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INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad muy antigua que
va habfa sido reconocida por Hipocrates en sus escri-
tos. En 1824 Cooper describié_a la osteoporosis como
el estado en que "la naturalera se descompone y la
cual es llamada vejez, y es atendida por cambics.....
Uno de estos camhios principales se encuentra en los
huesos los cuales se hacen delgados en su estructura
cortical y esponjosos en su textura". En 1948 Albrightt
y Reifensten definieron a la osteoporosis como la
condicidén en la cual existe poco hueso, pero que el
hueso existente es normal.(a'zg)

Originalmente Albright clasificd a 1la osteoporosis
en tres tipos principales, postmenopaisica en mujeres
mayores de 65 ailos; senil cuando ocurria en ambos
sexos y mayores de 65 afios e idiopdtica cuando ni la
edad, menopausia o cualquier otra causa que se pudie-
ra identificar estuvieran presentes.

Existen dos formas comunes; la involucional y la
secundaria. La osteoporosis involucional describe la

pérdida progresiva de masa d4sea que ocurre en Fforma

natural con la edad. Riggs y Melton postularon dos



tipos mayores de osteoporosis involucional. El tipo I
ocurre en mujeres 15 a 20 afios posteriores a la meno--
pausia, se relaciona con la deficiencia de estrdgenos
y envuelve al hueso trabecular. El tipo IT o senil es
el resultado de una pérdida dsea constante gque va
desde el momento en que se alcanza el pico maximo de
masa Osea hasta la vejez, y envuelve al hueso trabecu--
lar % cortical. Se cree que la osteoporosis tipo
I es responsable de las fracturas por compresién a
nivel vertebral y de las fracturas a nivel de la mufle-
ca y que la tipo IT es responsable de las fracturas a
nivel de cadera, hGmero, pelvis, y de miltiples frac-
turas por acufiamiento asintomdticas a nivel vertebral
vistas en el anciano.

La osteoporosis secundaria ocurre como una compli-
cacidén médica predisponente o terapia medicamentosagg)

Superpuestos a las alteraciones {ntrinsecas en el
calcio y homeostasis esqueléticas que ocurren con la
edad y la menopausia, existen otros factores extrin-
secos que pueden modificar el riesgo individual de la
enfermedad; como son los factores genéticos, raza,
historia familiar ©positiva; estilo de vida como el

sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, nuliparidad:



factores nutricionales como lo es la dieta con inges-
ta baja en calcio, intolerancia a la leche, desorde-
nes de indole médico (tirotoxicosis, diabetes, sin-
drome de Cushing, artritis reumatoide); asi también
factores medicamentosos como ingesta de glucocorti-
coides, anticoagulantes, quimioterapia, anticonvulsi-
vantes.(8)

La disminucidn en la masa Osea y deterioro en la

microarquitectura del hueso, conlleva a un aumento
en la fragilidad désea y consecuentemente un incre-
mento en el riesgo de fracturas. La osteoporosis se
hace clinicamente reelevante cuando el paciente presen-
ta una fractura. Sin embargo las fracturas son com-
plicaciones de procesos sintomdticos de base del es-
queleto, a los que no se les dié mayor importanciagl'ls)

Las fracturas por osteoporosis que afectan a la
columna vertebral provocando fracturas por compresidn
producen una disminucién en la talla, Xifosis y dolor
lumbar crdénico; a nivel dee la parte distal del radio
produciendo la fractura de Colles y la complicacién
clinica mis severa es a nivel de la parte proximal
del fémur por la fractura de cadera(18,27)

Es un serio problema de salud ya que en Estados

Unidos afecta a mds de 20 millones de personas, pro-



duciendo no sdlo dolor y discapacidad sino que tam-
bién un incremento en el riesgo de fracturas en la
poblacién mayor de 65 afios, produciendose en mas de
300 000 mujeres fractura de cadera como resultado de
la osteoporosis. La fractura de cadera tiene un desenla
ce fatal en el 12% a 20% de los casos, y su impacto
econdémico en el sistema de salud es de 6 billones de
dolares anuales§2’7’27’3l)

La densidad mineral bsea, definida como el conte-
nido de mineral éseo por volumen de hueso, es la
determinante mds importante de la resistencia bsea.

La densidad 6sea normalmente se incrementa durante
el crecimiento, acelerandose durante la pubertad. Mu-
jeres y hombres generalmente alcanzan su mixima den-
sidad dsea entre los 18 y 35 afios, y posteriormente
existe una pérdida gradual, la cual se acelera en las
mujeres en el periodo de la menopausia.

En el periodo perimenopalisico y postmenopalisico tem-
prano las mujeres pierden del 2% al 5% de densidad
ésea anualmente .. E1 15% del mineral 64seo se pierde
cada 10 aflos después del inicio de la menopausia, con
50% de la pérdida en 1los primeros § a 6 aflos del

inicio de ésta.



Antes del advenimiento de la densitometria, el
diagnéstico de osteoporosis fué generalmente basado en
radiografias de la columna vertebral, valorandose la
presencia de biconcavidad o compresién de uno o mds
cuerpos vertebrales. Esto fué descrito vpor Albright
en 1939 y por las mismas fechas por Meulengrach.

Fué 20 afios después en que se trata de cuantificar
la deformidad vertebral por medio de mediciones del
cuerpo vertebral, sugiriendose que una disminucién
del 20% en la altura de la pared anterior con respec-
to a la altura de la pared posterior s indicativo de
acufiamiento vertebral; y si la pared posterior pre-
senta mds de un 15% de disminucién en su altura con
respecto a la vertebra superior ¢ inferior, se conside-
ra como fractura por compresidén, la cual raramente
ocurre sin compresién anterior y sdélo en la columna

1umbar.(29)

En un estudio realizado en la comunidad de Framin-
gham se postularon 4 grados a partir de radiografias op

tenidad de 1la columna toracolumbar, siendo el grado
0 normal, el grado 1 osteoporosis leve,el 2 como os-
teoporosis moderada y el grado 3 osteoporosis severa,

(3)

de acuerdo a los hallazgos radiogrdficos obtenidos.



Se ha reconocido por large tiempo que el hueso
esponjoso de la porcién proximal del fémur aestd com-
puesto de hueso trabecular dispuesto en dos arcos que
se intersectan entre si formando dangulos rectos. En
1867 Von Mayer publicd un escrito que incluia las ob-
servaciones hechas por Culmann, acerca de que estas
trabéculas correspondian en posicién a las lineas de
compresién y de tensién mdximas. Affos mds tarde Koch
proveydé el primer andlisis matemdtico correcto acerca
del fémur para apoyar esta teorfa. Sin embargo no to-
mo en cuenta el rol de la accibén muscular al decir
que la transmisién del peso de la cabeza femoral ha-
cia la didfisis determina 1la formacién de trabéculas:
en 1a porcién proximal del fémur.

Aunque el papel de la accibén muscular no se puede
ignorar, también es clerto gue el patrén trabecular
del adulto se forma sbélo hasta que el nifio empieza a

caminar y subsecuentemente a cargar peso.

Urist notd en un estudio hecho en pacientes mayores_

con fractura de cadera, que el arco compresivo prin-
cipal se hacia més prominente, mientras que otro gru-
po de trabéculas se reabsorbfan continuando con el

avance de la osteoporosis; correlaciond el nimero con
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cambios en la columna tordcica v encontrd que consi-
derando l!as trabéculas en la porcidn proximal del fé-
mur podrfa predecir que pacientes presentarian colapso
vertebral. Pero estos cawbios relatados por Urist se
referian a los estados avanzados de osteoporosis.

En 1970 sSingh realizd un estudio para determinar
los cambios progresivos que ocurren en el patron tra-
becular de la porcidén proximal del fémur en el dete-
rioro normal del hueso hasta la osteoporosis severa.
Estos cambios se relacionaron con datos histoldgicos
y clinicos en los wismos pacientes, encontrandose una
correlacidn alta. De acuerdo a estos cambios se clasifi
caron en 6 grados, siendo el grado 6 densidad normal,
evolucionando con pérdida progresiva gradual del pa-
tron trabecular hasta llegar al grado ! en que existe
osteoporosis severa.(s'%)

La prevencién de la osteoporosis depende de méto-
dos precisos y seguros de medicién del contenido mi-
neral O4seo. Avances recientes en densitometria han
resultado en un incremento de métodos precisos y sequ--
ros de medicién de la densidad mineral ésea:; como lo

es la introduccién de radiografias de energfa dual

que parece ser el resultado de una difusién mds amplia



del uso del densitémetro. Esta técnica examina a do-
sis bajas a la columna lumbar, cadera y a todo el
cuerpo.(9,10,15,22,27,28,29)

Debido a que la masa dsea estd directamente rela-
cionada con la resistencia del hueso y el riesgo de
fracturas osteopordticas, la wedicién de la masa dsea
debe ser un componente integral en los pacientes con
osteoporosis establecida y fractura. La densitometria
6sea también estd indicada para confirmar el diagnésti-
cc¢ de osteoporosis en pacientes sin fracturas obvias
en las radiografias, para determinar la severidad de
la enfermedad y monitorear la eficacia de la terapia
en pacientes Eajo tratamiento. En 1989 1la Fundacidn
Nacional para la Osteoporosis recomendo la densitome-
tria en mujeres estrogenodeficientes con anormalidades
radiogrédficas, asi{ como también en pacientes en ries-
go.(32)

Nordin clasifica a la osteoporosis en incipiente,
leve, moderada y severa segin las desviaciones estan-
dar que se encuentren por abajo del rango normal .
Usando como referencia el rango normal de densidad
mineral &ésea en adultos jovenes (definidos en el mis-
mo sexo,mismo sitio), registrando valores por abajo

de este. rango como osteoporosis.



MATERIAL Y METQDOS

Se realizd en la Divisidén de Rehabilitacidn del Ins-
tituto Nacional de Ortopedia el presente trabajo de
investigacidén clinica, para correlacionar datos ra-
diograficos y densitométricos en la osteoporosis
primaria.

A todas las pacientes se les realizardn radiogra-
fias en proyeccidén lateral de la columna luwbar y en
proyeccibn anteroposterior con rotacién interna de 15°
a nivel de cadera; as{ como también densitometria
ésea de columna lumbar y de cadera con el densitdme-
tro marca Hologic QDR 2000 Plus.

Se seleccionaron a 40 pacientes femeninos entre 40
y 79 afilos de edad de acuerdo a los siguientes crite-
rios de inclusidén y exclusidn.

Criterios de Inclusidn

-Pacientes del sexo femenino

-Pacientes mayores de 40 afios de edad

-Pacientes con diagndstico de osteoporosis primaria
-Pacientes que aceptaran participar en el estudio
Criterios de Exclusiédn

-Paclientes menores de 40 afios de edad



-Pacientes con osteoporosis secundaria a otras enfer-
medades como las metabdlicas, del tejido conectivo,
sindrome de reposo prolongado, etcétera.
-pacientes que no aceptaran participar en el estudio
o que no acudieran a las citas programadas.
Parédmetros Para Cuantificar La Densidad Mineral Osea
Las radiografias de columna lumbar se evaluaron
de acuerdo a los pardmetros usados en ¢l estudio de
Framingham el cual consta de los siguientes grados:
Grado 0. No existe evidencia de osteoporosis
Grado 1. Osteoporosis leve. Existe una aparente dis-
minucién de la densidad Osea comparada con los teji-
dos blandos (desmineralizacidn), cortical adelgazada
Yy un patron trabecular intersectandose.
Grado 2.0steoporosis moderada en la cual existe des-
mineralizacidén combinada con cualquiera de los si-
guientes datos en una sola vertebra: fractura, com-
presién (acuilamiento por pérdida de un tercio de 1la
altura de la pared anterior comparada con la pared
posterior); o imdgen en bhacalao, o pérdida de un ter-
cio de 1la altura central comparada con la de la pared

posterior.

Grado 3.0steoporosis severa en la cual existe desminera

10



1izacidn con fractura, acufiamiento o imdgen en bacalao
en mids de una vertebra.

Las radiografias de cadera se evaluaron de acuerdo
al indice de Singh el cual consta de 6 grados.
Grado 6. Todos los grupos de trabéculas son visibles.
radiogrédficamente. [Las trabéculas compresivas y ten-
siles principales se entrecruzan, y la porcidn supe-
rior del fémur se ve completamente ocupada por hueso
2Sponjoso. Esta radiografia es representativa de un
esqueleto normal.
Grado 5. Existe una aparente acentuacidén de la es-
tructura del grupo compresor y tensor principal. Las
trabéculas secundarias no estdn claramente demarcadas y
representa los estadios tempranos de pérdida 6sea.
Grado 4. El1 grupo tensor estd wmarcadamente reducido
en nimero. La resorcién parece proceder de la periferia
hacia el centro del hueso y representa el umbral en-
tre el esqueleto normal y el osteopordtico.
Grado 3. Existe un rompimiento en las trabéculas del
grupo tensor principal opuestas al gran trocanter y
corresponde a osteoporosis definida.
Grado 2. Radlograficamente las unicas trabéculas pro-

minentes son las del grupe compresor principal. To-

11



das las demas estan reahsorbidas en mayor o senor grado
y radiolédgicamente son insidiosas. FEste patron co-
rresponde a una osteoporosis moderadamente avanzada.
Grado 1. Sédlo 1las trabéculas del grupo compresor
principal son visibles radiograficamente, aunque es-
tan marcadamente reducidas y corresponde a unha os-
teoporosis severa.

La densitometria se midio en g/cn? a nivel de co-
lumna lumbar de L1 a L4; asi como también a nivel de
cadera en regidén intertrocantérica, cuello femoral y
trocanter mayor. Se clasificd de acuerdo a Nordin y
colaboradores en :

Osteoporosis incipiente cuando existe una densidad
mineral &sea entre -1 a -2 desviaciones estindar con
respecto al valor normal.

Osteoporosis leve cuando la densidad mineral Osea es-
td entre -2 y -3 desviaciones estandar del valor pro-
medio normal.

Osteoporosis moderada cuando la densidad mineral Osea
estd por abajo de -3 desviaciones estandar con res-
pecto al valor normal.

Osteoporosis severa considerada cuando 1la ‘densidad

mineral &sea estd en valores menores de -4 desviacio-

estandar con respecto al valor normal.

12



Densitometria normal se considera cuando la densidad
mineral dsea no es mayor de una desviacidn estdndar por
abajo del valor promedio normal.

A nivel de columna lumbar el valor promedio normal

. . s 2
de densidad mineral 6sea se considerd de 1.025 g/cm® Y

a nivel de cadera el valor promedio de densidad mine-

ral 6sea se considero de .9 g/cm2 .

13



RESULTADOS

Se realizd un estudio prospectivo en el Servicio
de Rehabilitacidén del Instituto Nacional de Ortopedia
de 40 pacientes postmenopalsicas entre 40 y 79 afios
de edad: seleccionadas de acuerdo a los criterios de
inclusidén y exclusién ya citados.

La edad promedio fué de 58 aflos y la mayor fre-
cuencia entre 57 y 67 afios.

El 5% de las pacientes se ubico en el intervalo de
40 a 44 afios, el 20% entre 45 y 49 abos, 10% entre
50-54 afos, 23% entre 955-59 afios, 5% entre 60-64
afios., 29% entre 70-74 afios, y el 5% entre 75-79 arios.
(cuadro 1).

En el estudio radiografico a nivel de columna lum-
bar en proyeccién lateral se clasificaron de acuerdo
al sistema usado en el estudio de Framingham en nor-
males 16(40%), 22 (55%) con osteoporosis leve, y 2
(5%) como osteoporosis moderada. (cuadro 2).

Utilizando el 1Indice de Singh para la valoracién
radiografica a nivel de cadera se encontro que 5
(12.5%) de 1la pacientes se encontraban en el grado

VI, 15 (37.5%) en grado V, 9 {22.5%) en grade IV, 9

(22.5%) en grado III y 2 (5%) en grado II. ({cuadro
2.
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En el estudio densitométrico a nivel de columna
lumbar y de acuerdo a desviaclones estdndar se consi-
deraron normales a 5 pacientes (2.5%), 16(40-%) con
osteoporosis incipiente, !3(32.5%) con osteoporosis
leve, 4 (10%) con osteoporosis moderada y 2(5%) con
osteoporosis severa. (cuadro 4).

A nivel de cadera se obtuvieron los siguientes da-
tos con respecto a la densitometria: 17 pacientes
(42.5%) con densidad mineral &sea normal, con osteo-
parosis incipiente a 10(25%), con osteoporosis leve
10(25%), y con osteoporosis moderada 3 {7.5%).(cuadro 5

Correlacionando datos radiogriaficos y de densidad mi
neral bsea a nivel de columna lumbar se observe que
de 16 paclentes con datos radlograficos unormales, en
ddensidad mineral odsea 4 se encontraron en etapa in-
cipiente, 8 en grado leve y 4 en grado moderado; de
22 pacientes con datos radiogréficos compatibles con
osteoporosis leve, en lo referente a densidad mine-
ral d4sea 12 se encontraron en grado incipiente y 5 en
osteoporosis leve, y 2 se ubicaron en el grado de os-
teoporosis severa, tanto radiogréficamente como den-

sitométricante. (cuadro 6)

A nivel de cadera se observd que de 17 pacientes con

15



densidad mineral &4sea normal, 5 se encontraron en
Grado VI y 9 en G V del Indice de Singh; de 15 pacientes
en Grado IV , 10 se ubicaron con densidad mineral
6sea en etapa incipiente y 10 con osteoporosis leve, 9
se ubicaron en el grado III de Singh y densitométrica--
mente 4 se encontraron en etapa de osteoporosis leve
Yy 2 con osteoporosis moderada; y 3 pacientes se en-
contraron entre -3 a -4 desviaciones estdndar por de-
bajo del valor normal correspondiendo a osteoporosis
moderada, y en la valoracién radiogrédfica se ubica-

2 pacientes en el Grado II de Singh.



Cuadro !
Tabla de distribucidn de frecuenclas por edad

Intervalos de{ Frecvencia| Frecuencia| Frecuencia
edad relativa %| relativa
acumulada %
40 -~ 44 2 5 5
45 - 49 8 20 25
50 - 54 4 10 35
55 - 54 10 25 60
60 - 64 2 5 65
65 - 69 10 25 90
70 - 74 2 5 95
75_~_ 79 2 5 100
Total 40 100 100

17
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Cuadro 2

pistribucién por edad de 1os hallazgos radiolbdgicos en columna lun-

bar de acuerdo al sistema del estudio de Framingham.

Intervalos
Grados radiolbgicos de osteoporosis lumbar

de edad .

Normal Leve Moderada Severa
40 - 44 1 2
45 - 49 3 4
50 - 54 2 2
55 - 59 6 3 1
60 - 64 2
65 - 69 3 6 1
70 - 74 2
75 - 179 1 1
Total 16 22 2 [¢]




0¢

Cuadro 3

Distribucién del patrén trabecular de la parte superior del fémur por

intervalos de edad. (Indice de Sinagh).

Intervalos

Grado de osteoporosis radioldgica a nivel de cadera

de edad

I 1T IIT IRY v Vi
40 - 44 1 i
45 - 49 1 3 3 1
50 - 54 2 1 3
55 - 59 1 i 1 5 2
60 - 64 1 1
65 - 69 3 1 6
70 - 74 1 1
75 - 79 2
Total 0 2 9 9 15 5




Cuadro 4

Distribucién de densidad mineral 6sea a nivel de columna lumbar por

edad.
Intervalos Grado de osteoporosis lumbar por densitometria
- de edad Normal Osteoporssis
Incipiente Leve Moderada Severa
40 - 44 1 1
! 45 - 49 ] 2 4 2
: ) 50 - 54 1 1 2
55 - 59 1 2 5 1 1
o 60 -64 2
—
65 - 69 6 1 2 1
70 - 74 2
75 - 79 1 1
Total S 16 13 4 2
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Cuadro 5

Distribucién por edad de dencsidad mineral 46sea a nivel de cadera.

. . . .
Clasificacidén por desviaciones estandar.

Intervalos Grado de osteoporosis a nivel de cadera por densitometria
de edad . Normal Osteoporosis
Inciviente leve Moderada _ Severa
40 - 44 1 1
45 -~ 49 6 2
50 - 54 4
55 ~ 59 5 3 1 1
60 - 64 1 1
65 -~ 69 3 7
70 ~ 74 2 1
75 - 79 1
Total 17 10 10 3 Y




Cuadro 6

Correlacidén radiogrifica y densitométrica de ostecporosis primaria a

nivel de columna lumbar.

Grados de osteoporosis por densitometria

Grados radio- Total
18gicos de Naormal Ostecoporosis
osteocporosis Incipiente Leve Moderadsa Severa
Normal 4 8 4 i6
Osteoporosis
Leve 5 12 5 22
Osteoporosis
Moderada 2 7
Osteoporgosis
Severa 0
Total 5 16 i3 ‘i 2 40
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Cuadro 7

Correlacién radiolégica y densitométrica de osteoporosis primaria a

nivel de cadera.

Grados radio-

Grado de osteoporosis por densitometria

16gicos de Normal Osteoporosis
osteoporosis Incipiente Leve Moderada Severa
I
1T 1 1 2
II% 3 4 2 9
IV 4 [3) 5 i5
v 6 2 1 9
VI 3 2 S
Total 17 10 10 3 40
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DISCUSION

La osteeoporosis es la enfermedad ésea mds comdn
de la presente época, y la pérdida de hueso trabecu-
lar es mucho mayor que la de hueso cortical por lo ques
mediciones Dbasadas en el hueso trabecular se espera
que reflejen més claramente el proceso osteoporédtico
que las mediclones basadas en el hueso corticalszg'w)

Antes del advenimiento de la densitometria, el
diagnbéstico de osteoporosis generalmente se basaba en
una radiograffa lateral de columna la cual mostraba
biconcavidad o compresién en uno o mds cuerpos verte-
brales. Aunque el nimero de deformidades vertebrales
estd 1inversamente relacionado con la densidad, hay
muchas mujeres con poca densidad y ninguna deformidad.
Sin embargo, el promedio de densidad vertebral en muje
res con una sdéla vertebra acufiada es significativa-
mente menor que en aquellas que no la tienen y ain
menor en aquellas con una vertebra comprimida. Esto
confirma la observacién clinica de que el acufiamiento
de una vertebra es el primer paso en el colapso de
esta y la primera indicacién de una enfermedad pro-

gresiva y de diSCapacidad. (2914/6/10)
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Debido a que la columna vertebral estd compuesta
principalmente de hueso trabecualr, por si misma po-
dria ser el sitio ideal para su estudio, pero wedi-
ciones a este nivel de la densidad mineral Osea, esta
cargada de muchas dificultades, que afectan seriamen-~
te su seguridad.(4’23'29)

Los cambios observados en la porcién superior del
fémur que también estd compuesto por un patron tra-
becular,pueden ser usados como un indice diagndstico
y de graduacidén de osteoporosis. Este método es uni-
versalmente aplicable debido a que la graduacidn esta
basada en la estructura 6sea mis que en 1la cantidad
de hueso y con el incremento en el grado de pérdida de
densidad mineral oésea los seis patrones trabeculares
pueden ser reconocidos en la porciln superior del fé-
mur; y estos cambios pasan del grados seis al grado
uno de acuerdo al monto de pérdida de densidad mineral
ésea y por lo tanto cada individuo actua como su pro-
pio control.(5,30,26)

El diagnbéstico de osteoporosis sobre la base de
una fractura ya sea en la columna o en cualquier otro
lado es inadecuado, y la morfometr{a de rayos X tiene

sus limitaciones. Por lo tanto la osteoporosis necesita
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ser definida y diagnosticada en terminos 'dke."g!ﬂ‘&ad
ésea. La densidad aparente de un hueso es una fun-
cién de la densidad mineral dsea determinada por den-
sitometria la cual denota el total de mineral dseo en
una &rea dada o volumen de un drgano dseo. La absorsio-
metria dual de energia de rayos X convencional, fotogra
f{a al hueso en dos dimensiones y nos da valores en
gramos de mineral y drea, desde la cual se puede cal-
cular una densida por drea g/cm2. (29,32)

Aunado al enorme costc econdmico de las fracturas
ocasionadas por la osteoporosis, se encuentra la in-
capacida considerable y muchas muertes prematuras. El
nimero de personas mayores crece y por lo tanto la
magnitud del problema; por lo que se deben implementar
programas de prevencidén y deteccidn oportuna de la
osteoporosis{l, 7,24,31)

Las radiografias de cadera evaluadas por el
{ndic de Singh es un método simple y universalmente
aplicable, que nos proporciona informacién acerca de
la pérdida dsea trabecular. Es un método que no es
costoso Yy que en los lugares donde en la practica se
depende de 1los estudios morfoldgicos por no contar

con la teconologia avanzada como lo es la densitome-
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tria que nos proporciona datos mds precisos: la ra-
diografia de cadera nos puede ser 0til para detectar
desmineralizacién ésea en forma mis temprana que las
radiografias de columna lumbar ya que en ésta Gltimas
se hace visible generalmente cuando Se encuentra en
étapa severa.

Es importante continuar con este tipo de investi-
gacién, observande a un nlmero mayor de pacientes; ya
que en en nuestro pals no se cuenta con los recursos
necesarios para realizarles un estudio densitométrico
a todos los pacientes en riesgo, mientras que una ra-
diografia simple de columna vertebral o de cadera no
es costoso y no se necesita de equipo scofisticado y
se puede realizar en cualquier lugar donde se cuente

con un aparte de rayos X.
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CONCLUSIONES

L.a radiografia en proyeccidén anteroposterior de ca-
dera valorada de acuerdo al indice de Singh es de uti-
lidad para detectar en forma temprana la desminerali-
zacidn dsea.

Las radiografias en proyeccidn lateral de columna
lumbar son menos confiables para la deteccibén temprana
de desmineralizacidn dsea, ya que generalmente sbélo se
observa adelgazamiento de la cortical y cuando se hace
visible @l acuflamiento o fractura por compresibén la
pérdida de densidad mineral dsea se encuentra en étapa
severa.

Las radiografias de cadera evaluadas de acuerdo al
indice se Singh se correlacionan mejor con los hallaz-
gos de densitometria ésea, por'lo que pueden ser de
utilidad para el diagndstico temprano de osteoporosis
en lugares donde se carece de la tecnologia avanzada
que nos proporcions datos mids precisos como lo es la

densitometria.
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