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NO CABE LA MAYOR SUERTE, RESPONSABILIDAD U OBLIGACION EN EL 
DESTINO DE UN HOMBRE QUE CONVERTIRSE EN MEDICO. 

PARA ATENDER A LOS QUE SUFREN, EL MEDICO DEBE POSEER LAS 
HABILIDADES TECNICAS, EL CONOCIMIENTO CIENTIRCO Y EL CALOR 
HUMANO. SIRVIENDOSE DE TODO ELLO CON CORAJE, HUMILDAD Y 
SABIDURIA, PUEDE EL MEDICO PREST AR UN SERVICIO UNICO A SUS 
CONGENEAES, A LA VEZ QUE FORMA DENTRO DE SI UN FIRME CARACTER. EL 
MEDICO NO HA DE PEDIR MAS A SU DESTINO, PERO TAMPOCO HA DE 
CONTENTARSE CON MENOS. 

DEL MEDICO SE ESPERA TACTO, SIMPATIA Y COMPAENSION, PORQUE EL 
PACIENTE NO ES SOLO UN CONJUNTO DE SINTOMAS, SIGNOS, FUNCIONES 
AL TEAADAS, OAGANOS DAÑADOS Y EMOCIONES. ES UN SEA HUMANO . 

_ TEMEROSO Y ESPERANZADO, QUE BUSCA ALIVIO, AYUDA Y CONFIANZA. 

PARA a MEDICO, COMO PARA EL ANTAOPOLOGO, NADA HUMANO LE ES 
EXTRAÑO O REPULSIVO. EL MISANTAOPO PUEDE LLEGAR A SEA HABIL EN EL 
DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD ORGANICA, PERO HAY POCAS 
PROBABILIDADES DE QUE TENGA EXITO COMO MEDICO. 

EL VERDADERO MEDICO POSEE COMO SEÑALO SHAKESPEAAE, UN INMENSO 
INTEAES POR EL SABIO Y EL TONTO, EL ORGULLOSO Y EL HUMILDE, EL 
HEAOE ESTOICO Y EL PORDIOSERO QUEJUMBROSO. 

EL VERDADERO MEDICO SE PREOCUPA 
POR LA GENTE 

POR SU HERMANO 
· • POR EL HOMBRE " 
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INTRODUCCION 

Un gran número de investigaciones se han realizado en los últimos años con el fin de 
estudiar ampliamente a la osteoporosis senil y postmenopáusica, ya que la 
osteoporosis es la alteración sistémica ósea más común. 

Se define a la osteoporosis como una disminución de la masa esquelética con 
cambios en la mineralización del tejido óseo, esta fragilidad ósea llega al grado en 
que se presentan fracturas por trauma trivial. (17 ,29) 

La osteoporosis es un problema de salud pública importante. Tan sólo en los Estados 
Unidos, la osteoporosis afecta de 20 a 25 millones de americanos y ésta es 
responsable de más de 1.3 millones de fracturas; incluyendo 240,000 fracturas de 
cadera, 500,000 fracturas de columna vertebral y 170,000 fracturas de antebrazo. En 
México se desconoce la magnitud exacta de este problema. (3, 1 O) 

La osteoporosis se conoce como un desorden multifactorial; relacionado con la edad, 
decremento de la función de los osteoblastos, decremento de la absorción de calcio y 
factores hormonales relacionados con la menopausia. (19). 

Se describen diferentes tipos de osteoporosis: 

a) osteoporosis primaria: el 80% incluye osteoporosis postrnenopáusica (Tipo I), la 
cual aparece entre los 15 a 20 años posterior a la menopausia, se manifiesta por 
fracturas vertebrales por compresión y la osteoporosis asociada con la edad (Tipo 
II), en hombres y mujeres de edad con fracturas de cadera y vertebrales en cuña. 
(14,17) 
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b) Osteoporosis secundaria: en la cual la disminución de la masa ósea es atribuible a 
una causa específica sistémica (desórdenes metabólicos, estados inflamatorios, 
drogas e inmovilización). 

La primer manifestación clínica de la osteoporosis generalmente es Ja aparición de 
una fractura del cuello femoral y de Jos cuerpos vertebrales; debido a trauma trivial 
y dolor óseo el que se presenta como una condición generalizada especial de los 
huesos largos, sin evidencia de fractura.(13,25) 

En algunos pacientes con osteoporosis se presenta dolor crónico de espalda, el cual 
es acompañado frecuentemente de colapso del cuerpo vertebral. 

El alto índice de fracturas femorales, vertebrales y principalmente el dolor de 
espalda, llevan a gran número de pacientes a demandar atención médica y una 
adecuada resolución de su problema. 

El diagnóstico de la. osteoporosis debe de constar de una minuciosa evaluación 
clínica que incluya interrogatorio sobre factores de riesgo (deprivación de 
estrógenos) y una exploración laboratorial mínima que incluya: calcio, fosforo, 
fosfatasa alcalina, electroforesis de proteinas séricas, vitamina D y calcio urinario en 
24 horas. 

La valoración de la masa ósea se ha difundido ampliamente en los ultimos años no 
sólo por métodos invasivos, como la biopsia de cresta ilíaca, la que es utilizada para 
excluir causas secundárias de osteoporosis como osteomalacia, hipertiroidismo e 
hiperparatiroidismo. 

Dentro de los medios no invasivos de determinación de la masa ósea se cuenta con 
la valoración radiológica, la cual permite detenninar la osteoporosis espinal y 
femoral utilizando :n:"spectivamente los índices de Framingham y Singh; la 
tomografia cuarititativa computarizada y la densitometria que en los ultimos años ha 
alcanzado un gran aúgé_en fa detección de osteoporosis. (21,24) 

Debido al númerocáda vez más frecuente de pacientes ancianos, por el aumento de 
la longevidad; la osteoporósís se ha tornado en un problema de salud que amerita un 
manejo integral de los_problemas ortopédicos y endócrinos de estos pacientes. 



Se han realizado múltiples estudios sobre el tratamiento médico de la osteoporosis 
con drogas para la prevención de la pérdida ósea, incremento de la masa ósea 
(fluoruro, calcio y vitamina D) y recientemente el uso de la calcitonina; áun sin datos 
concluyentes confiables. 

La osteoporosis es la enfermedad metabólica del hueso más común en la edad 
avanzada. 

El efecto más devastante de la osteoporosis se localiza en Ja columna vertebral, ya 
que el hueso trabecular es el tejido más afectado postrnenopáusicamente. (9) 

El pilar de la osteoporosis es una inadecuada acumulación del tejido óseo durante el 
crecimiento y maduración ósea, pérdida excesiva ó ambos. (17,24) 

En Jos Estados Unidos el 20% de las mujeres de 65 años ó más presentarán 
osteoporosis y del total de las fracturas de cadera intertrocantéricas el 80 a 90%, son 
por osteoporosis. (12) 

En varios países la osteoporosis se ha constituido como un problema de salud 
pública con proporciones epidémicas, según la literatura médica mw1dial. 

En Espru1a,. las fracturas de fémur proximal (cervicales y trocantéricas), 
representaron un total de 1358 pacientes por año. La incidencia de fracturas de 
cadera por 100,000 habitantes de 45 años de edad y mayores, fue de 115.6 en el 
sexo masculino y 252.5 en el femenino. (22) 

En México, la morbilidad por osteoporosis es desconocida por la carencia de 
estudios de investigación clinica y estadística confiables, que nos pennitan 
detenninar la magnitud de este problema y sus secuelas en nuestra población. 

Diversas descripciones se han realizado sobre el término de la osteoporosis y su 
diagnóstico. · 

Stevenson en 1960, ·establece algunos criterios para el diagnóstico clínico y 
radiológico de la osteoporosis · en la columna vertebral; diseñando el índice de 
Framingham (radiológico);:i:on el que se demuestra la disminución de la densidad 
ósea, adelgazamiento de 1á· capa cortical, fracturas por compresión de una o más 
vértebras, acuñamiento vertebral o imágenes en "bacalao". (4) 
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En el año de 1970, Singh sugiere que los cambios existentes en la forma de las 
trabéculas del cuello femoral, pueden ser indicadores de la osteoporosis y establece 
un índice de valoración· que lleva su nombre; con 6 grados variables de afectación 
ósea. (14,25) o-· 

'~~. 

La Dra. Hahn e~J98s, definió a la osteoporosis como osteopenia asociada con 
pérdida de mineral'y"rnatriz ósea, siendo la taza de reabsorción ósea mayor que la 
taza de formaéión; (6) 

1 ,. • >·' ·.':~ 

Riggs en·¡ 992; Descrlbe a la osteoporosis como un desorden multifactorial; en el 
que intervienen factores relacionados con la edad, función osteoblástica, decremento 
en la absorción de calcio y factores hormonales los cuales debilitan la matriz ósea. 
(29) 

Otros parámetros como base para el diagnóstico de osteoporosis fueron presentados 
en un estudio por Fitzgerald, en 1993; considerando los siguientes aspectos: dolor de 
espalda de intensidad variable en una persona de 35 años de edad o mayor, fractura 
y colapso espontáneo de las vértebras sin compresión medular, hormonas 
paratiroideas, calcio, fósforo y fosfatasa alcalina normales; presencia de alteraciones 
radiológicas en la determinación del índice de Singh y/ó Framingham. Esto 
presentando dos criterios clínicos y uno radiológico. (16) 

Dentro de la fisiopatologia de la osteoporosis también se ha hablado de varias 
teorías,entre las que se reconocen los cambios hormonales en los que la deficiencia 
estrogénica está frecuentemente involucrada en la osteoporosis postmenopáusica, el 
mecanismo no es claro pero se cree en una aparente capacidad para disminuir la 
reabsorción ósea por disminución en la sensibilidad del osteoclasto a la hormona 
paratiroidea circulante. 

Cuando los estrógenos disminuyen se incrementa la sensibilidad del hueso a la 
hormona paratiroidea con un resultante incremento en la reabsorción ósea por 
disminución en la forma activa de la vitamina D (1,25 dihidroxicolecalociferol) y 
una disminución consecuente de la absorción de calcio. Esta teoría es poco 
satisfactoria ya que si bien todas las mujeres postmenopáusicas tienen una 
disminución de estrógenos, la osteoporosis no está presente en la totalidad de ellas. 
(20) 



Riggs, postula que Ja osteoporosis tiene un fondo multifactorial, relacionado con la 
edad, ya que durante el curso de la vida la mujer pierde cerca de la mitad de su 
hueso trabecular y el 35% de su hueso cortical; por un decremento en la función de 
los osteoblastos ya que después de los 3 5 a 40 años, menor cantidad de hueso es 
fonnado que el que se reabsorbe. 

Los niveles séricos de hormona del crecimiento (factor 1), disminuyen con la edad, 
asl como los factores locales de crecimiento esquelético que mantienen la relación 
entre formación ósea y reabsorción. 

Otro de los factores implicados es el decremento en la absorción de calcio, el cual 
aumenta con la edad en ambos sexos, especialmente después de los 70 años; esto 
contribuye substancialmente al balance negativo de calcio, lo que resulta de un 
decremento en la producción de 1,25 hidroxivitamina DI hidroxilasa, que es 
responsable de convertir la 25 hidroxivitamina DI a D2. (19) 

La densidad ósea inicial también es tomada en cuenta ya que una acumulación 
insuficiente de masa ósea durante el crecimiento del esqueleto predispone a fracturas 
tardías. 

En un alto número de.h1dividÜos con osteoporosis, el dolor crónico de espalda 
secundario a. colapsó .del. cúérpo vertebral , es una manifestación temprana de la 
osteéiporosis: (23) :: .·· .. ·>.,~y 

En Ja ~steop~;~si~ ~~ 1i ~~l~~nl~~rie~ral , las vértebras torácicas bajas y lumbares, 
son las más afectadas )' susceptibles á fracturas por compresión y la mayor parte de 
estas ocurren espontáneruriénte: · En~,ál~o ·porcentaje de pacientes es dificil el 
diagnóstico de la osteoporosis::ya·,·qué'rará vez el médico toma en cuenta las 
características y manifestaCi01iés en fa alteración de las curvas vertebrales. 

, , . . : . e.,'.:' ~· .. ;:-¡· . . 

La proporción de pérdida ósea vértebra! j)or año después de que se m1C1a la 
menopausia , es del 4% en los primerostrés iiños y la que disminuye a 2% en el 
quinto año. (16) · ·• \•'. ' ' 

Lane y Vigorita, describen que el 15.o/o'de los pacientes con osteoporosis presentan 
fracturas vertebrales y el 19% tienen historia de dolor de espalda por periodos no 
menores de 1 O años. 



6 

Biering-Soerense, muestra en sus estudios un incremento en la manifestación del 
dolor de espalda en mujeres de 30 a 60 años. (29) 

Por su parte Exton y Smith, refieren que la osteoporosis es probablemente la causa 
más común de dolor de espalda en ancianos. (29) La sintomatología en las fracturas 
por compresión es precipitada por la aplicación de fuerzas torsionales. (25) 

Vilhjalmur en 1988; estudió 517 pacientes, mayores de 50 años con diagnóstico de 
osteoporosis entre los que encontró que el 42% de las mujeres y el 20 % de los 
hombres sufren de dolor de espalda. 

En las mujeres con pérdida de la estatura de 3 cm se incrementaba el dolor; la 
pérdida de la estatura es por un hundimiento del disco en la vértebra o pérdida de 
los cuerpos vertebrales y por las fracturas por compresión . ( 26) 

Eiji, asocia el dolor lumbar en pacientes con osteoporosis, a un decremento en la 
lordosis lumbar e incremento del ángulo sacro pélvico ; estudiando a 100 pacientes 
de 48 a 89 afies; para exploración de su postura, de los cuales 82 pacientes 
presentaron c,uando menos una vértebra con fractura. 

En esté estudio la :defonnidad de la curvas espinal se clasificó en 5 grupos de 
acuerdo a lbs cambios en lri Cifosis to.rácica ylordosis lumbar. Reportándose dolor 
de espalda en e1"7 5% de los pacientes ·y se encontró un incremento en la cifosis 
torácica en el 91 ;7%. (7) 

Se ha postulado sobr_e eIUso des~p~~~s para la espalda con el fin de disminuir o 
prevenir las complicáciones :;dÓlorosas y deforman tes de la osteoporosis, con 
aditamentos para columna:·rajas o corsés toracolumbares y lumbosacros. Sin valorar 
factores de importancia en lá'prescripción ortésica , como son el costo, restricción 
en la movilidad y apárieiiciá' antiest6tica que hacen dificil la aceptación por parte del 
paciente. . · ' <t ·· · 
Richard Kaplan en. 19.93 ·reaJiiá un ·estudio con 29 pacientes femeninos y uno 
masculino con osteoporosis )• que referían dolor de espalda, prescribiéndoles órtesis 
para mejorar la postura de los cuales 17 presentaron disminución significativa de la 
sintomatología y menor: en ._6 ·pacientes. 19 pacientes mejoraron su postura por 
reforzamiento propiocep~ivo con.el usó del soporte. (9). 
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Debido a las manifestaciones dolorosas en la espalda y alteraciones posturales 
presentes en la osteoporosis es necesario el llevar a cabo una valoración clínica 
minuciosa y un diagnostico preciso con el fin de otorgar un tratamiento integral y de 
calidad al paciente. 

El diagnostico radiológico de la osteoporosis se ha realizado desde hace varias 
décadas, con el uso de los índices ya mencionados (Frarningharn y Singh ), el cual es 
aceptado basta la fecha por muchos autores. La interpretación subjetiva de las placas 
radiográficas es un problema importante en el diagnóstico de rutina de la 
osteoporosis. (1 O). 

La valoración usual de la densidad ósea está basada en varias características de la 
vértebra osteopénica. El cnterio más comúnmente usado es el incremento en la 
radiolucencia del cuerpo vertebral comparada con los tejidos blandos adyacentes y 
el espacio del disco vertebral. (8). 

Considerables esfuerzos se han realizado en el desarrollo de métodos para la 
valoración cuantitativa del esqueleto, la detección temprana, progresión y respnesta 
a la terapéutica en la osteoporosis. 

La densitometria mineral ósea ha sido bien propuesta como un método de evaluación 
en la osteoporosis. (21) 

La osteoporosis es una patologia sistémica ósea que afecta a un gran número de 
nuestra población de edad avanzada, originando en ésta fracturas del cuello femoral 
y de la columna vertebral, secundarias a trauma trivial, con consecuente presencia de 
dolor de espalda; el cual puede resultar incapacitante para la mayoría de los 
pacientes. Por lo que es de gran importancia el conocer la incidencia de esta 
patología, mar¡ifestaciones y sus secuelas en nuestro medio con el fin de establecer 
programas de tratamiento oportuno para la prevención de las fracturas. 

El objetivo principal de realizar esta investigación sobre la osteoporosis fue el 
determinar la incidencia de dolor de espalda secundario a fracturas por compresión 
de la columna vertebral en pacientes del servicio de Rehabilitación del Instituto 
Nacional de Ortopedia. 
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De manera particular se trato de identificar la edad de tos pacientes con diagnóstico 
de osteoporosis de columna vertebral y dolor de espalda, detenninar la presencia de 
fracturas vertebrales por compresión de acuerdo a grupo de edad, así como aclarar 
el mecanismo de producción de estas; estableciendo por el índice de Framingham la 
severidad de la osteoporosis en la columna vertebral. 

Otros puntos de importancia fueron el determinar las principales manifestaciones 
dolorosas en espalda de pacientes con osteoporosis (tiempo de evolución y 
localización), identificar las principales defonnidades (alteraciones de postura) en 
columna, así como detectar las secuelas de las fracturas por compresión de la 
columna vertebral en osteoporosis. 



9 

MATERIAL Y METODO 

La investigación se llevó a cabo en el Servicio de Rehabilitación del Instituto 
Nacional de Ortopedia, entre los meses de Enero a Noviembre de 1994. Se revisaron 
a los pacientes con diagnóstico de osteoporosis primaria y dolor de espalda 
secundario a fracturas por compresión de la columna vertebral. 

Para esta investigación se utilizaron los expedientes clínicos y radiográficos 
completos (proyecciones laterales y antera-posteriores de columna dorso-lumbar y 
lumbo-sacra). 

Se seleccionaron los pacientes del sexo femenino, mayores de 40 años, con 
diagnóstico de ingreso de osteoporosis, dolor de espalda crónico y fracturas 
espontáneas de columna vertebral. 

Se eliminaron a los pacientes menores de 40 años, del sexo masculino, con 
osteopoirosis secundaria a enfermedades sistémicas, antecedentes de cirugía de 
resección gástrica, oforectomla e historia de alcoholismo crónico. 

El índice de Framingham se utilizó en la evaluación radiográfica de la osteoporosis 
de la columna vertebral, tomando en consideración los siguientes grados: 

·, .. ·._ 

GRADO O: Hueso n~rmal. En el cual no hay evidencia de disminución en la 
densidad mineral ósea.del cuerpo vertebral. 

' - ,. · l···~,. -. ··'. '•·':. _, .- ~ - . 
··.::--:-·.,_;_-,_-, .... 

GRADO .. Í: . c>:steó-póhiÚs Úgb~a. 'Den~idad mineral ósea disminuida . del cuerpo 
vertebral con . adelgazamiento de la. capa cortical.. 
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GRADO II: Osteoporosis moderada. Desmineralización combinada con cualquiera 
de los hallazgos en una sola vértebra, fractura compresión (acuf!amiento o pérdida 
de un tercio de la altura de la pared vertebral anterior, comparada con la posterior), 
imágenes en "bacalao " del disco intevertebral o bien pérdida de un tercio de la 
altura central del cuerpo vertebral, con respecto a la pared posterior. 

GRADO III: Osteoporosis severa.Desmineralización con fractura acuñamiento o 
imágenes en "bacalao" del disco intervertebral, en más de una vértebra. 
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RESULTADOS 

En el servicio de Rehabilitación del Instituto Nacional de Ortopedia se presentaron a 
la consulta externa , por primera vez 821 pacientes con patología de columna 
vertebral de diversas etiologías entre los meses de enero a noviembre de 1994.EI 
3.2% (27 pacientes) tenían como puntos cardinales osteoporosis primaria de la 
columna vertebral ( detenninada radiográficarnente) y dolor de espalda. Este estudio 
fué de tipo retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional. 

Todos los pacientes estudiados fueron del sexo femenino, con un rango de edad que 
osciló entre los 40 afias a los 79 afias, con una edad promedio de 53.7 y una media 
de 49 años. 

Se presentaron en el intervalo de edad de los 40 a 49 años; la mayor incidencia de 
osteoporosis en columna vertebral con 13 casos (48.2%), entre los 50 a 59 años de 
edad se reportaron 3 casos (11. I %), de 60 a 69 años 6 casos (22.2%) y por último 
en el rango de edad de los 70 a 79.años 5 casos (18.5%), (Cuadro I). 

La calidad de la técnica radiográfica puede alierar 1i int~~retación 
principalmente en los grados O y 1.· 

subjetiva, 

La severidad de la osteoporosis en la_ columna vertebral en nuestras pacientes fue 
valorada con el índice de. Framingham, presentando afectación ligera Grado I: 17 
pacientes (62.9%), moderada Grado II: en 7 pacientes (25.9%) y severa Grado.III: 
en 3 pacientes (11.1 %). (Gráfica I). · 

- . . . ' 

En .la totalidad de I~~ pa~ientes con ~s~eo~o~osis, independientemente del grado de 
afectación 'se presento dolor en regióil lumbáí'y en tan solo 6 de éstos (22.2%) se 
present<h-on también molestias dolorosas - a· nivel:: dorsál, principalmente en 3 
pacientes que tenían fractura por compresión a nivel dorsal y en pacientes con 
e.dades que oscilaban entre los 60 a 79 alias. · 
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El tiempo de evolución de la sintomatología dolorosa varió ampliamente desde un 
mes como mínimo y hasta 20 afies como máximo, con un promedio de 4.5 afies. 
(Cuadro II). 

El dolor fue de intensidad leve en 4 casos (14.8%), en tres pacientes de los 40 a 49 
afies y en uno de 60 afios;moderada en 14 casos (51.8%), distribuidos diez casos 
entre la edad de los 40 a 49 afies, un caso a los 54 años, dos casos entre los 60 a 69 
afies de edad y por último un caso más a los 7 5 afies. 

Se reportó como severo el dolor en 9 casos (33.3%) presentándose a edades más 
avanzadas; en dos pacientes entre los 50 a 59 años, tres pacientes entre los 60 a los 
69 años y cuatro entre los 70 a 79 años; que fueron los pacientes que mostraban 
mayor incidencia de fracturas por compresión. (Gráfica lI y Cuadro Ill). 

Existió limitación de la movilidad en columna vertebral en 7 pacientes. 

De los 27 pacientes estudiados. con osteoporosis de la columna vertebral; 10 
presentaron fracturas por. compresión (37 .3%), siendo más comunes en la región 
lumbar en el 70%. 

En siete pacientes existió fractura de .una sola vértebra; con fractura de Tl 2 en un 
paciente y en seis pacientes las fracturas se localizaban en dos casos a nivel de 
Ll;L4 y L5 respectivamente: Estos pacientes se encontraban en el rango de edad de 
los 54 a 70 años.. . . . . . 

En los cas~s sej~rosde:(Jste~p~~6~is,.tres pacientes presentaron fracturas en más de.· 
una vértebra; apreciálldos~ en una'¡)aciente .de 71 años fracturas en 14 y L5. EnÓtra· 
pacienté de74 años fractúras·.:anivel de T7,T8 y L4. Existió en una paciente de 79 
años; cinéo fracturás j)orcompresióií •localizadas en T7 ,T9, Ll, L2 y IA. (fabla I). 

; ,::!_· 

Las . principales ·aliéraciones de.: 1~ ¡iostura encontrada5 en :las '¡láci~iítes con 
osteoporosis dela ·calúmna vertebral .·fueron un incremento en .la cifosis torácica en 
9 casos (33.3°iu) e'mcremento en la lordosis luriibái enJ4 casos (5L8%) (Gráfica 
11. I); . ' -e • ··~. . . . ······ . '"'<: . . 

'··::· . .--..--.'' 

La afectación neurológica del tipo del. compromiso radie~ iar füé ·determinada clinica 
y electromiográficamente en 5 pacientes (18.5%). · ' · 
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El mecanismo de producción de las fracturas en la columna vertebral no fue 
determinado en los pacientes; ya que no existieron al parecer antecedentes 
traumáticos que puedan ser atribuidos como causantes de estas. 

Dentro de los factores de riesgo que pudieran contribuir o favorecer la 
osteoporosis, se encontró que el 29.6% de las pacientes (8 casos), tenían como 
antecedentes el tabaquismo irregular. 

La menopausia no se había presentado en 13 pacientes (48.1%); en las pacientes 
postrnenopáusicas esta se presento entre los 42 a 53 años, con una edad promedio 
de 48.6 años. En cuatro pacientes la menopausia fue secundaria a histerectomía. 

El tratamiento substitutivo ·con hormonales se empleo en 7 pacientes (25.9%) y el 
gluconato de calcio eri4 pacientes (14.8%), de manera irregular; por lo que esto no 
origino cambios clfnic.cis o radiográficos en nuestros pacientes. 

Se utilizó antiinflam¡toricis no esteroideos en el 70% de las pacientes (19 casos) 
para la disminución de lasintoinatología dolorosa. 

En cuanto al anteced~~~e)de fracturas previas 5 pacientes (18.5%) , tenían historia 
de fracturas de ant.ebriü:o y dos de cuello femorál, tratadas quirúrgicamente. 
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DISCUSION 

La osteoporcisis puede originar en el paciente que la padece grandes problemas no 
solo en el ámbitofisicó, sino también en aspectos como son el psicológico, 
económico, social y fánliliar; por lo que es de gran importancia el tomar en cuenta 
y dedicar mayor interés 'a las alteraciones producidas por esta patologia con el fin de 
crear un programa áélecuado de prevención y atención de la osteoporosis en nuestra 
población. · 

En nuestro estudio . se comprobó que la osteoporosis es una alteración ósea que 
afecta a un alto porcentaje de mujeres postmenopáusicas y que esta se manifiesta 
generalmente por fracturas espontaneas por compresión de los cuerpos vertebrales y 
cuello femoral; como lo ·muestra nuestra investigación en la cual el 25.9% de la 
población presento fracturas vertebrales, datos que concuerdan con los reportados 
por Mahon y Tan (13,25):.' · 

,_- . . '. '-~· ·-

Lane y Vigorita (29)describen:q~e· el: 15% de)os pacientes con osteoporosis 
presentan fracturas vertebraÍes/poré"éii!aJe: qÚe se.'éncuentra por abajo del nuestro 

(25 .9%~ _ _ . '..,'; ·;;::· •. ,~;zI""f!'~.-~iJi::c~-'.,;:,·.,:.',/'> . . . 
Los · metodos mas utthzados para: establecer.: ~l :'d1agnost1co de osteoporosts de 
columna vertebral; sori ios 'radiológiCos~ utilizárido el índice de Frantingham (21 ). 
Sin hacer a un lado< lá'toínografia computárizada -y la densitometría que en los 
últimos años han alcanzaéi6\un '.aÚg~- eii la'· detección de la osteoporosis; pero que 
por su alto costo aun es élifidrd~'éíiSp~~~r en tCÍ_dcís los sectores de nuestro país. 

; ', "; •' ' '~ 
·_· .. :_:,)..''.·º<"·"::.·.>· .·.~::: "'.;', .··, ': ·'. 

Los niveles vertebraie~ inií~-·fre~u~~t~~énte afectados con fracturas por compresión 
en nuestra población fuefoil: fos iiimbares L1, L2, 14, L5 y torácicos T7 y T9; datos 
que mostraron uná ligera' discrepancia en comparación a los reportados por Patel 
(16) en 1991, qÚien refiéré mayor afectación a nivel torácico en su estudio. 
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Sianki (23) describe que el dolor crónico de espalda secundario a colapso del cuerpo 
vertebral es una manifestación común en la osteoporosis; encontrando de acuerdo a 
nuestra experiencia la presencia de dolor de espalda en la totalidad de nuestros 
pacientes con osteoporosis y que este fue crónico en el 8 l.4%, porcentajes por 
aniba de los estipulados por Vilhjajmur (26). 

A su vez Eiji (7) reportó que las principales deformidades en la columna vertebral 
en la osteoporosis son el incremento en la cifosis torácica y lordosis lumbar en el 
91.7% de sus pacientes y nosotros encontramos porcentajes menores al 33.3% y el 
51.8% respectivamente, tal vez esto debido a la población reducida de nuestro 
estudio. 

Dentro de nuestro entorno médico y social no se cuenta aun con un conocimiento 
amplio de la magnitud y repercusión de la osteoporosis, por lo que es de suma 
importancia el realizar nuevas investigaciones que nos pennitan reconocer los 
principales factores de riesgo para crear programas de atención de la osteoporosis, 
con el fin de reducir al mínimo las secuelas de esta patología, que afeGta en gran 
medida a la población femenina después de la cuarta década de la vida. 
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CONCLUSION 

La osteoporosis se define como una disminución de Ja masa esquelética con cambios 
en la mineralización del tejido óseo con un efecto devastador en Ja columna 
vertebral, que origina fracturas espontáneas ó como consecuencia de trauma trivial. 

En este estudio se concluye que un alto porcentaje de pacientes del sexo femenino 
postrnenopáusicas, con osteoporosis de columna vertebral, presentaban dolor 
crómco de espalda secundario a fracturas por compresión de cuerpos vertebrales 
(37.3%), mismas en que fue dificil el determinar el mecamsmo de producción por no 
existir antecedentes traumáticos que pudieran haber sido atribuidos como causantes. 

La severidad de la osteoporosis de la columna vertebral, determinada por el índice 
de Framingham, en nuestros pacientes nos mostró que la mayor incidencia de 

· fracturas por compresión de cuerpos vertebrales se localizaban a mvel lumbar 
(70.5%) y en segundo término en !Úveles torácicos (29.5%); por Jo que encontramos 
como principales alteraciones de la postura én: estos pacientes un incremento en la 
lordosis lumbar y cifosis torácica: · · · ·' 

,··:':;''•' 

La sintomatología dolorosá á nivel l~mbar ;xistió en la totalidad de nuestras 
pacientes (27 casos), en menor'.n\irríeio'. dé estas a nivel dorsal (6 casos); siendo 
mayor la severidad del dolor en ef grupo de pacientes de 70 a 79 afios y que a su vez 
presentaban mayor número de,fra¡;turas por compresión. 

Debido a Ja pequeña riniestra de la población femenina con osteoporosis, estudiada 
por nosotros se hace necesana la realización de nuevas investigaciones que aporten 
conocimientos más . amp_lios, sobre la magnitud exacta, factores de riesgo, 
mamfestaciones y secuelas de esta patología ; llevando a cabo una exploración fisica 
exhaustiva, laboratorial y de gabinete (con métodos más confiables como la 
densitometria), ·con el .fin de otorgar a Ja población femenina, en etapas pre y 
postrnenopáusicas, programas de prevención y atención de la osteoporosis, así como 
un manejo inteb'Tal de los problemas ortopédicos de estas pacientes. 



CUADRO 1 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON OSTEOPOROSIS DE 
COLUMNA VERTEBRAL POR GRUPO DE EDAD 

GRUPOS DE NUMERO DE PORCENTAJE 
EDAD CASOS % 

40 a 49 años 13 48.2 

50 a 59 años 3 11.1 

60 a 69 años 6 22.2 

70 a 79 años 5 18.5 

TOTAL 27 100 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO- I.N.C. n: 27 .caaoa 



16 

16 

14 

" o 12 
!!1 
u 

!!! 
o 
"' w 
:;; 

" z 

GRAFICOI 

DETERMINACION DE LA SEVERIDAD RADIOGRAFICA EN PACIENTES CON 
OSTEOPOROSIS DE COLUMNA VERTEBRAL 

GAROOI: 
OSTEOPOROSIS LEVE 

(62,9%) 

GRADOll: 
OSTEOPOROSIS 

MODERADA (25.9%) 

INDICE DE FRAMINGHAM 

GRADDlll: 
OSTEOPOROSIS 
SEVERA(11.1%) 

FUENTE:ARCHIVO CLINICO 1.N.0. N=27CASOS 



CUADRO 11 

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA SINTOMATOLOGIA DOLOROSA 
EN PACIENTES CON OSTEOPOROSIS DE COLUMNA VERTEBRAL 

TIEMPO DE NUMERO DE PORCENTAJE 
EVOLUCION CASOS % 

Menor de 1 año 5 18.5 

1a5años 13 48.2 

Más de 5 años 9 33.3 

TOTAL 27 100 

PUENTE: ARCHIVO CLINICO I.N.O n: 2'1 coaoa 
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GRAFICOll 

MAGNITUD DEL DOLOR DE ESPALDA EN PACIENTES CON OSTEOPOROSIS DE 
COLUMNA VERTEBRAL 

14 

10 

LEVE (14.B'll>) MODERADO (51,B'll>J 

MAGNITUD DEL DOLOR 

FUENTE:ARCHIVO CLINICO 1.N.0. 

SEVERO (33,3%) 

N=27CASOS 



CUADRO 111 

DISTRIBUCION DEL DOLOR DE ESPALDA EN PACIENTES 
CON OSTEOPOROSIS DE ACUERDO A GRUPO DE EDAD 

GRUPOS SEVERIDAD DEL DOLOR 
DE EDAD LEVE MODERADO SEVERO TOTAL 

40 a 49 años 3 10 o 13 (3.3)º 

50 a 59 años o 1 2 3 (0.5) 0 

60 a 69 años 1 2 3 6 m.s1· 

70 a 79 años o 1 4 5 (2.91º .,, ·' 
TOTAL 4114.8%1 14(5Ú%) 9 (33.3%1 27 (100%) .. 

FUENTE:ARCUJVO CLINICO I.N.C. 
n ... 27 casos 
• Desviación estandar 



TABLA 1 

DISTRIBUCION DE LAS FRACTURAS POR COMPRESION EN COLUMNA VERTEBRAL EN PACIENTES 
CON OSTEOPOROSIS DE ACUERDO A GRUPO DE EDAD 

LOCALIZACION DE FRACTURAS 

TORACICAS LUMBARES TOTAL 
GRUPO DE EDAD: 

40 a 49 años 

50 a 59 años - 2 2 

60 a 69 años - 3 3 

70 a 79 años 5 7 12 

TOTAL 5 casos 12 casos 17 casos 

FUENTE: AROllVO CLINICO !.N.O. n: 27 casos 



GRAFICOlll 

PRINCIPALES ALTERACIONES DE LA POSTURA ENCONTRADAS EN PACIENTES CON 
OSTEOPOROSIS DE COLUMNA VERTEBRAL 
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INCREMENTO 
DE CIFOSIS 

(33.3%) 

INCREMENTO 
DELA 

LORDOSIS 
(51.8%) 

ALTERACIONES DE LA POSTURA 

FUENTE:ARCHIVO CLINICO l.N.0. N=27CASOS 
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