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NTRODUCC I ON 

La osteoporosis primaria es una condición caracterizada por 

una disminución de la masa ósea que se acompaña de un incremento 

en la susceptibilidad a las fracturas. Esta es una de las 

enfermedades metabólicas del hueso más comúnes en la edad 

avanzada. Reportandose que el promedio de masa ósea tiende a 

disminuir despuós de la cuarta a la quinta décadas de la vida en 

todas las poblaciones estudiadas; de tal manera que la pérdida 

ósea podria ser considerada como casi un fenómeno universal 

relacionado con la edad. Se menciona que después do los 80 años 

la medición de la masa ósea tiene un fuerte valor predictivo para 

la mayoría de las fracturas. (1,2,3,4,5,6,9) 

Diversos estudios han demostrado quo nosotros podemos 

identificar un aumento en el riesgo de fracturas futuras a nivel 

tanto do la cadera como do otros sitios en baso a la nasa ósea 

(1,3,4,22). Asi mismo otros autores mencionan que la masa ósea 

esta inversamente relacionada con el riesgo de fractura en 

mujeres osteoporoticas, encontrando un mayor número de fracturas 

en aquellas con menor densidad ósea. (5.10,11,12.13) 

La medición de la masa ósea en el radio. calcáneo, columna y 

cadera ha mostrado una significativa asociación con el riesgo de 

fractura subsecuente; on tanto que la medición de la misma en dos 

o más sitios mejora la habilidad para predecir fracturas. 

(10.12,25,34,40) 

Dentro de los factores que se han estudiado como relacionados 

con una disminución en la masa ósea destacan el tabaquismo, 
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alcoholismo, Ingesta deficiente de calcio en la dieta, peso y 

talla bajos en las pacientes, antecedentes familiares de la 

enfermedad y sedentarismo entre otros. (7,11,15,27,29,34,43) 

Diversas investigaciones han concluido que la osteoporosis 

condiciona a 1.3 millones de fracturas anuales en Estados Unidos. 

Dichas manifestaciones se acentúan mas principalmente en las 

mujeres postmenupáusicas, en las que se aprecia una irreversible 

y substancial pérdida ósea en los 10 años siguientes a la 

menopausia. Otros estudios han reportado quo hay un incremento en 

las fracturas vertebrales de 5 por 1000 personas por año en 

mujeres dentro del grupo de edad de 50 a 54 años, a 296 por 1000 

personas per año en el grupo do mujeres de .1-85 años. 

(1,6,7,5,14,34) 

Cabe mencionar que éste no es un problema exclusivo del sexo 

femenino aunque la mayor incidencia de ésta patología se 

encuentre un 41. La osteoporosis se puede presentar también en el 

sexo masculino principalmente en mayores de GO años de edad, la 

pérdida ósea en ambos sexos se incrementa con la edad. 

(11,15,19,2U,24,32,37) 

Se ha demostrado que el SO al 9051 de la fuerza ósea depende de 

la densidad de su masa ósea (9,24). Por lo antes mencionado 

diversos estudios han demostrado que la determinación de la masa 

ósea por algún método y en algún sitio (bien sea en el esqueleto 

axial a el apendicular), es inversamente relacionada al riesgo de 

fractura principalmente en mujeres de edad madura. (5,12.25) 

Aunque se ha observado que la determinación de la densidad 

ósea en cualquier sitio puede ser de utilidad en la detección del 



del sitio con riesgo de fractura, principalmente a nivel de la 

cadera; la disminución de la masa ósea detectada a éste nivel es 

el predictor más fidedigno para las fracturas tanto a nivel 

intertrocantórico 	como 	a 	nivel 	del 	cuello 	femoral. 

(6,19,22,25,31,37) 

Por otro lado en estudios prospectivos se ha demostrado que 

mujeres con disminución de la densidad ósea en el radio o el 

calcáneo tienen un riesgo incrementado de presentar fractura a 

nivel de la cadera. Además la disminución en la densidad ósea se 

ha visto también relacionada con un incremento en el riesgo de 

fractura a nivel intertrocantórico. En lo que concierne a las 

fracturas e nivel de la columna vertebral éstas suelen ser 

asintomáticas, y generalmente se presentan por aplastamiento de 

cuerpo vertebral, lo que a su vez condiciona a deformidad del 

mismo Y riesgo de presentar nuevas fracturas (35,39,41,12). 

Otros sitios en los que se ha determinado riesgo de fractura 

por disminución de la masa Osen son el antebrazo, In muñeca y el 

calcáneo. (15,22,23,31,36,41,42) 

Las fracturas vertebrales ocurren con mayor frecuencia en 

mujeres de edad madura que han cursado con fractura a nivel de la 

cadera. Además se ha observado un incremento en la prevalencia de 

las fracturas de hasta un 60;1 en mujeres mayores de SO anos. 

(14,23,26,27,34) 

Como ya se ha descrito previamente el antecedente de fractura 

a 	nivel de algún cuerpo vertebral condiciona por la deformidad "a 

la presentación de una nueva fractura a nivel vertebral. 
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Se ha mencionado que existe un mayor riesgo de fractura 

subsecuente de cadera en aquellos casos de fractura previa en la 

columna lumbar, además de que con menor frecuencia se ha 

encontrado también relación con fracturas previas del codo, 

rodilla y tobillo. (17,18,19) 

En términos generales, existe un mayor riesgo de presentar 

fracturas subsecuentes en aquellos pacientes que cursan con 

osteoporosis y que han presentado fracturas preVias a otro nivel. 

(36,37,40) 

Cabe recordar que las fracturas de cadera son las más costosas 

y devastadoras con respecto a los otros tipos de fracturas, por 

lo tanto su prevención es de suma importancia. En cuanto a los 

valores observados en la densitometria se coincide que el 

encontrar dos desviaciones °standar por abato del calcio mineral 

óseo normal para la edad del paciente, implica un alto riesgo de 

presentar fractura haSta en un 20%. Se menciona que por cada 

disminución de la desviación estandar en la densidad ósea, hay un 

incremento en el riesgo de fractura de cadera ajustado con la 

edad hasta en 1.6 veces; en tanto que para el radio dlstal es de 

1.4, para el radio en su porción media es de 1.0 veces, y para el 

calcáneo de 1.8 veces. (21,24,35,44) 

por otro lado se ha reportado a las fracturas por compresión o 

por acuñamlento de los cuerpos vertebrales como el primer dato do 

osteoporosis primaria en algunos pacientes, ya que ésta se 

diagnóstica por un hallazgo radiológico, o por su traducción 

clínica como dolor bajo de espalda crónico. (15,16,20) 



MA'rE:R TAL Y mE:T000 

La presente investigación se llevo a cabo en el servicio de 

Rehabilitación, área de Densitometria del Instituto Nacional de 

Ortopedia, durante el periodo comprendido entre Enero a Octubre 

de 1995. Se estudiaron a 31 pacientes dei sexo femenino con 

edades entre 45 e Si años, con diagnóstico de osteoporosis 

primaria y lumbalgia, las cuales hablan cursado con fractura 

previa de columna vertebral. 

Para tal efecto se utilizaron los expedientes clinicos, asi 

como los radiológicos (básicamente proyecciones laterales do 

columna dorsolumbar o lumbosacra). 

Dentro de los criterios de inclusión se consideró a pacientes 

del sexo femenino dentro del rango de edad de 45 a 85 años, con 

diagnóstico de osteoporosis primaria ylo lumbalgia con 

antecedente de fractura vertebral. 

Quedando excluidas aquellas pacientes menores de 45 y aquellas 

mayores de S5 años; pacientes con fractura de columna vertebral 

postraumática, pacientes con diagnostico de osteoporosis 

secundaria a enfermedades sistómicas, pacientes con diagnóstico 

de lumbalgia mecanopostural, pacientes que cursaron con 

radiculopatias; asi como pacientes del sexo masculine. 

En la evaluación radiográfica se consideró a aquellas 

pacientes que cursaron con fractura vertebral por compresión o 



fractura por acuñamiento (pórdida de un tercio de la altura de le 

pared anterior, comparada con la pared posterior) en una o más 

vertabras. 

Todas las pacientes fueron sometidas a estudio de 

densitometría, con un densitométro Hologic OUR 200; con la 

finalidad do detectar las zonas con mayor riesgo de fractura, de 

tal manera que se realizó rastreo en el antebrazo, columna y 

cadera de cada una de ellas. 

Se tomó en consideración la pórdida ósea en porcentaje de 

aquellas zonas que se encontraron en el rastreo densitométrlco 

por debajo del umbral de fractura. 
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Se (mtudió una población de 31 pacientes (n,31) del sexo 

femenino, cuyas edades fluctuaron entre los 45 a 86 años de edad, 

con un rango de edad de 40 años. La media de la edad fue de 63 

años (x 0). La moda fué dé 57 años y la mediana de 61 años. La 

distribución de frecuencia por edad se muestra en la tabla t. 

En el rastreo densitométrico se encontró una pérdida del 18% 

do la masa ósea para la cadera, 35% para el antebrazo y 32% para 

la columna. Encontrandose que del total do las pacientes 

estudiadas el mayor riesgo de fractura correspondió a la cadera 

con un total de 1$ casos (5S% de la muestra), seguido de 9 casos 

(29% de la muestra) para el antebrazo, y 4 casos (13% de la 

muestra) pata la columna. El riesgo de fractura de acuerdo a la 

región de mayor porcentaje de pérdida ósea se presenta en la 

gráfica I. 

Cabe mencionar que las zonas que presentan mayor riesgo do 

fractura corresponden: en la codera a la región del trocanter 

mayor en 10 casos, con una pórdida del 40% de la masa óseal y al 

cuello femoral en 8 casos, con una perdida del 3S% do la masa 

ósea. En el caso del antebrazo el tercio dístal mostró el mayor 

número de casos con riesgo de fractura con un porcentaje de 

pérdida ósea del 40% en 7 pacientes; en tanto que para el tercio 

medio la pérdida correspondió a un 37% en un caso; mientras que 

para el tercio próxima' fue do 35% en un caso. Y en el caso do la 

columna lumbar 3 pacientes mostraron una pérdida del 36%• de la 

masa ósea a nivel de L1. y de 32% en un caso a nivel de L4. 

(Gráficas I1 a IV) 



Cl indice de correlación encontrado para la columna y la 

cadera fué de 0.73, en tanto que para la columna y el antebrazo 

el indice de correlación correspondió a 0.52; lo que nos habla de 

una mayor correlación entro la densidad ósea do la columna y la 

cadera, que para la columna y el antebrazo. Es decir que en 

aquellas pacientes que presentan osteoporosis con antecedente de 

fracture vertebral, el sitio do mayor 	riesgo de sufrir una 

fractura subsecuente corresponde a la cadera en primera 

instancia. La desviación estandar encontrada para cada región fué 

de 8.33 para el antebrazo, 5.36 para la cadera y 5.24 para la 

columna. 

De las 31 pacientes estudiadas con osteoporosis. 15 

(48%) presentaron fractura por compresión como hallazgo de 

radiología a nivel de la columna vertebral, los cuates 

inicialmente se habla diagnosticado como lumbalgia; 

correspondiendo el 80.X de ellas a fractura de columna lumbar. 

Dentro de otros hallazgos que se apreciaron en la exploración 

física de las pacientes destaca un aumento en la lordosis en 11 

pacientes (35%). 

Es meritorio considerar que dentro de los factores de riesgo 

para la osteoporosis encontrados en éstas pacientes destacan el 

tabaquismo un forma irregular por periodos que fluctuaron de 3 a 

8 años en 10 pacientes (32%); así como la ingosta de alcohol en 

forma esporádica en 18 pacientes (58%). 

Cuatro pacientes (13%) hablan recibido terapia farmacológica 

(con estrogenos o suplemento de calcio) encaminada al manejo de 

la osteoporosis, sin embargo no cumplieron con un regimen mayor 

do 7 mesas: abandonando el tratamiento por razones económicas. 



TABLA 1 

LY I s TR BU C I ON DE 

FRECUENCIA POR EDAD 

INTERVALOS DE EDAD FRECUENC I A 

45-54 99 

55-64 LO  

65-74 . 	6 

75-84 

85-94 Z 

TOTAL: 31 
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D 1 13CUS ION 

El presento trabajo do investigación se considera como un 

estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional. El 

objetivo principal del mismo fue el de determinar el porcentaje y 

sitio do mayor riesgo de fractura subsecuente en una población do 

31 pacientes onteoperóticas que cursaron con fractura previa a 

nivel do columna vertebral. Encont.randose una gran correlación 

entre la densidad ósea disminuida de columna vertebral (región 

lumbar) con la cadera, siendo menor con la del antebrazo; con lo 

que podemos inferir que el sitio de mayor riesgo de presentar 

fractura subsecuente corresponde a la cadera, lo cual también ha 

sido observado por Hui y Lauritzen en sus estudios. (12,13,22) 

Un con siderable número de fracturas por compresión a nivel de 

la columna vertebral se presentan de forma espontánea 

secundarias a un trauma mínimo, como el toser; y en no pocas 

ocasiones suelen ser la primera manifestación de osteoporosis, 

traduciendose clínicamente como dolor bajo do espalda. En la 

literatura so cita de un 1.5g en el grupo de 50 a 59 años de edad 

a un 17.9g en aquellas pacientes de 70 a 74 años de edad (como 

valores promedio)(2.4,7); en éste estudio dado el tamaño de la 

muestra se encontró que un 4S% de la misma (15 pacientes) en 

grupon de edades similares a las reportadaú en la literatura, 

Inicialmente se habían diagnosticado como lumbalgia, 

encontrandose como hallazgo radiológico fractura por compresión o 

acuñamiento do un cuerpo vertebral. 
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Por lo que seria de' gran utilidad el realizar un rastreo 

densiteMétrice en éste tipo de pacientes con la finalidad de 

detectar otros sitios con disminución de la densidad ósea y en 

riesgo de fractura. 

Aunque el tamaño do nuestra población fue pequeño, los 

resultados encontrados nos alientan a sugerir que so realicen 

estudios semejantes al presente en un mayor número de pacientes 

con diagnóstico de osteoporosis y frectura previa, con la 

finalidad de establecer medidas de preventión de fracturas 

futuras a otro nivel encaminadas a la protección del sitio de 

mayor susceptibilidad a padecerlas. 
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