el anélisis de la activacidn
neutrénica y por supuesto, la clasificacifn de Singh que es la usada en mi

estudio,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La osteoporosis se ha dividido en varios tipos-idiopAtica, postmenopdusica
y senil sobre la base de edad y sexo en el momento del diagnéstico.. El
principal diagnéstico diferencial son la osteomalacia, hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, exceso de glucocorticoides y tumores malignos
(especialmente mieloma milriple). 1La osteomalacia en sus formas més
avanzadas muestra seudo fracturas en los rayos X, pero la ausencia de
estos cambios en las radiograffas no excluyen el diagndstico. En la
mayorfa de los casos el calcio y/o f6sforo estdn disminuidos. Los
pacientes con osteomalacia no tiemen episodios de dolor agudo asociados a

colapsos vertebrales.
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El hipertiroidismo estd asociade con la pérdida Gsea acelerada que puede
resultar en Ffracturas, Puede ser fécilmente diagnosticado por los datos
clfnicos y con el uso de estudios de laboratorio apropiados. Sin embargo,
el hipertiroidismo patético es mis comin en el grupo de edad en queienes
la ostecporosis tambifn ocurre. Por lo tanto, sc debe mantener un alto

iqdice de sospecha,

El hiperparatiroidismo puede estar asociado con la pérdida 6sea acelerada
y los pacientes con ests enfermedad pueden inicialmente presentarse con
fracturas vertebrales agudss. Por lo tanto, ea importante determicar las

concentraciones de caicio sérico en todos los pacientes,

El exceso de glucocorticoides, tales como por sobreproduccibén endbgena
como en el sfndrome de Cushing o con administracién exdgena hormoaal en
situvaciones terapbuticas, puede llegar a la pérdida 6sea y fractura
vertebrales por colapso. Usualmente esos pacientes tienen los estigmas
caracter{sticos de la enfermedad de Cushing, pero en ocasiones estos
signos faltan y algunos de estos pacientes pueden inicialmente ir al

médico con una fracturs aguda vertebral,

La enfermedad metastdsica de la columna puede producir uma fractura que
‘pueda ser confundida con osteoporosis,  especialmente en individuos
ancianos, 'En la enfermedad wetastfasica, los aspectos posteriores del
cuerpo vertebral asf como los pedfculas pueden ser los involucrados. El
mieloma miltiple puede ser confuso, ya que esta enfermedad puede ser
agociada con una demineralizacién del esqueleto wés que las clésicas

lesiones en sacabocados.

Uno de los componentes de la osteodistrofia remal es la osteoporosis y
puede predominar en el cuadro clfnico. Sin embarge, es usualmente obvio
que el paciente padece de insuficiencia venal. Entidades poco usuales que
pueden producir osteoporosis incluyen el sfndrome de Turner, el sindrome
de Klinefelter, la mastocitosis sistémica y la terapéutica crénica con

heparina & altas dosis,



EPIDEMIOLOGIA

La disminucién de la masa posea es el mayor factor contribuyente para el
desarrollo de fracturas osteoporfticas. Si el curso de la pérdida 6sea
fuera conocido, serfa posible identificar aquellos individuos con gran
riesgo de desarrollar pérdida de tejido 6seo a tiempo para instituir
medidas preventivas. La pérdida 6sea gradual empieza en los Gltimos aiios
en la tercera y los primeros amos de la cuarta década de la vida. Existe
una tasa acelerada de pérdida en las mujeres que cmpieza alrededor de los
50 afos (o cerca de la menopausia). En la octava década, la tasa
disminuye otra vez, cuando menos cuando se mide en el radio. Durante la
sexta y séptima década de la vida, los individuos pierden tejidos 6seos en
diferentes grados. Por lo tanto, los determinantes de la masa Gsea
incluyen la madurez esquelética, la tasa de pérdida 8sea subsecuente y la
interaccién de estos factores., La evidencia preelimioar sugiere que
existe una relacidn directa entre la masa inicial y la pérdida Gsea
subsecuente; de aquf que aquéllos con la masa Osea mhs grande, en la
madurez pierden mayores cantidades, y, en el presente no esg posible
identificar con ninguna certeza a aquellos individuos quienes la madurez
esquelética tendrdn un mayor riesgo de pérdida 6sea en etapas tardfas de

la vida,

Adn  asf, la masa esquelética en la madurez debe jugar un papel
significativo en la determinac¢idén del riesgo dltimo de pérdida Gsea,
Nosotros sabemos que existe un papel genético prominente que tiene
participacién en la determinacién de la masa Ssea. El estudio de estos
factores que afectan la masa esquelética en la madurez es un 4rea
promisoria para investigaciones futuras que puedan llevar al desarrollo de

medidas para prevenir el subsecuente desarrolle de la osteoporosis.

Se han usado diferentes técnicas incluyendo la radiogrametrfa, la cual
detecta los cambios en las superficies enésticas y peri§sticas y
absorcionmetria foténica, la cual mide los cambios netos en todas las
superficies. Un estudio de cortes seccionados de tejido 6seo vertebral ha ‘

sido reportado recientemente,



los estudios con técnicas de energfa dual se utilizaron y con este
acercamicnto se encontrd que la pérdida de tejido Gseo se inicia en la
tercera década de la vid y aparentemente no existe una acelaracidn de la
pérdida de tejido &seo a los 50 arnos.

Las fracturas de las vértebras, fémur proximal y antebrazo distal son las
m&s usuales asociadas con 1 osteoporosis. La incidencia de fracturas
femorales y distales de radio se incrementan con la edad. Estas fracturas
ocurren mis frecuentemente en mujeres. Aunque estas fracaturas son las
predominantemente asociados con la osteoporosis, es posible que la
epidemiologfa de cada una sea diferente. Las vértebras estdn compuestas
en su mayor parte por hueso trabecular, aunque se ha sugerido que su
delgado hueso cortical pueda suplir o proveer en mucho su fuerza.
Pacientes con fracturas por colapso tienen una disminucién importante del
hueso trabecular como se ha demostrado por biopsias de hueso iliaco.
Estras fracturas pueden representar un déficit inicial o una pérdida
acelerada de hueso trebecular en uona fraccidén de la poblacién. Por otro
lado, los pacientes con fracturas de fémur proximales tienen corticales
delgadas y volumen trabecular normal y estas fracturas pueden representar

una pérdida predominante de hueso cortical,

Las fracturas por sf mismas tienen una etiologfa compleja, Ha sido
demostrado que l.'-; resistencia del hueso estd directamente relacionada con
la cantidad presente, de tejido 6seo, de manera que la disminucién de la
masa 6sea es un determinante primario para la fractura. Sin .emburgo,
varios individuos con disminucién de la masa 6sea no desarrollan fractura
y algunos con masa mayor que lo normal para la edad las desarrollan. Por
lo tanto, otros factores intrinsecos o extrinsecos al huesc deben jugar un
papel en la patogénesis. Ha sido demostrado en el Reino Unido que existe
un alto fndice de osteomalacia en los pacientes con fracturas de cadera,
pero existen pocos datos en EUA que apoyen esta posibilidad. El
remodelamiento 6seo juega un papel importante en el mantenimiento de la
integridad esquelética, quiz4 para la reparacién del microdafio, Ya que la
remodelacién se enlentece, el micrpdaﬁo se acumulard y esto puede llevar a

la fractura esponténea.
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Los factores entefsccos son probablemente tambidn de importancia. %l
grado y frecuencia del trauma son, por supuesto, criticos y la mayorfa de
astas fracturas estén asociadas con cafdas. Ha sido sugerido que el
incremento en la_incidencia de cafdas entre les ancianos estdn ssociados
con un defects en el control de la postura y la marcha, el cual estd quizd
relacionado con un defecto en el control del sistema nevvioso central. Ea
un estudio preeliminar hecho en la Universidad de Indiana de una poblacidn
de pacientes en la novena década de la vida, el mejor predictor de
fracturas fue la frecuencia de cafdas, El éxito de cualquier programa
terapéutico en el tratamiento de la osteoporosis es la reduccién en la
incideacia de fracturas., Ya que varios factores juegan un papel en la
patogénesis de las fracturas, la interveacién terapfutica debe ser
designada cuidadosamente. Esto es, por supuesto, necesario temer un grupo

control.

Otra aproximacién para el trtamiento de la osteoporosis, debe ser la
prevencién de pérdida Gsea que lleve a ésta a considerarse como un factor
cont,ribuyente mayor. Tgualmente debemos recordar que cualquier programa
que se piense usar por um perfodo de anos para prevenir la pérdida §seca

debe ser seguro.

LA BIOPSIA OSEA EN EL DIAGNOSTICO DE LA OSTEQPOROSLS

l.as enfermedades Oseas metabél.i'cu-;, incluyendo la osteoporosis, estdn
caracterizados por la cantidad, calidad y estructura del hueso cortical y
trabecular (variables estiticas). La cantidad de lueso o mineral 6seo
puede ser determinado por varios métodos. incluyendo la hitomorfemetrta
6sea, la calidad y estructurs Ssea (esto es, la cantidad y extensiSn de
osteoide y la extensidn de las superficies de reabsercidn), sin embargo,
pueden ser descritas dnmicamente por este dltimo método. Por introduccién
de la tetraciclina como marcador, la hitomorfometrfa ésea puede dar mds
informacién sobre los procesos dinfmicos subyacentes en el sistema de
remodelacifn que causa los cambios observados en la remodelacidn de la
cantidad, - calidad y estructura  del hueso. Esta "Lnfcrmacién.
_patofisololégica puede ser solo obtenida por evaluacién histomorfométrica

de los especimenes 5seos,
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La osteoporosis es una entida clfnicamente caracterizada por una reduccibn
en la masa 6sea de masa que el stress fisiolégico normal puede llevar a
las estructuras 6sea a fracturas en ciertas regiones esqueléticas. Este
estudio clinico usualmente no puede ser diagnosticado en un individuo por
determinaciones de la masa dsea en una biopsia debido a la gran variacién
de la masa 6sca eatre individuos y entre secciones 6seas del mismo
individuo, La importancia de la biopsia ésea en este grupo de pacientes
es que la evaluacién hiomofométrica puede regular y descartar la
osteomalacia y, con alguna extensifn, descartar otras enfermedades

metabdlicas,

Con respecto a la biopsia se deben enfatizar los siguientes puntos:

1. Una biopsia 6sea no es un método completamente confiable para el
diagnéstico de osteoporosis debido a la gran variacién en la masa
6sea entre individuos y adn entre diferentes huesos del mismo

individuo,

2,  Una biopsia 6sea estd bien indicada para excluir la osteomalacia
debido a que este estado patolégico pueda ser definido en términos de
cambios histomorfométricos en el hueso. Otros estados
endocrinolégicos pueden ser identificados por la histomorfometrfa, la
cual puede ademds apoyar un diagnéstico basado en sfntomas clfnicos,

signos y hallazgos de laboratorio.

3, lasa biopsias &seas con cortes longitudinales y tranversales en
grupos de pacientes son la dnica manera de obtener directamente la
patofisiologfa de los cambios en el sitema de remodelacién que causa
una masa Gsea alterada o un contendio 6seo alterado y son por lo
tanto, de la mayor importancia en la evaluacién de los efectos

terapduticos. (l4)




TRATAMIENTO

El tvatamiento de la osteoporosis adn no es satisfactorio. Parte del
problema reside en la diversidad clfnica y la heterogenicidad de las
alternaciones osteopénicas, La disminucidn del stress mecénico como se ve
en el desuso, la immovilizacién y mis dramdrico adn, como la de los
astrunautas en vuelos espaciales estd relacionada con el incremento en la
reabsorcién 6sea. Por lo tanto, estd relacionada con el incremento en la
reabsorcién 6sea. Por lo tanto, la actividad ffsica ain en los estilos de
vida relativamente inactivos de las personas de més edad. El manejo
conservador debe incluir, en el paciente sintomftico, un programa completo
de rehabilitacién enfatizando en la extensiSn de la columna asf como en

ejercicios que fortalecen los misculos abdominales..

La administracién de calcio, adn en pacientes quienes puede atribufrseles
deficiencia del mismo, no incrementari la masa 6sea, aunque tiene algdn
éxito cn detener la pérdida 6sea. Estudios de poblaciones cuidadesamente
seleccionadas han sugerido, sin embargo, que el calcio, estr6gencs, la
vitamina D y el fluoruro de sodio pueden jugar un papel en el tratamiento

de la osteoporosis, (15)

Recker y colaboradores en estudios de pacientes perimenopfusicos, demostré
que ranto los estrbégenos conugados (0,625 mgs, por dfa) o el calcie
elemental (1.5 gramos por dfa) y dosis mfnimas de vitamina D (400 u por
dfa) tlevan a una dramitica disminucibn en la tasa wsual de pérdida dsea
postmenopiusica., Este y otros estudins, sin embargo, - se han ‘llevado
usualmente solo por tres a seis anos posteriores a la menopausia.
(16/17)  Estudios similares con controles por veinte a treinta afos no
han sido completados, de manera que desconocemos qué régimen conferird una
adecuada y continua protecciSn. La administeaciSn de estebgenos iniciada
sels afios después de 1a menopausia han tenido solo un efecto marginal

sobre la reduccién de la pérdida 6sea. (18).
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El caleio es también mis efectivo en la mujer postmenopiusica temprana,
Estudios recientes han sugerido que el suministro de estrégenos, adn en
dosis pequenas, resulten un aumento hasta de nueve veces en el riesgo de
carcinoma uterino. Por lo tanto, a menos que el paciente se observe
cuidadosamente para anormalidades tales como la aparicién de saagrado
intrauterine, el suplemento estrogénico puede ser peligroso., El calcio a
altas dosis puede llevar a la constipacién y puede estar contraindicado es
pacientes con historia de cdlculos renales. El calcio urinario se debe
mantener en 100 a 250 mgs en 24 horas cuando se lleva a cabo un suplemento
célcico adecuado, E1 suplemento con vitamipna D por arriba de 10,000 u.
por dfa, no se garantiza a menos que el paciente haya sido identificado
como franco portador de osteomalacia por biopsia. En vista de los
potenciales efectos daninos de la administracién de estrbgenvs, tales
como, cAncer uterino, trombosis, accidente vascular cerebral, nosotros
solo recomendamos el uso de calcio y vitamina D sin estrbgenos en

pacientes quienes hayan tenido recientemente menopausia prematura. (19)

Lo administracidén de estrégenos, calcio y vitamina D no llevarf a una
conservacién dsea pero si deberi retardar la reabsorcién fisioldgica usual

6sea en mujeres postmenophusicas.

El fluoruro de godio, dado oralmente en dosis de un miligramo por Kg de
peso corporal. por dfa, corregido por la depuracién de creatinina (la dosis
disminuye por porcentaje de diminucidn de la depuracidn de creatinina) se
ha demostrado que lleva a un mejor conservamiento ¥seo y disminuye la tasa
de fracturas, En el hospital para Cirugfa Especial, se ha encontrado un
iacremento en el volumen 8seo trabecular de 20 por ciento por afo con esta
dosis de fluorure de sodio cuando se administra con calcio elemental {1500
mgs) y dosis bajas de vitamina D (400 u). La veafirmacién 6sea por el
fluor se puede reconocer por el aumento en el nGmero de osteocitos,

algunas ligeramente aumentadas y basofilia pericelular, (20)

En esta poblacién, en aproximadamente el 90% de los pacientes, no se
encontraron fracturas vertebrales en 18 meses después de iniciada la
terapbutica., Estudios a mayor tiempo con este tipo de terapia no se han

determinado atin,




Sin embargo, ddndose el fluoruro de sodio en la ausencia de calcio
suplementario, existe incremento de la masa Ssea, que puede llevar a un
incremento del componente &sco no mineralizado (hiperosteoidosis) y aun
producit un hiperpartiroidismo secundario, Los efectos colaterales del
fluoruro de sodio incluyen n4useas, indigestidn y artralgias transitorias
de pies y tobillos., (21) Otros agentes que actualmente se ancuentran en
protocolos experimentalas, incluyen difosfonatos, calcitonina,
paratormona, metabolitos de la vitamina D y esteroides anabSlicos como el
stanozolol, Estos agentes han sido usados en un intento de explotar la
evidencia experimental que ha demostrado disminuir la reabsorcidn Gsea
(con difosfonatos y caleitonina), aumento en el cambio 6éseo (con
paratormona), incremento en la absovcién de calcio (con matabolitos de la

vitamina D), y un incremen}o en la Formacidn ésea (con stanozolol).

Para la realizacién del estudio, es necesario conocer la arquitectura y
biomec4dnica de la extremidad superior del fémur, por lo que a continuacidn

se describirs,

ARQUITECTURA Y BIOMECANICA DE LA EXTREMIDAD SUBERIOR FEMORAL

Se ha reconocido por largo tiempo que el hueso esponjoso de la extremidad
superior del f&mur est4d compuesto de tejide $seo trabacular depuesto en
dos arcos que se intersectan uno a otro en &ngulos rectos. En 1867, Von
Meyer publieé un artfculo, el cual inclufa la observacién de Culmann, un
ingeniero, la cual consistfa en que las trabdculas se disponfan en
posicién a las lfneas (trayectorias) de mixima comprensién y tensién omo
una grdia de Fairbank. Unos cincuenta anos después, Koch desarrolls el
primer andlisis matemdtico correcto del fémur en apoyo a esta teorfa. FEl
concluys de su estudio que la transmisién de peso de la cabeza del fémur a
la diffisis determina el arreglo de las trabéculas on la oxtremidad
superior del fémur. Sin embargo, Koch no tomé en cueata el posible papel
de la accidn muscular en sus célenlos y ha sido criticado por &sto por

varios autores,



Esto hace notar que el papel de los mdsculos no puede ser ignorado, ya que
de hecho el patrén adulto trabecular de la extremidad superior del fémur
no aparece sino hasta que el infante empieza a soportar peso y la
observacién de que las trabéculas (_ie la extremidad superior del fémur de
un perezoso -un animal que vive boca arriba- no muestra una organizacién
definitiva, son evidencia en favor de que el soporte de peso es el factor

més importante, (22)

Bor lo tanto, puede concluirse que las trabéculas de la extremidad
superior del fémur de un individuo normal puede arreglarse a lo largo de
lfneas de compresién y tensién producidas en el hueso durante el soporte
de peso.. Pero qué pasa cuando la cantidad rtotal de hueso disminuye como
en la osteoporosis, En otras palabras, jqué cambios produce la
osteoporosis en el arreglo trabecular en la extremidad superior del
Eémur?, (23)

La literatura médica disponible provee sélo informacién fragmentaria sobre
este tema. Urist ha reportado, de un estudio de fracturas de cadera en
mujeres ancianas, que en la osteoporosis, el patr6n trabecular compresivo
es mis prominente mientras que los otros grupos trabecularss se
reabsorben. Estos cambios lhacen que la medicién de las trabéculas
compresivas poefibles. Urist noté que el ndmero de estas trablculas
continda disminuyendo conforme avanza la osteoporogis. El correlacioné
sus ndmeros con los cambios en la columna tordxica y encontrd que por la
cuantificacién de las trabéculas compresivas de la extremidad superior del
fémur, &l podfa predecir culles pacientes deberfan tener colapsos
vertebrales., Pero los cambios descritos por Urost se relacionan solo a

los estudios avanzados de ls osteoporosis.

Hall examiné treinta fémures de cadiver al hazar, Por comparacién con los
principales grupos de trabéculas compresibles y tensibles, &1 dividié el
Eémur en tres categorfas representadas por huesos osteoporbticos como
normales, osteoporSticos y severamente osteoporSticos. En la ausencia de
correlacidn con cambios en el resto del esqueleto, esta divisién Fue

puramente arbitraria.



Pero, como Urist, Hall noté que en la osteoporosis el grupo compresivo se
hacia mds prominente mientras que las trabSculas tensiles venfan a ser

radiogrdficamente menos aparentes,

El presente estudio debe mostrar en detalle los patrones trabeculares
normales de la extremidad superior del fémur que se describirfn a

continuacibn:

Patr6n trabecular normal: La cabeza, el cuello y la didfisis femorales
forman un conjunto dotado de poca estabilidad. Efectivamente, la accidn
del peso del cuerpo sobre la cabeza femoral se trasmite a la didfisis a
través de un brazo de palanca, el cuello del fémur. El mismo efecto de
inestabilidad se observa en wuna horca (Fig. 3), en la que la fuerza
vertical tiene a "cizallac" la barra horizontal ea su puato de unién al
méstil y a cerrar el 4ngulo que forman ambas piezas. Para que esto no

suceda, basta colocar como refuerzo una jamba oblicua,

El cuello del fémur constituye la barra superior de la horca y si
observamos el esqueleto del miembro inferior en su conjunto, comprobamos
que el eje mecdnico del mismo, en el que se alinean las tres
articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo, deja por fuera la horea

femoral .

Para evitar el cizallamiento de la hase del cuello del fémur (Fig. 4), el
extremo superior del mismo posee una estructura que podemo$ ver con toda
claridad, en un corte vertical de hueso (Fig., 5}, Las laminillas del
hueso esponjoso estdn dispuestas en dos sitemas de trabéculas que

corresponden a lfneas de fuerza macénicas;:

Un sistema principal formado por dos Fascfculos de trabfculas que se
extienden por el cuello y por la cabeza: El primero (1) nace de la
vcortical externa de la didfisis y termina en la parte inferior de la
cortical cefflica. Fs el Ffasciculo arciforme de Gallois y Bosquete. El
segundo (2) se abre a partir de la cortical interna de la diifisis y de la
cortical inferior del cuello y se dirige, vertical, hacia la partn
superior de la cortical cefdlica: es el fascleulo eafilico o ahaaico do

sustentacidn,



Flg 3. Punto de esfuerzo en una horca.

Pig 4, Cizallamiento en la base del cuello fg-orul.
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Culmann ha demostrado, que si cargamos excéntricamente un tube de ensayo
en forma de cayado o de grua (Fig. 6) podemos hacer que aparezcan dos
abanicos de 1fneas de Fuerza: uno oblicuo, en la convexidad, que
corresponde a esfuerzos de traccién y representa el homélogo del fascfculo
arciforme; otro vertical an la concavidad que cotresponde a esfuerzos de

presién y representa el fascfculo (jamba de refuerzo de la horca).

Un sistema accesorio formado por dos fascfculos que se abren en el
trocanter mayor: el primero (3), a partir de la cortical interna de la
disfisis; es el fascfculo trocantereo; el segundo (4),. de menor
importancia, est4 formado por fibras verticales paralelas a la cortical

externa del trocanter mayor.
Hay que sefialar tres puntos:

1. En el macizo trocantero se halla constituido un sistema ojival,
formado por la coavergencia de los fascfcules arciforme (1) y
trocantéreo (3), ambos polares al encrustarge, forman una clase de
béveda m4s densa que desciende de la cortical superior del cuello,
El pilar interno tiene menor solidez y con la edad se debilita ain
mis, debido a la osteoporosis senil.

2. En el cuello y en la cabeza hallamos otro sistema ojival, formado por
al encruzamiento del fascfcule arciforme (1) con el abanico de
sustentacién (2). En la intersecci6n de estos dos fascfculos, una
20ona de densidad mayor forma el ndcleo de la cabeza, Este sistema
mayor forma el nicieo de la cabeza, Este sistema cervicocefdlico se
apoya en una zona de gran solidez, la cortical inferior del cuello,

que forma el espolén inferior (Ep) y el arco de Adams.

3. Entre el sistema ojival del macizo trocantoreo y el sistema de
sustentacidn cervicocef4lico, existe una zona de menor resistencia
(+), llamado trifngulo de Ward 3 la que la osteoporosis senil torna

atin més frdgil; es el punto de localiacién de las fracturas
cervoctrocantéreas,



Fig 5 Corte vertical en oxtremidad supsrior
del femur, ‘

Y

Fig 6, Tubo de ensayo sometido a esfuerzé.



Las trabdculas de la extremidad superior del Ffémur, es decir, la
compresiva principal, la compresiva secundaria y las trabéculas tensiles,

encierran el Area antériormente mencionada cemo trisngulo de Ward.

El extremo superior del fémur, puede ser estudiado en sujetos vivos por la
realizacién de radiograffas de la regién de 1la cadera, wumando una
exposicién suficientes para delinera los detalles macroscépicos de la
arquitectura 6sea interna. En cada radiografta, las cuales son imégenes
fotogrdficas bidimensionales de una compleja estructura tridimensional,
las trabéculas gruesas aparecen con llneas densas continuas mientras las
delgadas no son visibles. Por lo tanto, en las radiograffas rutinarias de
la cadera todos los grupos mencionados anteriormente son claramente
demarcadas, pero Sreas como el trifngulo de Ward, en donde las trabSculas
son delgadas y radiogrificamente radioldcidas, aparecen como zonas vacfas.

(24)

Todos los conceptos anteriores son de suma importancia para mi estudio

como se podrd constatar a continuacién.

Este estudio pretende demostrar la correlaci6n que existe, entre el patrén
trabecular de 1la extremidad superior del fémur .y la osteoporosis

basindose en el método descrito por Singh, el cual ha formulado grados
radiolégicos en personas mayores de 50 afos como se . describird a

continuacién:
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OBJETIVOS

El propSsito del presente estudio es encontrar una correlacién entre los
haliazgos radiolégicos de 1la extremidad superior del fémur y la
osteoporosis senil o postmenopfusica, utilizando el método propuesto por
Singh, ya que picaso que es un método fhcilmente dispornible para cualquier
unidad hospitalaria, teniendo en cuenta que otros mé&todos. son complicados,

elaborados y de diffcil disponibilidad en nuestrd medio.

Otro de los objetivos es demostrar que la osteoporosis senil o
postmenopfusica generalizada, es wuna de las principales causas de
fracturas por traumatismos mfnimos, no solo a nivel de la cadera, sino en
el extremo distal del antebrazo, as{ como a nivel vertebral. Igualmente,
es necesario demostrar la necesidad de una terapéutica eficaz e inocua
para el  tratamiento de esta enfermedad que cobra cada vez mayor

importancia en nuestra sociedad actual.
MATERIAL Y METODOS

Material.~ Se revisaron los expedientes radiolégicos de un grupo de 90
pacientes atendidos en el HG, "lo. de Octubre" del ISSSTE, en el perfodo
comprendido entre enero de 1982 a junio de 1984, Encontréndose que 66 de
los pacientes pectenecieron al sexo femenino (64%) y 24 pertenecieron al
sexo masculino (26%). Sus edades fluctuaron entre los 53 y los 97 afos
(promedio de 73.7 afios). '

Se estudié la extremidad superior del fémur contralateral a la afectada de

acuerdo al método propuesto por Singh.

Métoda.~  Se utilizé el método descrito por Singh, el cual ha formulado
grades radiol6gicos en personas mayores de 50 anos. Como ya se ha

mencionado previamente, las trabéculas &seas gruesas en la parte superior
" ‘del fémur,



De acuerdo a sus observaciones, Singh elabord seis grados vadiolégicos de

osteoporosis;:

L.

Grado seis (Fig. 7): Todos los grupos normales de trabéculas son
visiblaes en las radiograffas. Los grupos compresivos y tensiles se
¢ruzan uno a otro, y la epifisis femoral superinr estd ocupada
comp letamente por hucsoA esponjoso. Adn el tridngulo de Wavd muestra
algunas trabdculas delgadas aunque no se delinca claramente. La
presencia de todos los grupos trabeculares acrmales en estas
radiografias indican que este cuadro es representativo del esqueleto

normal.

Grado cineo (Fig. 8): Existe una aparente acentuacién de la
estructura de los grupos principales tensiles y compresives. las
trabéculas secundarias compresivas ya no estdn bien marcadas. Por lo
tanto, el triéngulo de Ward se observa vacfo y mis prominente. Este
patrén representa los estudios tempranos de pérdida dsea, cuando los
principales grupos trabeculares se hacen mis prominentes debido a la
reabsorcién de las trabsculas delgadas las cuales obscurecen su

estructura,

Grado cuatro {Fig. 9): Las trabdéculas tensiles estdn marcadamente
reducidas en nimero. La reabsoreidn parece proceder de afuera hacia
adentro del hueso, Afin mds, las principales trabéculas tensiles en
la porcién externa del hueso pueden ser tratadas en continuidad de la
corteza lateral a la parte superior del cuello del fémur, mientras
que las trabéeulas secundarias, estdn completamente ceabsorbidas de
manera que el trifingulo de Ward se abre lateralmente, Este cuadro

representa la frontera entre el esqueleto normal y la osteoporosis,

Grado tres (Fig. 10): Existe una interrupcién en la continuidad del
principal grupo tensil de las trab&culas opuestas al trocanter
mayor, Por lo tanto las trablculas tensiles son claramente vistas
solo en la parte superior del cuello feworal, donde son comparables
en dénsidad a las principales trabdculas compresivas. Este patrdn

indica osteoporosis definitiva,



Crado dos, (Fig. 11): En las radiograffas, las Gnicas trabéculas

prominentes son el principal grupo
grupos estin mfis o menos completamente reabsorbidos, Este cuadro es

compresivo. Todos los otros

un fndice de osteoporosis mederada o avanzada.

Grado uno, (Fig. 12): Con una pérdide adn mayor del tejido 8seo, ain

las tragbéculas compresivas principales no permanecen en las
radiograffas y se encuentran marcadamente reducidas en nudmero.
Existe una impresién de que la radiografia estdé mal tomada ya que
existe poca diferencia entre la densidad de los hueos poréticos y los

tejidos blandos. Este es el grado de nsteoporosis mis severa., (27)

RESULTADOS

Se dividiaron los 90 pacientes en tres grupos: a) pacientes portadores de

fracturas intertrocantéreas calcificadas, ademds, segdn el método de

Tronzo, quien divida las

fracturas intertrocantéreas en cinco grupos de

acuerdo al modo de reduccién que se requiere, siendo 54 pacientes (60%);

b) pacientes con fracturas femorales cervicales, calcificados ademés segdn

la

locatizacién de la fractura, siendo 24 pacientes (26.6%) vy, ¢)

pacientes portadores de coxartrosis y sin fractura, contando como grupo

control, siendo 12 pacientes (13.3%), (Grhfica 4).

irhitea 4, drupo total de npcisutes sstudiados., PI: Fracturss intartro-

czntaress FC; Fracturas carvicalesgCiCovarirosis,
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Segfin la clasificacién de Tronzo, los pacientes se distribuyeron de la

siguieate manera, (Tabla 1):

Tipe No. de Pacientes

T verreenerirensnsnsnnsinnecnonsne 2 (2,2%)
T veasinorsnaesansnsesvnsaosansirns 10 {11.1%)
8 S I €1 Y $
4 2 O & 1 )
Vo e 6 (6.6%)

S B 54 (60%)

Tabla 1. Pacientes con fx intertronactérea segin la

clasificacién de Tronzo.

Los pacientes con fracturas femorales cervicales se distribuyeron de la

siguiente manera, (Tabla 2):

Tipo Bo. de Pacientes
Base cervicaliviveresoassnsrsrasernas 8 (8.8%)

Subcapital  iiiiiieieiiieii e 8 (3.8%)

Transcervical iviesreireronsiennannens 8 (8.82)

Total [ P 1 3 €1 N Y 3

Tabla 2: Pacientes cou fracturas femorales cetvvicales
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Con respecto al grado de osteoporosis, siguiendo el método de Singh, en el
cual como previamente se menciond, devide la misma en seis grados, no sa
encoatzs nlogdn paciente con osteoporosis, grade VI o grado V., Con
respecto al grado IV se encontraron 20 (22.27) pacientes, grado II1 se
encontraron 32 (35.5%); grado 1I, 28 (31,1%)} pacientes y grade I, 10
(11.1%) pacientes, Crdfica 5.

Grado T11
(35.5%)

Grifica 5 Grupo total de pacientes con osteoporosis

En ‘el "grupo de pacientes con fracturas intertocantéreas se "eacontrd:
osteoporosis grado IV: . 13 pacientes, (22.2%); osteoporosis grado III: 22
pacieates  (40.7%); osteoporosis grado II: Il pacientes (20.32); .
osteoporosis grado I; 8 pacientes (14,7%). (Tabla 3)
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Grado de Qsteoporasis Pacientes con Fracturas

Intartocanteras

13 (22.2%)
22 {40.7%)

IV eiiiiiietniesiaconiinnnns

8 S P I

TI i vevvnsnasvnvesaarisanoss 1t (20.3%)
I B (14.7%)
TOal  cvrievrsnecesisercinranirsneeans 54 (100%)

Tabla 3,~  Pacientes con fracturas intectocantdreas,

En la fabla 4 se muestran los resultados en los paclentes con fracturas
cervicales femorales, en el cual el mayor ndmero de pacientes correspondid

al grado II, con 12 pacientes (50%)

Grado de Osteoporosis Pacientes con Fracturas
Cervicales

IV iacerssiesntaianvesaiveansioens 2 (8.3%)
8.8 S 8 {30.3%)
IT  vessrnorstonsiaesnesssnsessnes 12 (50.0%)
I 1 (4%)

Tabla 4; Pacieate con asteoporosis y fracturas cervicales
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Con- respecto a los pacientes com coxartrosis que se toma como Rrupo
control encontramos que el grado I no existid ningln paciente, el mayor
nGmera de pacientes estuvo en el grado IIL; 6 pacientes (50%), Los

resultados se muestran en la Tabla 5. °

Grado de Osteoporosis Pacientes con coxartrosis
IV irveseennsnriovnansarenrreanareons 5 (41.70)
8 2 O T T S Y & (50%)
5 I 1 (8.3%)
I veveverananreanntanenisensacrnses o {o0,0%)
Total Lot e sesterecasneteeseibeneatsteras 12 (100.002)
Tabla 5: Pacientes portadores de coxartrosis Yo

Con respecto a la distribucién por sexo se muestra en la grdfica 6.

30 ot
=
2t —1
10
A ul
. 1 2 3 4

Grafica 6.~ Distribucién por sexo en grado de osteoporosis
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DISCUSION

Como ya se ha mencionado, las trabdeulas 6seas gruesas en la parte
superior del fémur aparecen como lfneas continuas densas en radiograffas
de la cadera, mientras que la trabéculas delgadas son r.’_ﬂdiologrc’tficamente
invisibles, Nosotros sabemos que en la osteoporasis existe un
adelgazamiento generalizado de las trabdculas y algunas llegan s
reabsorberse por completo. Por lo tante, se debe de esperar que con la
pérdida 6sea progresiva en la osteoporosis, més y mis trabecular de la
extremidad superior del fémur se reabsorban o adelgacen al grado de que no
pucdan ser vigibles, Singh argumenta que el tiempo que toma para que las
trabéculas en cualquier 4rea disminuyan radiogrificamente depende de su
nimero y grosor original, Dado que el engrosamiente y espacio de las
trabdculas en §rcas diferentes depende de- la intensidad de tensién
producida durante la carga de peso, nosotros inferimos que el orden de
desaparicién de las trab&culas deberd estar determinada por la iatensidad

de la tensi6n soportadas por estas trabéculas, (25)

Con estos conceptos en mente, estamos capacitados para confirmar, que con
el incremento en la pérdida de tejido 6seo, las trabéculas desaparecen con
un orden definitivo, el cual depende da la tensi6n mecinicamente calculada
del peso soportado, por lo tanto, las radiograffas se analizan sobre la '
base de la presencia o ausencia de la densidad y nimero relativos en los

variados grupos de trabdculas. (26)

De acuerdo con lo mencionado anteriormente, la evaluacién espectfica y
exclusiva del hueso trabecular tiene 1a ventaja de observar de una manera
mis scnsible el tipo de hueso, comparado con el hueso cortical cuando se

evalian los cambios en la masa ésea.

Por una manera mis sensible, queremos decir =1 grado al cual el tejide
responde a cambios metabblicos. Se ha desarctolladu un método que asigna
grados del I al VI para el arreglo del patrén trabecular en la cabeza
femoral. Este {ndice, Ilamado Indice Trabecular Femoral por su autor, Dr.
Manmohan Singh, e fndice de Singh por sus coautores, es una indicacisn
numérica del zrado de pdrdida dsea ; por lo tantn, se conzidara que

tefleja los grados de normalidad u ostroparosis, {28)



De acuerdo con los resultados descrites por Singh, et grado ~seis
representa ol esqueleto de una  persona normal, sin evidencia de
vateoporosis, de los cuales en el presente estudio no se encontré ningtn
pacioate, los cuales dada su condicién s6lo se llegan a fracturar con

traumatismos graves,

En el grade V, los pacientes ya presentan evidencia de osteoporosis
minima, pero también son necesarios traumatismos graves para producir una
fractura, y en el reporte no encontré ningin paciente que se pudiera

clasificar en este inciso.

En el grado 1V, Singh refiere, que es ¢l lfmite, la frontera entre la
osteoporosis y la normalidad, habiéndose encoatrado 20 pacientes (22.2%),
de los cuales 13 (24%) padecieron fracturas intertocantéreas, 2 pacientes

con fracturas cervicales (2%) y 5 pacientes con coxartrosis (5.5%)

El grado III ya indica una osteoporosis definitiva tanto radiolégicamente
como higtolégicamente, y al igual que en el estudio hecho por Singh ees el
grupo-de pacientes mayormente afectados, teniende ua total de 36 pacientes
(40%) de los cuales, 22 eran portadores de fracturas intertocanetéreas, 8
pacientes con fracturas cervicales femorales y seis pacientes con
coxartrosis, las fracturas todas fueron causadas por traumatismos mfnimos.
Con ~ respecto al grado II indica osteoporosis media a ﬁvanzazla,
incluyéndose en mi estudio 24 pacientes, con fracturas intertocantéreas

fueron 11, 12 pacientes con fracturas cervicales Ffemorales y un paciente

con coxartrosis,

Con respecto al grado I, que es la osteoporosis més avanzada, en la que el
tejido 6seo llega a confundirse con los tejidos blandos se encontrs que L1
pacieates en esta incisibn, correspondiendo 8 pacientes a * fracturas

innecteocantéreas y 3 pacientes con fracturas cervicales femorales.
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De acuerdo a lo mencionado anteriormente, es decir, el grupo de 90
pacientes, 78 (86.4%) padecievon algin tipo de fractura, y el 121
(control) no lo padecis, estando de acuerdo con los estudios reportades
por Russell en el que B89.7Z de su poblacién sustentaba algin tipo de
fractura y se encontraba en los grades I, IT, IL1 6 IV, mientras que el

11 por ciento se encontraba por encima de estos,

Es de remarcar que Singh encontrS que no hubo diferencia significativa
entre los grupos por sexo, ya que fueron similares sus hallazgos. En
cambio en el estudio en el grupo por sexo masculino, encontré que 18 (75%
de los pacientes padecieron algin tipo de fractura, es decir,
osteoporosis sintomfitica, a diferencia del grupo femenino en que 60
(90.9%) de los pacientes padecié algin tipo de fractura, aunque hay que
hacer notar que el grupo 'femenino es mayor por tres veces que el

masculino,

Con respecto al grupo ‘de pacientes clasificados por la gravedad de la
fractura no se encontrd ninguna relacién entre el grado de osteoporosis y

2y e remarcar que el pronSstico para

la sevaridad de la fractara, Poco
el tratamiento c¢oo se ha reportado es mucho mejor en pacients con

fracturas con grado IV o mayor.

También se debe, mencionar que no se puede esperar que exista relacibn
entre el fndice de Singh y la medicién de la masa Gsea. Esto puede
parecer obvio pero existen diversos autores que asf lo han esquematizado

pero de una manera errdnea.

El fndice de Singh también ha sido dtil para separar ai individuo
osteopordtico del ndrmal. Ya que el traumatismo es wun factor
predisponente para la osteoporosis sintomAtica y ya que la definicibn de
la enfermedad es clinica y depende de la existencia de una fractura, el
fndice: de Singh es de un valor potencial para decidir cuando individuos
astatomfticos tienen osteoporosis. (29) Esto es, cuando la pérdida ésea
ponz en riesgo al paciente de sufrir una fractura, como en el grupo

revisado de pacientes portadores de coxartrosis.
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Otro ejemplo es el estudio reportado de ll pacientes adolescentes con
enfermedad de Schuermann, [0 tuvieron fndices menores de VI comparados
con 200 sujetos control entre los & y 20 afos, quienes tuvieron Indices
de VI, esto sugiere que la pérdida 8sea puede jugar un papel en sus

anomalfas vertebrales, (30)

También, se ha visto una disminucién en el fndice de Singh en individuos
que desarrollan osteoporosis por inmovilizacién. Sin embargo, no se ha
establecido si le técnica igualmente serd capaz de reflejar el incremento
de la densidad 68sea, como sucede en pacientes con tratamiento en los
cuales se observa aumento de las trabeculaciones vertebrales cuando se

administra fluor y calecio.

CONCLUSIONES
En anos recientes, se han desarrollado varios métodos para el diagndstico
de la osteoporosis, Estos métodos estén basados tanto en la
dengimometrfa 6sea como en estudios de morfologfa Géea en estudios
radiogréficos ordinarios. Sin embargo, atén los estudios densinométricos
més burdos son muy complejos para propésitos de rutina ya que requieren
cuando menos una estandarizacién de la técnica y un densitémetro
fotoeléctrigo. Por lo tanto, en la pr4ctica ordinaria, la mayorfa de los
clfnicos han dependido de estudios morfoldgicos de el esqueleto para el
diagnés.tico de la osteoporosis., FEstos métodos simples dapenden ya sea
del andlisis de estudios radiolégicos de columna vertebral rutinarios o

bien en mediciones del grosor de la corteza en huesos largos periféricos.

Desafortunadamem:e, el an4lisis de los estudios vertebrales se encuentra
con varias dificultades, los cuales afectan seriamente su segurldnd. La
medicién ‘del grosor de la cortical de huesos largos, por otro lade,
puede ser un buen fndice para la osteoporosis vertebral, (31) Pienso que
utilizando el método empleado puede ser un buen fndice para ‘el

diagndatico certero de ostecporosis, coneluyendo lo siguiente:
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1. Anatémicamente, la extremidad superior del fémur es un sitio de
eleccién para el estudio de la osteoporesis. Es conocido que esta
enfermedad afecta diferentes 4reas del esqueleto en proporciones
diferentes pero la columna vertebral y la extremidad superior del
fémur estdn casi invariablemente afectadas. Estas regiones también
son si.'tioe de los principales sfntomas de la osteoporosis en forma
de pérdida de estatura y lumbalgia debido a la compresién
vertebral, as{ como fracturas de cadera. Lla columna asf como la
epifisis femoral superior deben por lo tanto, ser las regiones més
relevantes para examinr la osteoporosis pero ya que los estudios de
la columna vertebral son diffeciles de interpretar, la epifisis

femoral superior viene a ser el frea de eleccibn,

2. El método es técnicamente simple. Unicamente requiere una
radiograffa de la cadera de calidad razonable para delinear la
arquitectura interna de la epifisls femoral superior. Esta
radiograffa debe ser hecha con la cadera en ligera rotacién interna

para poder observar ampliamente las trabeculaciones femorales,

3. Este método es universalmente aplicable debido al que la graduacién
estd basada en la estructura mhs que en la calidad &sea, Es bien
conocido que la cantidad total del tejido &seo depende de individuo
a individuo de acuerdo a edad, sexo y raza. Estas diferencias
fisiolégicas introducen variables, 1las cuales son diffciles de
cuantificar cuando la clasificacién de osteoporosis ests basada ea
la densidad 6sea absoluta o en el grosor de la cortical. La
arquitectura interna de la epifisis femoral. Por otro l}ado, es
independiente de estas variables, Por lo tanto, si se encuentra el

‘grado seis, normal para cunlquier individuo en quien la cantidad
total de tejido éseo es fisinlégico parz el mismo. El patrén
trabecular cambia y pasa a través de grado seis a uno solo como un
incremento en la cantidad de tejido 6seo perdido. Estos cambios
son similares en hombres y mujeres y no estdn influenciados por

factores raciales,

Estas ventajas y la simplicidad {nherente de el método, lo hace ideal

para estudios masivos y para al diagndstico rutinario de la osteoporosis.
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