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ANTECEDENTES

Durante mucho tiempo la osteoporésis ha sido vista como una
curiosidad médica, una especie de desgracia contra la cual la postura del
médico variaba entre el escepticismo y la resignacién. Hoy en dfa la
osteoporésis se esta convirtlendo en uno de Jos mayores problemas de salud
publica, debldo al constants incremento de la expectancia de vida en nuestros
pafses.

Llama la atencién del médico tras una fractura dolorosa aguda, el
reconocimiento de un acufamiento torédcico o comprensién lumbar
asintométicos, el descubrimiento de una fractura en un examen radiogréafico
rutinario o la observacion de una osteopenia generalizada en diversos planos
radiogréficos. Antes de que se pueda detectar la pérdida de hueso en las
radiografias, debe haberse producido una pérdida de 30% del contenido
mineral del hueso.

La conferencia para el consenso de! Instituto Nacional de la Salud de
los Estados Unidos de Norteamérica define la osteopordsis primaria como una
enfermedad relacionada con la edad, caracterizada por la disminucién de la
masa dsea y aumento en la susceptibilidad para padecer fracturas en
ausencia de otra causa reconocible de pérdida de hueso.

Aunque todos los individuos pierden huese después de la cuarta
década de la vida, ciertas personas tienen un riesgo mayor. El factor de riesgo
fundamental parece se Ja menopausia precoz o la inducida quinirgicamente.



También se ha implicado a las aiteraciones metabdlicas, el déficit de
calcio de larga duracidn, el hiperparatiroidismo secundario y la escasa
actividad flsica. Otros factores de riesgo incluyen la predisposicion genética
los fumadores y los grandes consumidores de aleohol.

Es pues un reto para que la profesién médica despierte ante el
problema y se enfrente a él, no con resignacién sino con el espiritu de una
activa intervencién en la prevencidn primaria de la osteopordsis asi como en
sus facetas terapéuticas.



DEFINICION:

Es una enfermedad caracterizada por la disminucién de masa por
unidad de volumen (densidad) de matriz ésea normalmente mineralizada
(osteoids).

INTRODUCCION:

La mayoria de las fracturas tordcicas son asintomaticas y pasan
inadvertidas para el paciente. Asi, los pacientes con riesgo que hallan
presentando osteopenia deberian pasar exdmenes regulares para identificar
posibles fracturas vertebrales. Més de un tercio de todas las mujeres mayores
de 65 afios han producido una fractura aplastamiento vertebral. De los
individuos hasta los 90 afios, el 32% de mujeres y el 17% de los hombres han
padecido de una fractura de cadera.

FACTORES DE RIESGO (OSTEOPENIA/OSTEOPOROSIS)

1. Post-menopausia (independientemente de (a edad).
2. Edad avanzada (por encima de los 60 aiios).

3.- Historia de inmovilizacién prolongada.
4. Enfermedad predisponentes: hipogonadismo, hipertiroidismo, sindrome y enfermedad

de Cushing, malabsorcién, hipercalciuria Idiopati insuficlencia renal c¢rénica,
insuficiencia hepatica cronica, artritis reumatoidea.

5.- Sedentarismo,

6.- Abuso del alcohal.

7- Ausencia en la dieta de productos lacteos.
8. Corticoterapla o heparinoterapia, independientamante de la dosis.



Los factores claves para prevenir la osteoporésis son los ejercicios y el
mantenimiento de los niveles de calcio y vitamina "D" en la mayorfa de las
mujeres premenopéusicas, en el 30% de las mujeres en la menopausia
precoz cuyo pico de masa Osea estuvo alta, aqusllas que no estén
actuaimente perdiendo masa dsea y mujeres en la menopausia tardia
(mujeres de 65 afios o mayores). En mujeres premenopdusicas
oligomenorreicas y amenorieicas deberfa usarse un régimen ciclico de
estrégenos progesterona para establecer el ciclo menstrual normal, en
aquellas mujeres situadas en la menopausia precoz, especialmente aqusllas
con factores de riesgo.



FACTORES ETIOLOGICOS DE LA OSTEOPOROSIS

Factores dietéticos

Escasaingesta de Ca.
Elevada ingest protsica.
intolerancia a la factosa.
Aleohalismo.
Hepatopatia.
Cafelna.

Maiabsorclon de Ca

En Ja edad avanzada.
Férmacos {anti&cidos).

Déficit modarado
de vitamina D

Escasa Ingesta.

Exposicion al sol
insuficlente,

Factores endécrinos

Menopausta.
Produccién de
esteroides aumentada,
Andropausia,
LGH disminuida?
Défich de calcitonina,

OSTEOPOROSIS

Factores renalos

Hiparcalcluria en 1a
insuficlencia renal
cronica,

Férmacos
Heparina.

Estaroides.
Anticonvulsivos,

Inactividad fislca

Inmovilizacién
prolongada.

Factores genéticas
y constitucionales

Més en mujeros que
en hoinbres,

Més an individuos
altos.

Raza.



Varios ensayos clinicos han mostrado que la administracién diaria de
calcitonina o en dias alternados en mujeres osteoporéticas postmenopadsicas
pueden incrementar el calclo corporal total, el volumen éseo de la cresta iliaca
y ¢l contenido mineral de las vértebras lumbares. Asimismo se demostré que
los efectos benéficos de la calcitonina comparados con los estrégenos es
semejante.

Las osteoporédsis Involutivas se consideran osteopordsis esenclales o
idiopaticas y son las mas frecuentes. Con esto termino se designan las
osteopordsis postmenopalsicas y senil que se diferenclan en razén de la
calidad del hueso perdido y de la precocidad de la pérdida:

Osteoporésis postmenopéusica: se presenta en la mujer en los diez afios
que siguen a la menopausia, predominan la pérdida de hueso trabecular y las
fracturas vertebrales y de los Colles.

Osteopordsis senil: se presenta preferentemente pro encima de los 65 afios,
ambos sexos, la pérdida de huaso trabecular y cortical es proporclonada y
predominan las fracturas de cadera, aunque tamblén se acompaia de
fracturas vertebrales.

Pacientas de afto riesgo (osteopenla/osteopordsls)

1. Muleres post-menopéusicas, independientemente de la edad.

2, Hombres con edad superior a los 60 afios.

3. Pacientas con uno o0 més factores de riesgo.

4, Pacientes con historla prolongada de dolor dorsal o lumbar crénico o

v TN

@ invalidez; historia de fracturas de Colles o de cadera,




CLASIFICACION

GENERALIZADAS
A.idlophticas. A, Traumiticas.
1. Juvenil y dal adulto joven.
2. Involutiva {postmenopdusica y senil). B, inmovilizacién.
1. Procesos reumatoides,
B. Secundarias. 2. Procesos neuroldglcos.
1. Genéticas (osteopénesis imperfecta y Tumer). 3. De los astronaistas.
2. Alimanticias, por insuficlente ingesta de los constituyentes
orglnico y mineral del hueso C. Hemophticas (derrames ar-
3. Digest del a. digesti ticulares hemotlicos).
4, Enddcrinas y'metabélicas,
5, Farmacoldgicas yjo latrogénicas {corticoldes, vitamina A, O, Migrans,
fésforo, otc.)
6. Homopat(as proliferativas y anemias regenerativas. E. Distrofia simpética refleja.

7. Inmovilizacién por cusiquier causa.
8, Artritis reumatoide

FUNCION, ESTRUCTURA Y COMPOSICION DEL HUESO

A). FUNCION: El hueso es un tefido conjuntivo especializado en que ia
matriz esta compuesta de fibras coldgenas, una gran variedad de otras
protefnas y sustancia fundamental impregnada con un mineral sélido. El
sistema esquelético tiene tanto funciones bioquimicas como metabdlicas y su
rigidez y dureza responden a las necesidades del cuerpo para mantener su
estructura, proteger los tejidos blandos, provesr de una red para el soporte de
la médula ésea hematolégica y transmitir las fuerzas de contraccién muscular
de una parte a otra parte del cuerpo. Al mismo tiempo el contenido mineral
contribuye a la regulacién de la composicién de liquido extracelular,
particularmente el calcio ionizado.



B) ESTRUCTURA: Existan dos tipos de estructura ésea en el Individuo
adulto, el tejido cortical o compacto y el tejido trabecular o esponjoso.

E! hueso cortical constituye tres cuartas partes del esqueleto total aunque
solamente un tercio de la superficie total. Forma la pared extema de todos los
huesos aunque la mayoria del hueso cortical se encuentra en los huesos
largos.

E! hueso trabecular constituye el cuarto restante de la masa esquelética total
y alrededor de dos tercios de la superficie total, Se encuentra sobre todo, en
los huesos del esqueleto axial y en las diéfisis de los huesos largos.

Ambos tipos difieren no solo en la porosidad y en 1a superficie sino también la
proximidad a la médula ésea, a la corrlente sanguinea, a la rapidez del
remodelamiento y a la magnitud y pérdida del hueso con la edad, Influyendo
también sobre el riesgo de fracturas.

C) COMPOSICION:

- Componente mineral: Calcio, Fésforo y Magnesio.
Los componentes inorgénicos mayoritarios del hueso son el
calcio y el fosfato (60% del total}.

El calcio es un metal divalente con un peso motecular de 40, y que tiene, una
actividad reguladora sobre multiples funciones celulares. La homeostdsis del
calcio se mantiene por tres sistemas de Srganos: intestino, hueso y rifién. En
el intestino, el calclo se absorve activamente en el duodeno a través de su
unién con una protefna. En el yeyuno hay una difusién pasiva a través de la
pared intestinal. Las grandes reservas de calcio en hueso se recambian muy
despacio a medida que el hueso se remodela. Diariamente se liberan de!
hueso aproximadamente 400 mgs. del calcio, como consecuencia de la
remodelacién osteocléstica, Algunos investigadores han demostrado que los
osteocitos pueden movilizar calcio de los espacios perilacunares.



Se desconoce la cantidad de calclo liberado mediante este mecanismo. El
calclo aproximadamente equivalente a la cantidad liberada, se redeposita por
los osteoblastos a medida que forman hueso en repuesta a la reabsorcién
osteocldstica. Tras una filtracién de ia fraccidn de calcio circulante que no esta
unida a la proteinas ocurre una reabsorcién tubular que representa alrededor
del 9% del filtrado glomerular. Existen al menos dos lugares de reabsorcidn
activa del calcio en el tibulo renal. De dos tercios a 1a mitad de la reabsorcion
se lleva a cabo en el tibulo proximal y se encuentra asociada al transporte de
sodio y un segundo lugar que se realiza en la porcion mas distal de la nefrona,
tamblén PTH dependients y limitada por un mecanismo de transporte méaximo.

El huese es un enorme reservorio de calclo de manera que este pasa a formar
parte de la fracciSn mineral en cuantia igual que la procedente de la
reabsorcion del hueso que ingresa en el liquido extracelular.




Casi el 80% del Fésforo esta en el hueso y alrededor de un 10% en el
masculo esquelético. el Fosforo extraesquelético (muscular y visceral) es
fundamentaimente intracelular y de esta fraccidn tan sélo una parte minima es
inorganica ya que el resto estd ligado a hidratos de carbono, lipidos y
proteinas.

Tambfen existen tres compartimientos para el mantenimiento de la
homeostésis del f6sforo. El mecanismo de absoreldn intestinal es un proceso
activo y fundamentaimente se encuentra localizado a nivel yeyunal aunque
también el duodeno podria absorber fésforo. De los efectos fisiolégicos méas
importantes de.su absorcién se encuentran los metabolitos de fa vitamina D
que para actuar necesitan la presencia de calcio. Los antidcidos no
absorbibles de aluminio y magnesio tienen la mayor imporiancia como
causantes de mala absorcidn del fdsforo y son los Gnicos productos que dan
lugar a un sindrome de depresién de fosfatos.
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El magnesio es el segundo catién de importancia dentro de la célula, es
fundamental en el control del metabolismo calcio/fésforo a través de la accién
hormonal de la vitamina D, parathormona y calcitonina.

El magnesio suele absorverse principalmente en el intestino deigado y
también desempefia un cierto papel la porcidn distal de! intestino grueso.

Igual que el calcio ia absorcidn se reatiza através de un gradiente limitante y
posiblemente comprende dos pasos; un transporte pasivo de la luz a la
mucosa y un segundo activo desde ésta a la cara serosa, modulado
hormoenalmente por la vitamina D y la PTH.

1



- Matriz orgénlica: Colégeno, Proteinas no colagenas y otros.
El coldgeno éseo es indistinguible del de otros tefidos conectivos salvo
por su capacidad de acumular minerales en forma ordenada. E!
colégeno éseo lo forman dos espirales tipo alfa 1 y otra de tipo alfa 2.

La fraccién no coldgena de la matriz orgénica o sustancia fundamental esta
formada por liquido extracelular y complejo carbohidratoproteina
constituyendo un grupo de sustancias cuya. nomenclatura resultéd confusa en
el pasado, ya que se dascribibé como mucinas, mucoides mucopolisacéridos y
glucoproteinas.

El 1% restante de peso seco de la matriz orgénica esta formado por lipidos y
predominan entre ellos los triglicéridos, 4cido grasos libres, colesterol y
ésteres.

12




- Componente calular: osteoblastos, osteocitos y osteociastos.

Los osteoblastos son las células que forman tefido 6seo y se reconocen
faciimente en los lugares de! hueso nuevo y sobre las cavidades vacladas por
los osteoblastos, donde forman una capa continua de células cuboidales, con
un gran niicleo y citoplasma basofilo.

Los osteoblastos inducen fa formacién ésea y de la matriz orgdnica a través
de la estimulacién de fibrillas de coldgeno y de péptidos procolégenos,
osteonecting, osteocalcina, diferentes glucoproteinas y proteinglucanos asf
como slaloproteinas y fosfatasa alcalina.

Los osteocitos unidad anatomo funcional del hueso.
Los osteoclastos son las células protagonistas de la reabsorcién ésea y
aparecen en los Jugares de remodelado éseo.

- 13



CLINICA

Dado que practicamente todos los casos transcurren asintomaéticos durante la
fase real de pérdida ¢sea, es muy dificil el diagndstico en este periodo.

Desde el punto de vista clinico, tres son los sintomas que, aunque no pueden
considerarse palognomonicos, caracterizan una osteoporésis en evolucién: el
dolor, la pérdida de estatura y las fracturas patolégicas.

El dolor: puede aparecer al principio en relacién con los cambios de postura, a
pesar de reposo, al movimiento y simular dolores reumaticos de presentacién
intermitente ¢ incluso esporddica. Adquiere posteriorments un carécter
continuo. Las algias se localizan a nivel de la columna dorsal y lumbar, son
secundarias a las fracturas y/o microfracturas y se originan en el periostio y
estructuras paravertebrales. El dolor puede irradlar hacla las regiones
intercostal y cervicabraquial y causar cuadros algicos abdominales que hagan
sospechar abdomen agudo.

Ocasionalmente, el dolor se instaura en forma aguda, coincide con un
esfuerzo, es muy intenso y derivado de un colapso o fractura vertebral, Con
mayor frecuencia, el dolor, causado por comprensién de cuerpos vertebrales,
se presenta en episodios de 4-6 semanas de duracién.

La pérdida de estatura; esta directamente causada por compresion vertebral y
fracturas que ocaslonan cifosis e hiperlordosis cervical y lumbar. La talla de
los pacientes se reduce en varios cm. (hasta 20 cm. menos que !a estatura
que el individuc tenia en la juventud). Ademas, la incapacidad funclonal y la
inactividad pueden agravar la osteoporésis (por el efecto de la inmovilizacién).
La disminucién de la estatura da lugar a tres signos caracteristicos: la
modificacién del habito postural en bipedestacién con presentacién de
pliegues cutadneos abdominales y dorsales, la protrusién del abdomen y la
desproporcién entre la longitud de las extremidades inferiores que aparecen
muy alargadas en relacién al tronco.
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Las fracturas patoldgicas; pueden ser espontaneas o secundarias a
traumatismos a veces minimos. afectan tipicamente a la columna vertebral,
cuello de fémur y porcién distal de los huesos del antebrazo. Las vértebras
mas afectadas son D-12, L1, D-7 y D-8 por orden de frecuencia. Las
vértebras adquieren un aspecto en cufia, aplandndose posteriormente el
cuerpo vertebral, lo que aumenta Ia cifosis y disminuye Ia talla del enfermo.

DIAGNOSTICO

A) DETECCION PRECOZ: Resulta evidente que, con independencia del
diagn6stico, la evaluacién precoz de los pacientes predispuestos al
padecimiento de la enfermedad y el control de los factores de riesgo son
fundamentales para la correcta aplicacién de medidas profilacticas que
prevengan las graves complicaciones que la osteoporésis conileva,

B) RADIOLOGIA: E! diagnéstico de la osteopérosis estd esencialmente
bagado an el examen radiolégico que fundamentalmente refleja.

- Radiotransparencia 6sea aumentada debida a ta disminucién del
namero y volumen de las trabéculas en el hueso @sponjosc. como se
ha mencionado, el hueso pierde un 30% de su contenido mineral antes
de que la radiotransparencia del mismo sea lo suficientemente
aparente para indicar el cambio.

- Cambios vertebrales como resultado de la pérdida de masa 6sea, las
vértebras aaquieren una apariencia caracteristica de estriacién vertical
producida por la desaparicion de las trabéculas horizontales. La
fragilidad consigulente conlleva fracturas por aplastamiento y
compresién vertebral con la inevitable formacién de los cuerpos
vertebrales (fracturas de los platillos superior e Inferior, vértebras en
cufia, vértebras de "en cola de pescado” y vértebras aplanadas,
Nédulos de Schmerll).
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- Fracturas éseas especialmente en cuello de fémur distal de antebrazo
y costales.

- Calcificaciones patolSgicas. Pueden observarse osteofitos en columna,
calcificacion de cartilagos costales, ligamentos y grandes vasos.

La cuantificacién de la densidad 6sea por medios radiolégicos es dificultosa.
E! diagnéstico se basa habitualmente en la prictica en la evaluacién
radi6logica cuantitativa.

Indice de Meunler: Este indice vertebral basado en una valoracién de la
deformacién de los cuerpos vertebrales. Se examina cada vértebra desde la
D3 hasta LS y se puntua como sigue: 1= vértebra normal; 2 = concavidad de
las superficies superior e inferior de los cuerpos vertebrales; 4 = colapso
anterior o fractura. .

El indice se basa sumando las puntuaciones de las 15 vértebras examinadas,
de manera que 15 significa que la columna vertebral es normal, mientras que
a partir de 30 se trata de una osteopordsis avanzada.,
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Indice de Nordin: Se determina midiendo ol espesor de la cortical
metacarpiana, medido en el punto medio del segundo metacarptano.

n-d
———- ¥ 100 HAYOR NF Ae
n .

I = Nifimatro del hueso
4 = Didmetro mednlar

=

Indlce de Singh: Se basa en la valoracién del grado de afectacién o
desaparicion de las trabéculas, da! extremo proximal del fémur, Este indice,
denominado indice trabecular femoral, permits puaes, indicar los distintos
estadios de normalidad y osteoporésis a través de una escala que va desde el
grado 7 al 1 en relacién con la regrasién de la sustancia 6sea. El indice de
Singh tiende a decrecer con la edad. Estudios comparativos indican que los
grados 3, 2y 1 son patoldgicos en cualquier caso, mientras que el 4 1o es solo
en personas menores de 70 afios. Posiblemente el grado 5 serd también
patolégico en al quinta década de la vida y el grado € lo sea en edades
inferiores.

Por debajo del grado 4 se presume osteopordsis.
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C) BIOPSIA OSEA: Permite cuantificar diferentes pardmetros; volumen
trabecular, actividad osteoclastica a través de la observacién de la lagunas de
resorcién y actividad osteoblastica objetivada a través del volumen ostecide.

D) PERFIL BIOQUIMICO: En sangre, las fosfatasas alcalinas se elevan
slempre ante un colapso vertebral, la calcemia y fosforemia son normales (el
Ca puede estar elevado en un pacients inmovilizado).

En orina dos son los pardmelros que permiten evaluar el aumento
deladestruccién dsea. )

- Indice calcio/creatinina: El calcio de la orina, en ayunas, se considera
derivado de la resorcidn ésea,

- Calcio en orina de 24 hrs.: Se considera procedente de la absorclén
Intestinal.
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El primero se determina dividiendo la cantidad de calcio en mg/dl por la
cantidad de creatinina urinaria en mg/d! si el resultado es superior a 0.2 es
significativo de resorcién 6sea elevada.

La valoracion de la calciuria de 24 hrs. se utiliza habitualments. Se considera
que en las mujeres no debe superar los 250 mg/24 hrs. y en los hombres no
debe exceder los 300 mg/24 hrs.

En resumen, si la calciuria de 24 hrs. est4 aumentada y también se encuentra
elevado el indice calclo/creatinina se pusede conclulr que existe un incremento
de la destruccién ésea.

Asimisme dentro del protocolo de estudios se determinan: biometria hemética
completa, quimica sangufnea, examen de orina, colestero! total, fosfatasa
alcatina, 4cido drico y electrolitos séricos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1

Ante el gran nimero de pacientes que se revisan en la Consulta
Externa de Ortopedia y Traumatologia que cursan con dolor de tipo
osteomuscular sin causa definida, pérdida de talla y fracturas; Sintomatologia
y Patologia que se pudo prevenir; surge la duda de cémo desarrollar un
programa sobre el husso osteoporético y/o sano que abarque los cuidados
praventivos y/o terapéuticos.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La prevalencia de la osteoporoésis, el envejecimiento y los costos sobre
la economia sabre 1a enfermedad en sus fases sintomdticas y propensas a las
fracturas subrayan la necesidad de desarrolfar programés de estudio para
evaluar las formas asintomdticas del trastorno, asf como tratar sus
complicaciones. Mediante deteccion oportuna del padecimiento en pacientes
de alto riesgo.

OBJETIVOS

1. Analizar la forma de presentacién del padecimiento en los pacientes
referidos al médico Ortopedista.

2. Detectar los factores predisponentes o asociados en nuestra poblacién.
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3. Evaluar la frecuencia con que se sospecha y establece oportunamente
el diagnéstico y se administran medidas terapéuticas adecuadas.

DISENO METODOLOGICO

A) TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo: Informacién que se recogeré de acuerdo a los criterios
del investigador y para los fines de la investigacién.

Longitudinal: En el se miden las variables en varias occasiones y se
establecen comparaciones entre ellas, para identificar los cambios a
través del tiempo.

Descriptivo: Sélo tiene una poblacion.

Observacional: En la que el investigador sdlo puede describir o medir
el fendmeno estudiado.

B)  UNIVERSO
Femeninos mayores de 45 afios de edad y menores de 70 afios

captadas en la consulta externa de Ortopedia y Traumatologla que
aslistan en un periodo de 10 meses.



€) MUESTRA

Criterlos de inclusién: Femeninos comprendidos en el grupo de edad
mencionado que cursen con dolor de tipo osteomuscular no definido
por causa, pérdida de talla y fracturas.

Criterios de exciusién:

- Pacientes con creatinina sérica mayor de 2 Mg%.

- Pacientes con enfermedad maligna activa.

- Pacientes que cursen con hiperparatiroidismo, enfermedad de
Paget u Osteomalasia. )

- .Pacientes que hayan recibido tratamiento con anabdlicos’

androgénicos.

Criterios de eliminacién:

- intolerancia a los formacos administrados. )

- Enfermedad Intercurrente que afects los resultados del estudio.
- Paclentas que no deseen continuar con ef estudio.

- Muerte por causas ajenas al estudio.

D)  PLAN DE RECOLECCION

Fuente: Derecho-hablentes de la Consulta Ext. Ortopedia y
Traumatologfa del H.C.N.C.N. Pemex. '

Método: Femeninos comprendidos en el grupo edad mencionadoe en
universo de trabajo.
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Técnica: Interrogatorio directo.
Procedimiento de recoleccién: Ver flujograma.
E) PLAN DE MANEJO ESTADISTICO

Pertil radloléglco: el diagnéstico se basa fundamentalimente por la

valoracién de tres indices basados en la toma radiolégica de:

- Indice de deformidad vertebral (Meunier) valoracién desde D3 a
LS.

- Indice cortico-medular (Nordin) valoracién del espesor
matacarpiano,

- Indice trabecular femoral (Singh) grado de afectacién 6
desaparicién de las trabéculas.

Perfil bloquimico:
- Indice calcio/creatinina.
- Calcio en orina de 24 Hrs.

Andlisis de las variables al describir los porcentajes de factores
predisponentes y gréficos.



VARIABLES INDEPENDIENTES VARIABLES DEPENDIENTES

- Edad - Indice Meunier

- Sexo - Indice Nordin

- Antecedentes familiares - Indice Singh

- Diagnéstico de envio - Indice Ca-creatinina

- Forma de presentacién - -Caaenorinade 24 horas

- Nimero. y localizacién de Fx.
- Vida sedentaria

- Tabaquismo-alcoholismo

- Férmacos administrados

ORGANIZACION

A) 'PROGRAMA DE TRABAJO:

Evaluacién de dos grupos en el universo de trabajo:

- Femeninos comprendidos en el grupo de edad que no han
sufrido patologia de tipo osteomuscular ni fracturas. Manejo a
base de ejercicios-dieta.

- Femeninos comprendidos en grupo de edad que sufren
patologfa de tipo osteomuscular y/o fracturas. Manejo a base de

calcitonina Ca Vitamina D,

A los dos grupos en estudio se evalian desde punto de vista
radiolégico perfil bioquimico e historia clinica inicial.
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Revaloracién a los dos meses consecutivamente hasta complstar el
tiempo de estudio.

Cada dos meses valoracidn por laboratorio y al término del estudio
perfil radiolégico y andlisls.

B) RECURSOS:

- Humanos: Médicos al servicio de Traumatologia y Ortopedia,
Médicos interconsultantes, Técnicos en radiologia, Técnicos en
laboratorio, Pacientes,

- Materiales: Radiograflas de columna dorso-lumbar en
proyeccion lateral, radiografias anteroposterior de mano y
radiografias anteroposterior de pelvis incluidas ambas caderas.
Perfil de laboratorio que incluya biometria hematica, quimica
dsea, fosfatada alcalina, calcio serico y urinario y creatinina
urinaria.
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{ ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
HISTORIA CLINICA

ESTUDIO OSTEOPOROSIS

TELEFONO
RELIGION . No. Reg
NOMBRE EDAD SEXO
ESYADO CIViL LUGAR DE NACIMIENTO
DOMICILIO OCUPACION
LUGAR DE RESIDENCIA FECHA DE ESTUDIO

INTERROGATORIO

ANTECEDENTES: a)F amiares y here-
ditaring, Investigar, osteoporons,
cincer, dabetas, padecmientos ney-
roldgicos, aibrgicos, enl, art. degena-~
favas.

bl No patolsgess. Habitacidn, activdad
fisica, ingesta da cateina, atmenta~
cidn actual, [ausencia de licleos y
sumento de proteinas), sicohoksmo,
tabaquismo, hibito de higiena, traba-
103 anterioras, axp. 4l 8ol nsuficianta.

o) Patotdgicos. Historia de inmovii zacidn
prolongsda, hipogonadismo, parasitas,
infecciosos generales, albrgicos, hiper=
tirokis mo, perparatroidisma, ent.

de custing, inf, renal erbrica, insul.
hepdtica, srintis reumatoides,

hornis hiatal, ax. doloroso lumbar,

cular, gendales, unnanas, dabetes meli~
tus, HAS, neaplasia, cinugits ginecologicas,

tnco.

PADECIMIENTO ACTUAL

DOLOR
PERDIDA DE ESTATURA
\ FRACTURAS ftipo y tratamiento)




Aparato Ciculatorio. Palptacones, doloras
pracordises, disnea, edems trastornas
vasculares perilérico? (extremidades),

Apasato Respratorio, Tos, oxpecioracion
hemoptiss,  dolor  torbzico,  disnaa,
clanos:s, dsfonia.

Aparato Dgestiva. Apetito, mastcacdn, sauva-
c5n, deglucién trinsito esotkgco, funcio-
nes gistncas: secrecidn, sensbitidad, mou=
t32d, vacamento, Hematermes:s: funcio-
nes ntestniles Yeyuno: fleo, coldnl.

Srgmorde, racto anal. Delecacibn Hstuas,
nemorrovdas. Funciones hephtcas: Gcte-
ncia, pruntel, eirculatoris fupertansién por=

18 a3citis) Viss biiares {c6co), funcionas
pencredticas, Esteatorrea, céico pancred-
tico, cracamenins visceralas.

Aparate Urnaro. Bruress en 24 Roray, rilma,
ehmnacitn, color de onng, dofdr renawrele=
ral punia, hematuria. Funcones vesicales: mo=
tkdad, sensibhdad, Uretra: Uinsito, 3ecre-
i disuna, polaguurna, olgura, pofuris,

Aparato Gentat Femenino, Menarquia. WSA,
infeceidn G/AICIA, Iactancia FUR, Méto~
403 anticonteplivos.

Gerutales Mascuinas. Ereccidn, eyaculacidn,
eslensdad, infeccibn

Sistema Nervoso. Sensibdidad, coordnacién,
mawmentos srarmales, avolias iengusje,
murcha, motihdad, suefia, adeigazemicnio

y fragiidad do uhas, parastesias.

Estado Psiqucg. Percepcién, memeona, anen—
tacdn, fyac.dn, evocacibn recenocimento.
Ascciaciont tencidm, racocmio, Sentemientos
y afeclos, lenguaje, integracidn con el media,
nuvel culturd, cardcter damnante {angus-
1ada, gepr™do, 1NS050).

Sintomas gangralas. Anovexa, astenia, by
de peso, hebrs, adinamia, medicamenl o
caleio, Vit, D, losfatos, calcitonina, estra~

Qenos, anibolicas, metrolexale, corncaides,
M&. aruldcidos, anticonwilsvas.

/ APARATOS Y SISTEMAS
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EXPLORACION FISICA

Habltus extsrlor

SIGNOS VITALES FC Resp. Temp.

Tonsldn arterial Pesao actual

Estatura

CABEZA:

Piel cabeiuda, #xostosis y hundimientos,
rinascopls. oldes, cavidad bucotanngaa,
oxp. dol 0j0.

CUELLO:

Calumna cervcal, misculos da la nuca,
aicatrices, twoides, 1annge, triquea, forma,

(3, movimiento taringeo, pusos ca-
rotideos, Wrcoy de mowided, fuerza muscular,
pruaba de Adson, gangios cermcales.

TORAX:

Forma, simatria, monmienta, tipo respira-
1orio. = Caras posterior, anteriar y lateral,
Téraxc moviidad, dolor, vibraciones, voca=
les, sonoridad. - Amplexon y Amplexacin,
Glinddas mamarias, ganglios dxidras,
Rucios Cardiacos.

ABDOMEN:

Pared antenoe: planas bandos, sensibi-
bdad, red venosa, harniss, hiparbaroi-
Qesia, puntos apandiculires, maniobras,
p30ay, colon ascendents, colon hapatico.
colon e3piénico, colon descendents,
mgmoides, Murphy, drea hepatica, espidnics
puntos les antericres, 03Gts, ragdn
nguinal, {810 vignal, tolumnt umbar,
41603 de Moviidad, Ap. e3pNOIAY,
Gardano, fuerza muscular.

Kg.




Cx(lmdldl! Superiores: piel, miscuos,
nervios, vases,

deformidades articulares, canoss, pulse ra-

dial, caracteras y frecuencia, arcos de movi=

hdad y fusrza muscular.

Extremidadas infariores: pel, miscuias,

huesos y articutaciones, arterias y venas,

adenopatias, edema ¥ cianosis.

EXAMEN NEUROLOGICO:

Prra3 cranconay, Senyblidad, coordinacién.

Cutaneo abdominates. Boabinsky. Signos de

Kooerng y Brudansky. Hoover, Lasagus,

Patrick, Bragard, Migran, Naphonger Gaenshn,

Beevor,

Raflaox Beipial IC5), dof supnador largo (C6)
Tricipital (C), Rotuiano 4.4), Aqui-

ESTUDIOS DE LABORATORIO:  BH:

Qs:

Ca: Ca urlnario (ayunas): Ca urinarlo (24 Hrs):
P: P urinario (24 Hre): Creatinina usrlnaris:
Hidroxlprelina: . EGO;

Colosterqol; Triglicerldoa: . Lip. Totales:

Indice Ca/creatinina;

Indice Hidroxiprolina/Creatinina urinarias

ESTUDIOS DE GABINETE:

Indice de Meunler:

Indice Corllcal:

Indice de Singh:

Biopsla:

Deonsltometria:

Nombre del Médico
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TRATAMIENTO

La ost}aoporésis es una enfermedad heterogénea de origen multifactorial que
sélo recientemente ha llegado a ser objsto de Investigaciones

profundas. El tratamiento de esta condicibn es complejo y

controvertido. Parece haber consenso en relacién a la prevencién

{mantenimiento éseo).

A)

Ejercicio No. 1

Propésito: Contrasrestar ia cifosis. |

Fortalecer los

Ejercicio No. 2 )f‘

Propésito: Fortalecer los extensores //
, estimular 1a respiracién, L

de la columna,

estirdr los pectorales.

TRATAMIENTO PREVENTIVO:

Ejerciclos: Come parte integrante en los programas de
prevencién se Inciuye extensién del raquis, ejercicios de
estiramiento y actividades de carga tales como caminar. Los
estudios prospectivos han demostrado que una hora de
elercicios dos o tres veces a la semana pueden mantener e
incluso incrementar ligeramente Ia cantidad de masa dsea en la
columna lumbar, asi como los niveles corporales totales de
calcio en las mujeres menopausicas. Al contrario, los grupos
sedentarios de control, Et_ir}gjrgrﬂfi@do hueso en estos

estudios. 1 o

extensores de la columna.

/

4
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Ejercicio No. 3 @

Propdsito: Fortalecer extensores de
la columna. < - <
Ejercicio No. 4

Propésito; Fortalecer extansoras de

la cadera y lumbares.

Ejercicio No. §
.

Propésite: Fortalecer los mtsculos

abdominales con el ejercicio Isométrico l

‘Ejerciclo No. € s
Propésito: Fortalecer ext. de la espalda
Mejorar rango de movilidad de caderasy '

rodillas.

it



Ejercicio No. 7

Propésito: Fortalecer ext. de la espalda
y misculos abdominales. Estirarla
espalda a su maxima extension.

Ejercicio No. 8
Propésito: Fortalecer los extensores
de la espalda y miscules abdominales

Ejercicio No. 9
Propésito: Fortalecer los abductores
de la cadera (gliteo medio y menor)
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B)

TRATAMIENTO CURATIVO

Suplemento de calclo:

Diversos estudios han sugerido que la mujer media premenopdusica no
inglere bastante calcio en su dista para adquirir un balance caicio
neutro y mucho menos para conseguir el pico de masa ésea necesario
en la mitad de la tercera década de la vida. El calcio es claramente
menos efectivo que los estrégenos en prevenir la pérdida ésea precoz
postmenopdéusica. E! calcio puede tener un efecto menor en la pérdida
de hueso cortical, pero parece no afectar a la pérdida dsea trabecular
en la menopausia precoz. La falta de calcio, sin embargo, juega un
papel fundamental en la osteoporésis senil. La Ingesta alta de calcio se
asocia con una baja frecuencia de fracturas de cadera vertebras en
personas mayores de 65 afios. La mayoria de los autores creen que
una alta ingesta de calclo durante los afos anteriores a la menopausia
pueden ayudar a la prevencién de la osteopordsis postmenopdusica.

Presentacién comercial: CALCIO
tubo con 12 comp.
Dosis: 500 -1,000 mg. diarios

CALGIO

Tab. 600 mg.

frasco con 60 tab. .
Dosis: 1,200 mg. diarios
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Vitamina “D*:

La utilizacién de la vitamina D y sus metabolitos actualmente en ef
tratamiento de la osteopordsis estd asada en la teoria que postula que
los pacientes osteoporéticos presentan un déficit de su metabolismo
renal, el 1,25 (OM)2D3.

La vitamina D no varia la frecuencia de pérdida de calcio aunque
aumenta la absorcién intestinal de este elemento.

Presentacion comereial:  VITAMINA D
Sol. ingerible 3mif1,000 Ul
caja con 5 amp. de 3 m!
Dosis: 4 amp. al mes diluidas en
agua o jugo.

VITAMINA D

Sol. ingerible 3 mi/60,000 Ul
Caja con una amp. de 3 ml
Dosis: una amp. al mes diluida

Estrégenos:
Se piensa que la terapéutica de reemplazamiento con estrégenos
praviene la aceleracién de pérdida de hueso y reduce fa incidencia de

fracturas de cadera en la mujer ya mayor.

El beneficio de los estrégenos es maximizado cuando el tratamiento
comienza dentro de los seis meses tras la aparicién de la menopausia,
antes de que se pierdan las trabéculas 6seas de manera importante.
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Después de este tiempo, los estrégenos tienen un efecto menor,
aunque algunos estudios han sugerido que adn entonces proporcionan
beneficlos, disminuyendo la frecuencia de fracturas en la octava
década de la vida.

Cailcitonina,

La calcitonina s ha comprobado recientemente por la FDA de los
Estados Unidos para e! fratamiento de 1a osteoporésis. La calcltonina
es una hormona peptidica que inhibe la reabsorcién ésea osteoclastica,
Varios ensayos clinicos que han mostrado que la inyeccién diaric o en
dias alternados en mujeres osteoporéticas postmenopéusicas pueden
Incrementar el calclo corporal total, el volumen éseo de la cresta iliaca
y el contenido mineral de las vértebras lumbares y de la diéfisis
femmoral. Un estudio reciente demostrd que la calcitonina puede
proporcionar los mismos beneficios que los estrégenos en la
menopausia precoz. Dosis tan bajas como 50 unidades tres veces a la
sermana parecen ser tan eficaces como 100 unidades diarias.

La calcitonina ejerce una acclén farmacolégica especffica como
hormona inhibidora de la actividad osteocléstica, con lo que frena la
destruccién dsea y ocasiona hipocalcemia que a su vez puede
desencadenar una respuesta secretora de paratochormona.

Por lo que respecta al efecto analgésico de la calcitonina. Esta claro
que el mecanismo de dolor éseo aun estd poco comprendido. Ei
perlostio es ciertamente sensible al dolor, mientras que la corteza y la
médula Gsea probablemente sean insensibles al estimulo doloroso. Se
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conoce bien que el dolor dseo es provecado por [a activacién de
determinaciones nerviosas libres, que pueden ser estimuladas tanto
por agresiones mecanicas como quimicas, la primera como respuesta
a el cargar peso y la segunda al estimulo de las prostaglandinas.

Se han postulado varias hipdtesis al respecto: 1) La calcitonina inhibe
la sintesis de PG., 2) La hipocalcemia inducida por la calcitonina
podria, reducir el umbra! doloroso modificando [a sensibilidad de los
receptores a los mediadores del dolor, 3) El efecto podria estar
mediado por el sistema opidceo endbgeno, concretamente por el
aumento de la sintesis de betaendorfinas, y 4) la calcitonina podria
actuar directamente en los mecanismos centrales reguladores del
dolor.

Presentacién comercial:  CALCITONINA
Ampolletas de 1mi/50y 100 Ul
caja con 5 amp. de 1 ml (50 0 100 Ul)
Dosis: 100 Ul o SC diario X 10 dias
descansando 20 y repetir ciclos.
50 Ul IM o SC tres veces por semana por un
mes y repetir ciclo.

SPRAY NASAL EN FRASCO
Ampula con 2mg. y
nebulizador (14 désis)

cada una de 100 U.I.
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RESULTADOS

En los casos tratados en el servicio se obtuvo lo siguiente:

Dos grupos en el universo de trabajo, 20 pacientes cada uno, la edad rango
fue de 45 a 70 afios con un promedio de 65 afios; sedentarismo en ef 80%
(32); gestaciones 3 6 méas 60% (24); men-opéusia temprana o quirdirgica 50%
(20); antecedentes familiares 22.5% (9); tratamiento hormonal durante el
climaterio 10% (4); diagndstico de referencia correcto 12.5% (5). (Gréfica No.

1).

Tabaquismo, alcoholismo e ingestién crénica de medicamentos se detectaron
en 55% (22) de los casos.

De los 40 pacientes evaluados en el sevicio de Traumatologia y Ortopedia el
70% (28) cursaron con dolor dorso-lumbar crénico e intermitents; el 50% (20)
con disminucién de la talla y el 30% (12) con fracturas. (Gréfica No. 2).

En relacién a los pacientes evaluados y que fueron referidos con fracturas
predominando las de radio (metafisiario distal) 58.33% (7), cadera
{transtrocanterico ) 33.33% (4) y vértebras (D12} 8.33% (1). (Grafica No, 3).

Con respecto a la evaluacion radiolégica se observd un indice de Meunier en
28 paclentes (70%) por arriba de 30 puntos evaluados desde D3 a LS; un
indice de Nordin en 29 pacientes (72%) con 40 puntos; y finaimente un indice
de Singh en 32 pacientes (80%) de 4. (Gréfica No. 4).
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CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en nuestro estudio podremos ofrecer las
siguientes conclusiones:

En la mujer aduilta joven el cuidado preventivo se deberia dirigir a dos puntos
importantes. Alcanzar el potencial genético completo para la masa 6sea
adulta y desarrollar los hdbitos dietéticos y de estilo de vida que le serdn dtiles
afios mas tarde a base de mantener un aporte alto de calcio, realizar ejercicio
de forma regular y vigorosa y evitar el exceso de proteinas, alcoho!, tabaco y
cafeina.

Para la mujer perimenopdusica que posee una masa 6sea relativamente
pequena estd claramente en desventaja. Por lo tanto, los esfuerzos deben
dirigirse necesariaments a prevenir la pérdida en el mayor grado posible
mediante aportes de calcio, estrogenos, mantener los niveles adecuados de
vitamina D (ya que fa exposicién solar es insuficiente para mantener los
niveles), y finalmente la dieta.

Para la mujer anciana, que habra perdido una gran parte del hueso, todas las
medidas descritas anteriormente son de gran utilidad. La actividad fisica
rigurosa y regular y los ejercicios programados son particularmente
importantes. Finalmente, se necesita dirigir la atencién a las cafdas y a los
factores mecénicos corporales y de medio ambiente que pueda llevar la
tractura. Entre éstos se incluye la atencién a:

1. La terapia farmacolégica que puede contribuir a la hipotension postural,
o la confusion y el embotamiento.

2. El medio ambiente inseguro, como la iluminacién nocturna insuficiente,
pasamanos inadecuados y objetos en el suelo.

3. Calzado inseguro.

4. Précticas inadecuadas para levantar y transportar objetos.

Aunque son practicas sencillas, tales esfuerzos producirian un mayor
rendimiento preventivo, en términos de fracturas evitadas, que muchas
intervenciones aparentemente mds llamativas. Estas medidas merecen 1a
mas completa atencién por parte de todos tos profesionales de la salud que
tienen que ver con el sistema Osteomuscular.
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