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INTRODUCCION

La osteoporosiy primaria es una condicidén caracterizada por
una  disminucion de la masa 6sea qua se acompafia de un incremento
en  la susceptibilidad a las (fracturas. Esta es una de las
enfermedades metabolicas del hueso mas comines en la edad
avanzada. Reportandose que el promedio de masa Osca tiende a
disminuilr despues de la cuarta a la quinta décadas de la vida en
toctas  las poblaciones estudiadas; de tal manera que ila pérdida
osen  podria  ser considerada  como casi  un fenémeno universal
relaclonado con la edad. Se menciona que después cde los 80 afos
la medicion de la masa dsea tiene un fuerte valor predictivo para
la mayoria de las fracturas. (1.2,3,4,5,6,9)

Diversos estudios han demostrado que nosotros podemos
identlficar un aumento en el riesgo de fracturas futuras a nivel
tanro de la cadera como do otros sitlos en baze a la masa Osea
(1.3.4,22). Asi mismo otros autores mencionan que la mass dsea
osta inversamente relacionada con el rlesgo dé fracturn en
nujeres osteoporoticas, encontrando un mayor numero de fracturas
an aquellas con menor denslidad Osea. (85,10,11,12,13)

L.a mediciéon de la mass 6sea en el radio, calcidnco, columha y
cadera- ha mostrado una significativa asociaclén con el riesgo de
fractura subsecuente; on tanto que la medicion de la misma en dos
o mAas sitios mejora la hdbilldad para predecir fracturas.
(10,12,25,34,40)

Dentro de les facteores que se han estudiado como relacionados
con una disminucion en la masa oOsea destacan el tabaquismo,



alcoholismo, Iingesta deficlente de calcio en la dieta, peso y
talla bajos en las paclentes, antecedentes familiares de la
enfermedad y sedentarismo entre otros. (7.,11,18,27,29,34,43)

Diversas {investigaciones han concluido que la osteoporosis
condiciona a 1.3 miliones de fracturas anuales en Estados Unidos.
Dichas manifestaciones se acentOan mas  principaimente en las
mujeres postmenvplusicas, en las que se aprecia unn irreversible
y substancial pérdida osea en los 10 afios sigulentes a la
menopaugia. Otros estudios han reportado que hay un incremento en
las fracturas vertebrales de b por 1000 personas por aho en
mujeres dentro del grupo de «dad de 50 a 54 afios, a 296 por 1000
porsonas por afo on el grupo de mujeres de +/-85 nRos.
(1,6,7,8,14,34)

Cabe mencionar que éste no as un problems exclusivo del sexo
femenino aungue la mayor incidencia de d¢sta patologia se
encuentre on él. L) osteoporosis se puede presentar también en el
sexo masculino principalmente en mayores de 60 anoz de edad, la
pérdida b6sea en amhos sexos se lncrementa con ta edad.
{(11+15,19,20,24,32,37)

Se ha demostrado que el 80 al 90% de la fuerza dsea depende de
la densidad de su masa osea (9,24). Por lo antes moncionado
diversos estudios han demostrado que la determinacion de la masa
osea por algin método y en nlgiun. sitio (bien sea en el esqueleto
axial o ol apendicular), es inversamente relacionada al rlesgo de
fractura principalmente en mujercs de edsd madura. (5,12,25)

Aunque s¢  ha observado que la determinacion de la densidad
onea en cualquier sitio puede ser de utilidad en la detecclon del



del sltio con riespo de fractura, principalmente a nivel de la
cadera; Jla disminucion de la masa 0sea dotectada a éste nivel es
el predictor mas fidedigno para las fracturas tanto a nivel
intertrocantérico Comy l nivel del cuello femoral.
(6,19,22.25,31,37)

For oatto lado en estudios prospectivos se ha demostrado que
mujeres con disminucion de la densldad Osea en el radio o el
calcAneo tienen un riesgo ncrementsdo de presentar fractura a
nivel de la cadera. Ademss la disminuclén en la densidad dsea se
ha visto también relacionada con un incremento en el riesgo de
fractura a nivel intertrocantérico. £n lo que concierne a las
fracturas a nivel de la columna vertebral éstas suelen sel
asintomaticas, ¥y generalmente se prusentan por aplastamiento de
cuerpo vertebral, lo que & su vez condiciona a deformidad del
mismo v riesgo de presentar nuevas fracturas (38,3%,11.42).

Otros sitios en ilos que se ha determinado riesgo de fractura
por disminuclén de la masa O0sea son el antebrazo, la mufieca y ol
calcanco. (15.22,23.31,36,41,42)

Las [fracturns vertebrales ocurren con w#mayor frecuencia en
mujeres de edad madura que han cursado con fraectura a nivel de la
cadera. Ademas se ha observado un incremento en la prevalencia de
las fracturas de hasta un 60% en mujeres mayores de §0 ahos.
(14,23,26,27,34)

Como ya s¢ ha descrito previamente el antecedente de fractura
a nivel de algin cuerpo vertebral condiciona por la deformidad a
1a presentacién de una nueva fractura a nivel vertebral.



Se ha mencionado que existe un mayor riesgo de fractura
subsecuente de cadera en aquellos casos de fractura previa en la
columna lumbar, ademds de que con menor frecuencia se ha
encontrado también relacidn con fracturas previas del codo,
rodilla y tobillo. (17,18,19)

En términos generales, existe un mayor riesgo de presentar
fracturas subsecuentes en aquellos paclentes que cursan con
osteoporoslis y que han presentado fracturas previas a otro nivel.
(36.,37,40)

Cabe recordar que las fracturas de cadera son las mAs costosas
y devastadoras con respecto a los otros tipos de fracturas, por
lo tanto su prevencion es de suma importancia. En cuanto a los
valores observados en la densitometria se coinclde que el
encontrar dos desviaclones estandar por abajo del calclo mineral
6seo0 normal para la edad del paciente, implica un alto riesgo de
prasentar fractura hasta en un 20%. Soc menciona que por cada
disminucion de la desviacion estandar en la densidad 6sea, hay un
Incremento en el riesgo de fractura de cadora ajustado con la
edad hasta en 1.6 veces; en tanto yue para el radio distal es de
1.4, para el radio en su porcién media es de 1.0 veces, y para el
calcéneo de 1.8 veces. (21,24,35,44)

Por otro lade se ha veportado a las fracturas por compresién o
por acufiamiento de los cuerpos vertebrales como el primer dato de
osteoporosis  primavria ¢n algunos paclientes, ya que ésta se
dlagnostica por un hallazgo radlolégico, o por su traduccion
clinica come dolor bajo de espalda crénico. (15,16,20)



MATERIAILL Y METODO

lLa presente investigacion se llevo a cabo en el servicio de
Rehabilitacién, area de Densitometria del Instituto Nacional de
Ortopedia, durante el periodo conmprendido entre Enero a Octubre
de 199%. 3¢ estudiaron a 3¢ paclentes del sexo femenino con
edades entre 48 a 8% anos, can dalagnostico de outeoparosls
primaria vy lumbalgia, las cuales habian cursado con fractura
previa de columna var tebral.

Para tal ecfecto se utilizaron los expodientes clinicos, asi
como  los rvadiologicos (basicamente proyecciones laterales de
columna dorsolumbar o lumbosacra).

Dentro de los ¢rliterios de inclusion se considerd a pacientes
del sexo femenino dentro del rangoe de edad de 45 -a 85 ahos. con
diagnostico de  osteoporosis primaria v/o lumbalgia con
antecedente de fractura vertebral.

Quedando e¢xcluldas aquellas pacientes menores de 45 y anuellas
mayores de 83 anos; paclentes con fractura de columna vertvebral
postraumiatica, paclentes con diagnostico de osteoporosis
secundaria a enfermedades sistémlcas, pacientes con disgndstico
e lumbalgla mecanopostural, paciontes que cursaron con
radiculopatias; asi como paciontes del sexo masculino.

En la evaluacion radlografica se considerd a aquellas
paclientes que cursaron con fractura vertebral por compresidn o
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fractura por acufiamiento (pérdida de un tercio de la altura de la
pared anterior, comparada con la pared posterior) en una o mas

vertlebras.

Todas las pacientes fueron someticas a estudio de
densitometria, con un densttométro Hologlc QDR 200; con la
finalidad de detectar las zonas con mayor riesgo de fractura, de
tal wmanora que Se realizdo rastreo en el antebrazo, columna y

cacdera de cada una de ellas.

Se tomd en consideracion la pérdida Osea en porcentaje de
aquellas zonas que 4e oncontraron en el rostreo densitométirico
pulr debajo del umbral de fractura.



RESULTADOS

Se eostudidé una poblacion de 31 pacientes (n=3{) del sexo
femenlpo, cuyas edades fluctuaron entre los 45 a 8% afos de edad.
con  un  rango de edad de 10 afos. La media de la edad fu¢ de 63
anos (X 64). La modas fué de 57 ahos ¥ la medlana de 61 aitos. La
distribucion de frecuencla por edad se muestra en la tabla 1.

En ol rastreo densitométrico sc encontrd una pérdida del 38%
do  la masa 6sea para la cadera, 45% para ol antebrazo y 32% para
la columna. Encontrandose que del total de las paclentes
estudiadas ol mayor riesgo de fractura correspondio a la cadera
con un total de 1§ casos (58% de la muestra), segulde de 9 casos
(29% de la muegtra) para el antebrazo, y 4 casos (13% de la
muestra) para la columna. El riesgo de fractura de acuerdo a la
regién de mayor porcentajle de pérdida 6sea se presenta on la

gratica 1.

Cabe mencionar que las  zonas que presentan mayor rlesgo de
fractura corresponden: en la cadera a la region del trocanter
mayor en 10 casos, con una pérdida dal 40% de la masa dsea; y al
cuello femoral en § casos, con una pérdida del 38% de la masa
dsea. En el caso del mntebrazo el tercio distal moustré el mayor
nomero de c¢asos con riesgo de fractura con un porcentaje de
pérdida Osea del 40% e¢n 7 pacientes; en tanto gque para el tercio
medio la pérdida correspondidé a un 37% en un caso: mientras que
para el tercio prbximal fud de 35% en un caso. Y en ol caso de la
columpa  lumbar 3 pacientes mostraron una pérdida del 36% de la
masa osea a nivel de LJ, y de 32% en un caso a nivol de L4.
(Graficas 11 a 1V)



El indlce de covvelacion encontrsdo para la columna y la
cadera fué de 0.73, en tanto que para la columna y el antebrazo
el indice de correlacion correspondié a 0.52; lo que nos habla de
una  mayor correlacidn entro la densidad dsea de la columna y la
cadera, que para la columna ¥y el antebrazo. Es decir que en
aquellas paclentes que presentan osteoporosis con antecedente de
fractura vertebral, el sitio de mayoer triesgo de sufrir una
fractura subsecuente corresponde 8 la cadera en primera
instancia. La desviacion estandar encontrada para cada reglon fué
de 8§.33 para el antebrazo. 5.36 para la cadera y 5.24 para la
columna.

De las 31 pacientes ostudiadas con osteoporosis, 1%
(48%) presentaron fractura por compresion como hallazgo de
radiologia a nivel de la columna vertebral, los cuales
inicialmente 5@ habia diagnosticado como lumbalgia;
correspondiondo el 80% de ellas a fractura de columna lumbar.

Dentro de otros hallazgos que se apreciaron en la exploracioén
fisica de las paclentes destaca un ammento en la lordosts en 1)
pacientes (35%).

s meritorio considerar gque dentro de los faclores de riesgo
para la osteoporosis encontrados en éstas paclentes destacan el
tabaquismo en forma irregular por periodos que fluctuaron de 3 a
§ afios en 10 paclentes (3%2%4); asi como la ingesta de alcohol en
forma esporAdica en 18 pacientes (68%).

Cuatro paclantes (13%) hablian recibido terapla farmacoldgica
(con estrogenos o suplemento de calcio) encaminada al manejo de
la osteoporosis, sln embargo no cumplieron con un regimen nayor
do 7 mesosi abandonando el tratamiontc por razones econdmicas.



TABLA 1

DISTRIBUCION DE
FRECUENCIA POR EDAD

INTERVALOS DE EDAD FRECUENCIA
45-54 99
B ﬁﬁ-g; S 10
65-71 6
Y 4
§5-94 4
o Ny
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GRAFICA I

RIESGO DE FRACTURA DE ACUERDO A LA ZONA DE
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GRAFICA i

RIESGO DE FRACTURA DE ACUERDO A LA ZONA DE
MAYOR PORCENTAJE DE PERDIDA OSEA EN EL
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GRAFICA IV

RIESGO DE FRACTURA DE ACUERDO A LA ZONA DE
MAYOR PORCENTAJE DE PERDIDA OSEA EN LA
COLUMNA
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DISCUSION

E1 presente trabajo do investigacion se considera como un
aetitudio prospectivo. transversal, descriptivo y observacional. El
objetivo principal del mismo fué el de determinar el porcentaje y
sitio de mayor riesgo de fractura subsecuente en una poblacién de
31 paclentes osteopordticas que cursaron con fractura previa a
nivel de columna vertebral. Encontrandose una gran colrelacion
entre la dengsidad oOsea disminuida de columna veriebral (reglion
lumbar) con la cadera, siendo menor con la dol antebrazo; con lo
que  podemos  Inferir que el sitlo de mayor riesgo de presentar
fractura subsecuente corresponde a la cadera, lo cual también ha
sido observado por Huil ¥ Laurttzen en sus estudios. (12,13,22)

Un con slderable nimero de f{racturas por coupresién a nivel de
la columna vertebral se presentan de forma espontanea o
secundarias a un trauma minimo, como el toser; ¥y en no pocas
ocasiones sualen ser ia primera manifestacion de osteoporosis,
traduciendose clinjcamente como dolor bajo de espalda. En la
litoratura se cita de un 1.5% en el grupo de 650 a 59 afios de edad
a un 17.9% en ayuellas pacientes de 70 a 74 anos de edad (como
valores promedio)(2,4,7); en éste estudio dado el tamaio de la
muestra se encontrd que un  48% de la misma (15 paclentes) en
grupos de edades similares a las reportadas en la literatura,
iniclalmento 5@ habian dlagndésticado como  lumbalgia,
encontrandose como hallazgo radioléglico fractura por compresion o
acuhamlento de un cuerpo vertebral.
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Por lo que seria de gran utillidad el realizar un rastreo
densitométrico en éste tipo de ypaclentes con la finalidad de
deotectar otros sitios con disminuclon de la densidad ésea v en
riesgo de fractura.

Aunque el tamano de nuestra poblacién fué pequefio, los
resultados encontrados nos allentan a sugorir que se reallcen
astudlios semejantes al presente ¢n un mayor namero de pacientes
con diagndstico de wosteoporwsis ¥y frectura previa, con la
finalidad de wstablecer medidas de prevencion de fracturas
futuras a otro nivel encaminadas a la proteccion del) sitio de

mayor susceptiblilidad a padecerlas.
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