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Introduccioén

La osteoporosis es una enfermedad silenciosa que afecta a los huesos
adelgazandolos y volviéndolos débiles esto ocasiona que sean susceptibles a
fracturas. Las mujeres son las mas afectadas especialmente las que
atraviesan la etapa posmenopausica ya que, estas han perdido una gran
cantidad de hormonas y vitaminas que son esenciales para el mantenimiento,

funcién y regeneracion del hueso.

La osteoporosis se detecta por medio de la densitometria 6sea, sin embargo,
lamentablemente los pacientes se hacen el estudio cuando ya sufrieron una

fractura y quedaron con secuelas.

En odontologia cuando llega un paciente por primera vez a consulta, se realiza
la historia clinica y a su vez se solicita una ortopantomografia esto con el fin
de hacer una evaluacion general del maxilar y la mandibula. Muchas veces al
observar la ortopantomografia no se presta atencion a las estructuras que van
mas alla de dientes y que puede ser importante en el diagndéstico de diversas

enfermedades.

La mayoria de los cirujanos dentistas desconocen que la ortopantomografia
puede ser de gran utilidad para predecir si un paciente esta en riesgo de tener

osteoporosis.

Se analizara el uso de la ortopantomografia como un auxiliar en el riesgo de
la osteoporosis utilizando el indice panoramico mandibular, el indice

mentoniano y el ancho cortical.




Objetivos
General

Identificar los cambios éseos significativos de la osteoporosis en mujeres
posmenopausicas a través de la ortopantomografia

Especifico

e Revisar los andlisis que existen para la identificacion de los cambios
0seos significativos de la osteoporosis en mujeres posmenopausicas a

través de la ortopantomografia

e Considerar la ortopantomografia como método de diagndstico para
detectar el riesgo de osteoporosis




|. Antecedentes

1.1 Rayos Roentgen

El descubrimiento de los rayos X hecho por Wilhelm Conrad Réentgen cambio
el mundo, no solo en las ciencias médicas: si no que abrié un nuevo horizonte

de oportunidades e inspiracion en la investigacion de las ciencias naturales.

Wilhelm Conrad Réentgen naci6 el 27 de marzo de 1845 en Lennep y fallece
a los 78 afios de edad en 1923, descubrid los rayos X el 8 de noviembre de
1895. En esa época muchos fisicos estaban estudiando la naturaleza de los
rayos catédicos o de electrones. Es posible que Roéentgen haya visto
accidentalmente la misteriosa luminiscencia de un papel pintado con una
sustancia fluorescente sensible a la luz, el papel se encontraba a cierta
distancia de un tubo de descarga de gas con el que estaba trabajando y, aun
después de haber descubierto el tubo de carton, la fluorescencia no disminuyo,
esto al estar experimentando con los rayos catédicos. Roentgen hizo las

siguientes observaciones:

e Los rayos aparecieron como corrientes de luz coloreada que pasaba de
un extremo del tubo al otro.
e Los rayos no viajaron mas alla del tubo.

e Los rayos causaron que las pantallas fluorescentes resplandecieran.

Réentgen reconocié que habia descubierto algo totalmente nuevo, asi que,
continio experimentando con los rayos, sustituy6 las pantallas fluorescentes
por una placa fotogréfica, demostrando que las imagenes sombreadas se
podrian registrar permanentemente en las placas fotograficas poniendo
objetos entre tubo y la placa, Réentgen procedio a hacer la primera radiografia
del cuerpo humano; puso la mano de su esposa en una placa fotografica y la
expuso a los rayos desconocidos por 15 minutos. Cuando Réentgen reveld la
placa fotogréfica, se dio cuenta que aparecia el reborde de los huesos de la

mano de su esposa.




Fig. 1 Reborde de los huesos de la mano de la esposa de Réentgen?.

Roentgen nombro a su descubrimiento rayos X, la “X” se referia a la naturaleza
y a las caracteristicas desconocidas de tales rayos. Publicé un total de tres
trabajos cientificos que detallaban el descubrimiento, propiedades Yy
caracteristicas de los rayos X. Durante su vida, R6entgen fue galardonado con
muchos honores y distinciones, incluyendo el primer Premio Nobel nunca

antes concedido en la fisical.

La primera guerra mundial y los afos siguientes trajeron cambios dolorosos
para Roéentgen. En 1915, fallece su amigo el biélogo Theodor Boveri, y el 31
de octubre de 1919 fallece su esposa. Fue por eso que Rdentgen se retird de
la docenciay se dedicé a pensar en su ultima voluntad y testamento. Su circulo
social era cada vez mas reducido, al punto que se conformaba con la viuda y
la hija de su amigo Theodor, Réentgen fallece en 1923 a la edad de 78 afios

en Mdnich?.

Los especialistas médicos comenzaron a usar los rayos x desde el primer afio

gue se descubrieron. Los especialistas médicos adquirieron equipos con sus




propios recursos y comenzaron a explorar, para ello convirtieron los sétanos y

bodegas de los hospitales en modestas salas de radiologiaZ.
1.1.1 Rayos Rdentgen en odontologia

Poco después del anuncio del descubrimiento de los rayos X en 1985, un
odontologo Aleman, Otto Walkhoff, hizo la primera radiografia dental. Colocé
una placa fotografica de cristal envuelta en papel negro y goma en su boca y
se sometié a 25 minutos de exposicion a los rayos X. En ese mismo afio, W.J.
Morton médico de Nueva York, hizo la primera radiografia dental en Estados
Unidos usando un craneo, también dio una conferencia sobre la utilidad de las
radiografias en la practica dental e hizo la primera radiografia de todo el cuerpo

usando una hoja de pelicula.

C. Edmund Kells, odontologo de Nueva Orleans, se acredita con el primer uso
practico de radiografias en odontologia usando a una persona viva en 1896.
Frank Van Woert, odontologo de Nueva York, fue el primero en usar la pelicula
radiogréfica intraoral. Howard Riley Raper, profesor universitario de Indiana,
establecio el primer curso universitario en radiografia para los estudiantes de

odontologia®.
1.2 Ortopantomografia

En 1933 el Dr. Hisatugu Numata, Japon, es el que toma la primera radiografia
panoramica de los dientes. Para ello coloc6 una pelicula curva por lingual de
las piezas dentarias y utilizé un estrecho haz de rayos que rotaba alrededor de

la mandibula del paciente exponiendo la pelicula.

Doce afios después en 1946 el Dr. Yrjo Veli Paatero de la Universidad de
Helsinski, Finlandia, es quién propone y experimenta en 1948 un método de
radiografia panoramica para los arcos dentarios empleando un fino haz de
rayos, empleo una larga pelicula curvada y ubicada por lingual de las piezas

dentarias en ambos maxilares. Este método fue similar al usado por Numata.

—
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Se tomaba una radiografia para cada maxilar, mientras el paciente se movia
en una silla giratoria y la exposicién se lograba con un haz de rayos mediante
un fino colimador. La fuente de rayos permanecia estatica. Pateero denominé

a esta técnica “parabolografia”.

En 1949 Paatero observé que las radiografias podian ser tomadas con la
técnica parabolografica colocando la pelicula en posicion extraoral, esto
permitia radiografiar las superficies curvas de los maxilares desplegandolas en
una superficie plana en visién panoramica, en 1950 Paatero denomina a esta

técnica “pantomografia”.

En 1954 Paatero estaba trabajando en una unidad ortoradial que utilizaba tres
ejes: dos excéntricos y un concéntrico. Se dio cuenta que usando dos ejes de
rotacion en los maxilares y un simple eje de rotacioén céntrico en el segmento
anterior se producia una proyeccion ortoradial. El Dr. Eiko Saiji amigo y colega
de la Universidad Nikon es quien le sugiere a Paatero denominar esta técnica

Ortopantomografia3.

El Dr. Paatero completa su primer ortopantomografo adecuado para la
interpretacion radiografica en 1959. En 1961 se comercializd el primer
ortopantomografo fabricado en Finlandia por Palomex Oy y comercializado por

Siemens.

En la actualidad la toma de radiografia panoramica se realiza con el paciente
de pie inmovil, mientras el tubo de rayos rota por detras del cuello y el chasis

se mueve alrededor de la cara girando sobre su propio®.




Il. Ortopantomografia

2.1 Técnica de la ortopantomografia

La imagen panoramica es una técnica extraoral que se utiliza para examinar
el maxilar y la mandibula en una sola proyeccién. En la radiografia
panoramica, la fuente de rayos X y el receptor de la imagen giran
coordinadamente alrededor de la cabeza del paciente en un punto llamado

centro o eje de rotacion?.

El tubo de rayos X siempre gira detras de la cabeza del paciente, mientras que
el receptor gira delante del paciente. El haz de rayos inciden de abajo hacia
arriba, incide en la cabeza del paciente y el haz remanente es captado por un
receptor de imagen, este movimiento coordinado crea una banda de nitidez

curva, que se define como zona o banda de nitidez®.

La banda de nitidez se refiere al grosor del corte que hace el equipo, esto
incluye las arcadas dentarias y las estructuras adyacentes, todo lo que quede
fuera de la banda de nitidez hacia vestibular, lingual o palatino se va a

distorsionar o no va a parecer en la radiografiaZ.

Si un objeto queda por delante de la banda de nitidez se va a observar mas
pequefio y angosto pero si el objeto queda por detras de la banda de nitidez

se observara mas grande y ancho.

Cada aparato panoramico tiene un posicionador de cabeza que consiste en
una mentonera, un bloque de mordida con muescas que es utilizada para
alinear los dientes del paciente con mayor precision en la banda de nitidez,

descanso para la frente y soportes laterales para la cabeza® “.

Se utiliza una pelicula de pantalla para la imagen panoramica que es sensible
a la luz de las pantallas intensificadoras. La pelicula de pantalla se coloca en

un soporte de casete que es colocado entre dos pantallas intensificadoras,




cuando el soporte de casete es expuesto a los rayos X, las pantallas convierten

la energia de los rayos en luz que a su vez expone la pelicula de pantalla.
2.1.1 Preparacion del equipo

Para la obtencién de la imagen panordmica se emplean placas parecidas a las
radiografias convencionales pero con la diferencia de que las placas estan
compuestas por una emulsion cristalina de fluorohaluro de bario enriquecido
con europio. Cuando los rayos X provocan la excitacién y la liberacion de los
electrones de europio es captado por una vacante halégena de fosforo. Las
vacantes electrinicas y electrones son captados y se recombinan causando
luminiscencia, La energia, en forma de luz es captada por un tubo
fotomultiplicador y transformada en sefial eléctrica, provocando la imagen

radiogréafica digital?.

Se debe cubrir el blogue de mordida con un plastico o si no se utiliza nada para

cubrir el bloque de mordida este debera ser esterilizado entre cada paciente.

Se debe de establecer los factores de exposicion, de acuerdo a las
recomendaciones de cada fabricante. Por Gltimo se debe ajustar la maquina a
la altura del paciente y alinear adecuadamente todas las partes moviles del

aparato®.

oMy

Fig. 2. Ortopantomdgrafo
https://riversideortho.net/2016-03-14-15-38-20/digital-x-rays/



https://riversideortho.net/2016-03-14-15-38-20/digital-x-rays/

2.1.2 Preparacion del paciente
Para la toma de la radiografia se debe de seguir los siguientes puntos:

e Se le pide al paciente que se retire de todos los objetos de metal que
pueda tener en cabezay cuello.

e El paciente debera estar de pie o sentado, con la espalda y columna
recta.

e Las manos deben estar apoyadas en el soporte o en los agarres
disponibles El paciente debe de morder con incisivos centrales
superiores e inferiores el bloque de mordida.

e Se inmoviliza la cabeza con los soportes.

e La cabeza de estar recta, es decir, paralela al piso.

e Lalinea media del paciente perpendicular al piso y la lengua debe estar
apoyada en el paladar.

Fig.3 Posicion correcta del paciente.
http://www.frankshospitalworkshop.com/equipment/documents/x-
ray/user manuals/Instrumentarium%20Dental%200P-200D,%200C-
200D%20Dental%20Panorama%20X-Ray%20-%20User%20manual. pdf



http://www.frankshospitalworkshop.com/equipment/documents/x-ray/user_manuals/Instrumentarium%20Dental%20OP-200D,%20OC-200D%20Dental%20Panorama%20X-Ray%20-%20User%20manual.pdf
http://www.frankshospitalworkshop.com/equipment/documents/x-ray/user_manuals/Instrumentarium%20Dental%20OP-200D,%20OC-200D%20Dental%20Panorama%20X-Ray%20-%20User%20manual.pdf
http://www.frankshospitalworkshop.com/equipment/documents/x-ray/user_manuals/Instrumentarium%20Dental%20OP-200D,%20OC-200D%20Dental%20Panorama%20X-Ray%20-%20User%20manual.pdf

2.2 Indicaciones de la ortopantomografia

La ortopantomografia es usada generalmente por los cirujanos dentistas para
tener una vista total del estado general de las piezas dentales y del maxilar y

de la mandibula. La ortopantomografia se indica para:

e Evaluar dientes retenidos

e Evolucién de piezas dentarias

e Agenesias

e Existencia de dientes supernumerarios
e Malformaciones

e Lesiones quisticas y tumorales

e Estudio y control de implantes

e Traumatismos
2.2 Ventajas de la ortopantomografia
Las ventajas de la ortopantomografia son:
e Amplia cobertura anatomica
e Radiacion minima
e Se puede utilizar en pacientes con trismus
e Radiografia de bajo costo
e Imagen unitaria
e Base para la colocacion de implantes

e Visualizaciéon de ATM

e Visualizacion de lesiones
2.3 Desventajas de la ortopantomografia
Las mayores desventajas de la ortopantomografia son:

e Imagenes fantasmas.

10
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e Magnificacion de la imagen de un 20-30%.

e Menor nitidez comparada con las radiografias periapicales.

e Limitacion del punto focal.

2.5 Estructuras anatomicas visibles en una ortopantomografia

1. Seno maxilar

5. Arco cigomatico

9.Meato auditivo externo

13. Piso de las orbitas

17.Septum nasal

21. Paladar duro

25. Escotadura mandibular

6. Eminencia
articular
10.Proceso
mastoides

14. Agujero
infraorbitario
18. Espina nasal
anterior

22. Tuberosidad del
maxilar

26. depresion

sigmoidea medial

11
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7. Sutura temporo-
cigomatica

11. Fosa craneal
media

15. Canal
infraorbitario

19. Concha inferior

23. Condilo

27. Proceso

estiloides
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2. Fosa 3. Ldmina 4. Hamulus
pterigomaxilar pterigoidea

8. Proceso cigomatico

12. Borde lateral de la

orbita

16. Cavidad nasal

20. Agujero incisivo

24. Proceso coronoides

28. Vértebras cervicales
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29. Linea oblicua interna 30. Canal 31. Agujero 32. Espina de spix

mandibular mandibular

33. Agujero mentoniano 34. Fosa 35. Linea 36. Sinfisis mentoniana
submandibular milohoidea

37. Proceso mentoniano 38. Proceso geni 39. Hueso hioides 40. Rama de la mandibula

41. Linea oblicua externa

Fig. 4 Estructuras anatdmicas visibles en una ortopantomografia.

http://www.tecnicosradiologia.com/2013/02/ortopantomografia.html?utm content=buffer52643&utm_me

dium=social&utm_source=facebook.com&utm_campaign=buffer&m=1

2.5.1 Anatomia maxilar

Las estructuras anatomicas del maxilar que se encuentran en la

ortopantomografia son las siguientes:
e Seno maxilar.

Se encuentra en ambos lados de la fosa nasal y la fosa pterigomaxilar
lateralmente, por encima de las piezas dentarios y por debajo de la cavidad
orbitaria. Es una cavidad radioltcida, la cortical es una delgada linea

radiopaca.
e [Fosa pterigomaxilar.

Se encuentra entre el borde posterior del maxilar, debajo del ala mayor del
esfenoides y por fuera de la apofisis pterigoides. Radiograficamente de

observa como una gota invertida radioltcida rodeada de una linea radiopaca.
e Proceso pterigoideo.
Se encuentra por detras de la fosa pterigomaxilar.

e Arco cigomatico.
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Se articula en la porcion anterior con la apéfisis cigomatica del maxilar, hacia
atrds se compone del malar y luego la raiz transversa del cigoma.

Radiogréaficamente se puede observar en forma de V, U O J.
e Conducto auditivo externo

Se encuentra por detras y arriba del condilo mandibular. Tiene forma ovoidea

y es radiollcida
e Proceso mastoides

Se ubica por detrds y debajo del conducto auditivo externo. En el interior
muestra multiples imagenes radioltcidas que corresponden a las celdillas
mastoideas, en ocasiones las celdillas pueden extenderse al arco cigomatico

y a la eminencia articular.
e Cavidad orbitaria

Se ubica por encima del seno maxilar. Radiograficamente tiene forma circular
radiolticida rodeada por una linea radiopaca. Generalmente se puede observar

el tercio inferior del reborde infraorbitario.
e Reborde infraorbitario

Se localiza generalmente en la parte mas alta del seno maxilar. Es una linea

radiopaca en el reborde orbitario.
e Agujero suborbitario

Se encuentra por debajo del reborde infraorbitario, es de forma redondeada

radioltcida.
e Canal infraorbitario

Se extiende desde la cavidad orbitaria hasta el agujero suborbitario,
atravesando la porcion superior del seno maxilar. Radiograficamente se ven

como dos lineas radiopacas paralelas que apenas se alcanzan a ver.
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e Cavidad nasal

Se encuentra a ambos lados de la linea media. Radiograficamente es una
cavidad radiolicida, que esta delimitada lateralmente por una delgada linea
radiopaca que la separa del borde anterior del seno maxilar.

e Piso cavidad nasal

Esta formado de anterior hacia posterior, por el proceso palatino del hueso
maxilar, y el paladar blando. En la pared lateral de la cavidad nasal presenta
tres proyecciones 0seas o0 conchas; superiores, medios e inferiores. Las
conchas superiores y medio son parte del hueso etmoidal y el cornete inferior

es un hueso independiente.
e Septum nasal

Constituye la pared medial de la cavidad nasal, cuya porcion anterior es
cartilaginosa y la posterior es 0sea, se ubica en la linea media facial que
separa la cavidad nasal a ambos lados. Radiograficamente se observa como
una delgada pared radiopaca, no siempre es recto o simétrico, tiene muchas

variables anatbmicas en cuanto a su forma.
e Concha inferior

Se extiende como una delgada lamina radiopaca a lo largo de la pared lateral

de la cavidad nasal.
e Concha media

Se observa en el interior de la cavidad nasal por encima del meato auditivo.
e Conducto nasopalatino

Va desde el piso de la cavidad nasal y emerge en la linea media en la porcion
anterior del paladar duro. Radiograficamente se observa en forma de corazén

radioltcida a nivel del 4pice de los incisivos centrales.

14

—
| —



e Paladar duro

Constituye el piso de la cavidad nasal. Radiograficamente se observa como
una banda radiopaca recta.

e Boveda palatina

Conforma el techo de la cavidad oral. Radiograficamente se observa como una
linea radiopaca de forma curva que se observa por debajo del piso de la

cavidad nasal.
2.5.2 Anatomia mandibular

Las estructuras anatomicas mandibulares que se encuentran en la

ortopantomografia son:
e Condilo mandibular

Se debe ubicar a la misma altura y simétricamente en ambos lados de la

imagen
e Escotadura sigmoidea

Se extiende entre el cuello del condilo y el proceso coronoides.

Radiograficamente se observa como una depresion radiolucida.
e Proceso coronoides

Se superpone con el arco cigomatico y el proceso pterigoides.
Radiograficamente se observa como una sombra triangular radiopaca con el

vértice hacia arriba.
e Rama ascendente

Es la porcion vertical de la mandibula. Radiograficamente se observa

radiopaca.

e Agujero dentario inferior.
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Se encuentra en la superficie lingual de la rama ascendente.
Radiogréaficamente se observa como un embudo radioltcido en el centro de la

rama.
e Linea oblicua externa

Es una cresta 6sea que se extiende en la cara externa del cuerpo mandibular.
Radiograficamente se observa como una linea radiopaca descendente que
nace en el borde anterior de la rama ascendente y se extiende hasta la zona

de molares.
e Linea oblicua interna

Se encuentra en la superficie lingual de la mandibula, va de la zona molar
hasta la zona de premolares, sirve de insercion del masculo milohioideo.
Radiograficamente se observa como una cresta 0sea radiopaca ligeramente

irregular.
e Fosa submandibular

Se observa como una zona radiolicida en la zona de molares por debajo de
la linea oblicua interna y por encima del borde inferior mandibular. Alberga la

glandula submandibular.
e Borde inferior mandibular

Radiograficamente se observa como una linea gruesa radiopaca uniforme
e Conducto alveolar inferior.

Se extiende a través del cuerpo mandibular desde el agujero dentario inferior
por debajo de los molares hasta el agujero mentoniano y emerge de adelante
hacia atras. Radiograficamente se observa como una sombra lineal radiollcida
de unos pocos milimetros, con unos finos limites radiopacos superior e inferior

gue constituyen el techo y el piso del conducto.
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e Agujero mentoniano

Es el limite anterior del conducto alveolar inferior. Radiograficamente se
observa de forma redondeada, oval o alargada radioltcida a nivel de los apices
de los premolares.

e Proceso geni

Son dos masas radiopacas que se visualizan a ambos lados de la linea media

por debajo de los incisivos centrales inferiores.
e Agujero incisivo

Radiograficamente se observa como un punto radioltcido que no llega a medir

medio cm de diametro.
e Proceso estiloides

Se ubica por detras del borde de la mandibula que nace en el proceso
mastoides. Radiograficamente se observa como una linea triangular

radiopaca.
2.5.3 Tejidos blandos

Los tejidos blandos que se pueden llegar a observar en la ortopantomografia

son:
e Dorso de la lengua

La ubicacion puede variar de acuerdo a la posicion que se adaptd al momento

de tomar la radiografia. Radiograficamente se observa una linea curva®.
e Nariz

Se observa como un area radiopaca en la zona anterior, encima de los

incisivos superiores®.

e Lobulos de la oreja
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Se observa como un &rea de ligera densidad superpuesta con la columna

vertebral en ambos lados de la radiografia®.
e Paladar blando

Se encuentra a ambos lados de la radiografia a nivel de la rama ascendente
de la mandibula. Radiograficamente se observa como una linea radiopaca
poco definida de forma elipsoidal y como continuacion de la sombra del
paladar duro’.

2.5.4 Tejidos Duros

Los tejidos duros que en ocasiones se sobreponen en la ortopantomografia

son:
e Vértebras cervicales.

Radiograficamente se observan a ambos lados de la radiografia y son

radiopacas.
e Piramide nasal

Se observa la columnela y los cartilagos alares que se superpone en la zona

apical de incisivos superiores.
e Hueso hioides

Se encuentra debajo del borde de la mandibula. Radiograficamente es de

forma triangular radiopaca a nivel de los molares.
2.5.5 Via aérea

En ocasiones se alcanza a observar en la ortopantomografia la via aérea

como:

e Apertura bucal

18

—
| —



Se observa una sombra radioltcida que abarca las coronas de los incisivos

superiores e inferiores.
e Espacio de la orofaringe

Se observa como una banda radioltcida que se dirige a ambos lados de la

panoramica desde la linea media.
e Espacio de la nasofaringe

Se encuentra a ambos lados de la radiografia. Radiograficamente se observa

como una gran banda radioltcida’.
2.5.6 Imagenes fantasmas

Las imagenes fantasmas son los objetos que se encuentran entre el haz de
rayos X y el centro de rotacion, en la ortopantomografia las imagenes
fantasmas aparecen en el lado opuesto de su ubicacion, las siguientes

estructuras se pueden observar como imagen fantasma.
e Espacio intervertebral

Se encuentra en linea media de la radiografia panoramica. Radiograficamente

es radioltcido’.
e Proceso odontoides de C2

Radiograficamente es radiopaca’.
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lll. Osteoporosis
3.1 Definicion

La osteoporosis en una enfermedad que afecta a los huesos del cuerpo
adelgazandolos y debilitdndolos, principalmente la cadera, columna y mufieca.
Tanto hombres como mujeres pueden padecer osteoporosis pero es mas

comun que la enfermedad se presente en mujeres.

En 2001 el panel de desarrollo de consenso de los Institutos Nacionales de
Salud definié a la osteoporosis como “Un trastorno esquelético caracterizado
por una resistencia 6sea comprometida que predispone a una persona a un

mayor riesgo de fractura®’.

La osteoporosis es la disminucion de la masa Osea y deterioro de la
microarquitectura del tejido 0seo, con un consecuente incremento en la

fragilidad 6sea y susceptibilidad a fracturas®.

Se caracteriza por una resistencia 0sea disminuida. La resistencia 0sea es
reflejo de la integracién y coordinacion de la masa o densidad 0sea y de los
factores de calidad del hueso como; la macroarquitectura, microarquitectura,
remodelado Oseo, la fatiga del material 0seo (microfracturas) y la

mineralizacion,

Hueso sano Osteoporosis Osteoporosis severa

Fig.5 Como se ve la osteoporosis

https://www.elsevier.com/es-es/connect/medicina/osteoporosis-sintomas-diagnostico-y-tratamiento
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La osteoporosis se divide en dos; osteoporosis primaria y 0Steoporosis

secundaria?®.
3.2 Fisiologia del hueso

El esqueleto es la proporcion de masa mas grande del tejido conjuntivo, la
matriz ésea esté fisiologicamente mineralizada y es la Unica que se regenera
constantemente gracias al metabolismo 6seo. Se distinguen dos tipos de
hueso; planos como el craneo y la mandibula y los largos como el fémur, tibia
y radio®?.

Para poder desempeniar las funciones propias del hueso, este se somete a
una renovacion constante, mediante complejos mecanismos de regulacion, un
equilibrio durante la destruccion y formacion de tejido. El esqueleto adulto esta
compuesto por aproximadamente 80% de hueso cortical y 20% de hueso

€sponjoso.

El hueso esta constituido por matriz 6sea mineral (organico e inorganico) y

componente celular (osteoblastos, osteoclasto y osteocitos).

La matriz 6sea esta formada por fibras colagena y no colagena (componente
organico). Las fibras de colagena tipo | constituyen el 90 % de la proteina del
hueso, sobre estas fibras y dentro se encuentran cristales de hidroxiapatita.
Las proteinas de no colagena se encuentra principalmente proteinoglucanos,

fosfoproteinas y glucoproteinas??.

El componente inorganico corresponde a la porcién mineral del hueso que
equivale a un 50%- 70% de mineral de una persona. La hidroxiapatita que es
un analogo del mineral geolégico y carece de calcio e hidroxido es la que
proporciona rigidez mecanica y resistencia de carga al compuesto 6seo y
contiene varias impurezas entre ellas el carbonato, magnesio, acido fosfato e

hidroxidos ausentes??,

21

—
| —



La célula osteoprogenitora es un componente celular, son células
indiferenciadas. Es una célula en reposo capaz de transformarse y secretar
matriz ésea, se encuentra en las superficies externas del hueso y es capaz de

dividirse en osteoblastos, osteocito y osteoclasto.

El osteoblasto es la célula encargada de formar hueso, es responsable de la
sintesis de los componentes de la matriz 6sea y de la activacion de los

osteoclastos.

Los osteoblastos revisten la capa de la matriz ésea que producen antes de

calcificarse a esto se le denomina tejido osteoide.

La membrana plasmatica de los osteoblastos es rica en fosfatasa alcalina,
cuya concentracion sérica se utiliza como indice de la formacion 0sea, también
en la membrana se encuentran receptores para la paratohormona,

prostaglandina, receptores esteroideos y receptores para la vitamina D.

Una vez terminada la funcion de los osteoblastos la mayoria desaparece por
apoptosis, es decir, que tienen una muerte programada. Algunos osteoblastos
guedan rodeados y encerrados por la matriz que sintetizaron y se convierten

en osteocitos??.

Los osteocitos son osteoblastos diferenciados y se encargan del
mantenimiento de la matriz 6sea que secreto cuando eran osteoblastos.

Tienen tres estados morfolégicos que son:

22

—
| —



Osteocito
resortivo.

Osteocito Son estimulados

formativo?2. por la secrecion
de la hormona
paratiroidea??.

Los osteocitos son las células mas abundantes y pueden estar por décadas
en el hueso sano.

Los osteoclastos son responsables de la resorcién Gsea. Suelen encontrarse
sobre las superficies 6seas calcificadas en donde se producira la resorcion
0sea, reabsorben las trabéculas y van formando tejido 6seo a manera de

laminillas.

Los osteoclastos provienen de los macr6fagos mononucleares y necesitan ser
estimulados por el factor estimulante de las colonias de macréfagos (M-CSF)
para ser diferenciados y garantizar su proliferacion, la presencia de RANK-L
terminara el proceso de diferenciacién de los osteoclastos. Los osteoclastos

sufren de apoptosis después de la resorcion?.
3.2.1 Remodelado 6seo

El remodelado 6seo es un proceso continuo y fundamental para el
mantenimiento de la densidad 6sea, este proceso remodela un 10% cada afio.
Los osteoclastos y los osteoblastos forman la unidad multicelular 6sea para
regular el equilibrio de la resorcion y formacion 6sea. La remodelacion 6sea

normal los osteoclastos se unen en la superficie del hueso donde crean un




microambiente acido, entre la célula y la superficie del hueso, disolviendo y

reabsorbiendo el contenido mineral del hueso.

Cuando el esqueleto tiene buena salud 6sea este puede realizar tres funciones
indispensables que son; mecanica, protectora, metabdlica'?.

El hueso es un tejido que esta en constante cambio en respuesta al estrés

mecanico y a cambios hormonales.

Debido a la accion combinada de factores genéticos, ambientales y
hormonales durante la infancia y adolescencia el proceso de formacion excede
a la resorcion, por lo cual los huesos crecen a lo largo como en espesor,
cambian de forma aumentando su masa y densidad, llegando a una meseta

que se alcanza entre los 30 y 40 afios de edad®3.
3.2.1.1 Fases del remodelado 6seo

Las fases del remodelado 6seo son las siguientes:
e Fase quiescente

Es el estado de reposo del hueso. Algunos osteoblastos pueden incorporarse
a la matriz 6sea y diferenciarse de los osteocitos, otros quedan sobre la

superficie 6sea como células de revestimiento y otros mueren (apoptosis).
e Fase de activacion

Fase previa a la resorcion, esta determinada por la presencia de microfracturas
sobre las células limitantes que recubren la superficie del hueso. Cuando las
células se retraen, permitiendo la digestion de la membrana enddstica por
medio de la colagenasa, esto provoca la atraccion de los osteoclastos que
provienen de los vasos sanguineos al quedar expuesta la superficie

mineralizada.

e Fase de resorcion
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Cuando los osteoclastos se adhieren a la superficie del hueso y comienza la
etapa de la resorcion, estd a su vez se divide en dos etapas; la primera,
solubilizan la matriz 6sea y la segunda es la digestion de la matriz osteoide
provocando su descomposicién. Finalmente los macrofagos son los

encargados de terminar esta fase liberando factores de crecimiento.
e Fase de formacion

En las zonas de resorcién se produce el agrupamiento de preosteoblastos que
son atraidos por los factores de crecimiento previamente liberados. Los
preosteoblastos sintetizan una sustancia cementante sobre la cual se adhiere
el tejido nuevo, expresando proteinas morfogenéticas responsables de la
diferenciacion. Los osteoblastos ya diferenciados sintetizan la sustancia
osteoide que llenara la zona agujerada por los osteoclastos. Después de 11
dias comienza la mineralizacién del osteoide, rellenando completamente la

cavidad de 2-3 meses.
e Fase de mineralizacion

Ocurre a los 30 dias de la mineralizacion osteoide, finalizando a los 130 dias

en hueso cortical y 90 dias para el hueso trabecular.

Preosleoclaslos

" " Preosteoblastos
Osteoclastos aclivos Células Osteoblastos
) mononucleares Osleocitos

i 3 W
Superficie 6sea ‘ -
©n reposo Resorcion Fase reversa Formacion Mineralizacion

Linea de cemento

‘ P h
' 4 i

Fig. 6 Fases del remodelado 6seo

https://docplayer.es/79978609-Ma-pilar-bueno-vargas.htmi
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3.2.1.2 Factores reguladores de la remodelacion 6sea.

Los factores reguladores de la remodelacion 6sea son el balance de la
resorcion y formacién Osea, estd influido por varios factores que son;

genéticos, mecanicos, vasculares, nutricionales, hormonales y locales®:.
e Genéticos

Entre el 60% y el 80% del desarrollo maximo de la masa ésea se transmite de
padres a hijos. Las personas de raza negra poseen mayor masa 0sea

comparada con las personas de raza blanca®34.
e Mecanicos.

La accion muscular transmite al hueso una tension que es detectada por los
osteocitos, los cuales produce mediadores como la prostaglandina, 6xido
nitrico y factor de crecimiento analogo a la insulina tipo | (IGF-I), que estimulan
su actividad como la de los osteoblastos y provocan una mayor formacion

Oseald14,
e Vasculonerviosos

La vascularizacion es fundamental para el correcto desarrollo 6seo. La
vascularizacion constituye el primer paso de la osificacion, los vasos
sanguineos invaden el cartilago y posteriormente ocurre la resorcion 6sea

por los osteoclastos provenientes de vasos proximos!3-14,
e Nutricionales

Puede ser modificado. El requerimiento diario minimo de calcio para la
mineralizacion es de 1,200 mg diarios hasta los 25 afios, no menor a 1 gr hasta

los 45 afios y a partir de la menopausia de 1,500 mg*3-14,

e Hormonales
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El desarrollo normal del esqueleto estd condicionado por el correcto

funcionamiento del sistema endocrino. Las hormonas mas importantes que

intervienen en la fisiologia 6sea son4:

Estrogenos Progesterona Insulina Glucocorticoides | Hormona de
crecimiento (GH)
Son Tiene efecto | Estimula la | Tienen capacidad | Tiene dos acciones
fundamentales en | anabolizante sintesis de | osteogénica que | sobre el hueso, la
el desarrollo | sobre el hueso, a | la  matriz | favorece la | primera actta
esquelético tanto | través de los | de manera | diferenciacion de | directamente sobre
en mujeres como | osteoblastos que | directa e | osteoblastos. los  osteoblastos
en hombre | poseen indirecta, a estimulando su
durante la | receptores de la | través del actividad lo que
adolescencia. hormona en forma | aumento produce un
Tienen un doble | directa y de forma | de la aumento en la
papel en el | indirecta mediante | sintesis sintesis de
metabolismo la competicion por | hepatica colageno,
0seo, en primer | los receptores | de IGF-I. osteocalcina y

lugar favorecen la
formacion 6sea al
aumentar el

namero y funcién

de los
osteoblastos, en
segundo lugar
disminuye la
resorcion.

osteoblasticos de
los

glucocorticoides.

fosfatasa alcalina e
indirectamente
aumenta la sintesis
de IGF-l y Il por los
osteoblastos,
favoreciendo la
proliferaciéon y
de

osteoblastos

diferenciacion
los
aumentando su

namero y funcién.
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Hormona tiroidea | Paratohormona | Calcitonina | Calcitrol Androgenos
(PTH)

Posee dos | Controla la | Se produce | Hormona Tiene efecto

acciones, la | homeostasis del | en la células | esteroidea, anabolizante en

primera es que |calcio a través | C de la | favorece al| el hueso por el

estimula la|de la accion | tiroides. absorcion estimulo de los

sintesis de la | directa sobre el | Inhibe la | intestinal del | receptores de

matriz  osteoide | hueso y el rifién | resorcién calcio y | los

por los | e indirecta en el | 6sea al | fosfato, por | osteoblastos.

osteoblastosy su | intestino. Es la | reducir el | tanto la | También acttan

mineralizacion, hormona namero y la | mineralizacion | como

favorece la | hipercalcemiante | actividad de | 0sea. medidores de la

sintesis de IGF-I.
La segunda es
gue estimula la
resorcion al
aumentar el
nuamero y funcion
de

osteoclastos.

los

al favorecer la

resorcion.

osteoclastos

hormona de
crecimiento
(GH) en la
pubertad.

Tabla 1. Hormonas mas importantes para el desarrollo 6seo’.

e Factores locales

Destacan los factores de crecimiento y las citoquinas.

Los factores de crecimiento implicados en la remodelacién ésea son4:
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IGF-I

TGF-8

PDGF

VEGF

TNF

Se encuentran
en gran
concentracion
en la matriz
osteoide.
Incrementan
el namero vy
funcion de los
osteoblastos,
favoreciendo
la sintesis de
colageno.
También
median la
interaccion
osteoblasto-
osteoclasto, e

intervienen de

forma activa
en el
remodelado
0seo.

Estan
presentes en
la matriz en
forma latente
y se activan
durante la
reabsorcion

osteoclastica.
Inhibe la
resorcion  al
reducir la
formacion y
diferenciacién
de

osteoclastos,

los

asi como la
actividad de
los

osteoclastos

maduros y
estimula la
apoptosis de

estos.

Estimula la
sintesis
proteica
llevada a
cabo por los
osteoblastos,
también
favorece la
resorcion
0sea y la

cicatrizacion.

Es uno de los
factores
clave en el
desarrollo de
las primeras
fases de los
procesos de
reparacion
de fracturas
asi como en
la
regeneracion

Osea.

Estimula la

reabsorcion.

Tabla 2. Factores de crecimiento involucradas en la fisiologia del hueso*.
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Las citoquinas tienen multiples funciones celulares como en la respuesta
inmunolégica, la inflamacién y la hematopoyesis, en hueso las mas

importantes son'4:

IL-I IL-6 IL-11 Prostaglandinas
Estimula la Estimula la Induce la Favorecen la
reabsorcion resorcion osteoclastogénesis. | resorcion 0sea.
osteoclastica, Osea. Se

incrementando produce en

la proliferacién y | respuesta de

diferenciacion PTH, IL-I,
de los calcitrol.
preosteoclastos,

asi como la

actividad

osteoclastica e
inhibiendo la
apoptosis de
estos. La
reabsorcion es
directa e
indirecta a
través de la
sintesis de

prostaglandinas.

Tabla 3. Interleucinas involucradas en la fisiologia de hueso®*.




3.3 Osteoporosis primaria

La osteoporosis primaria esta ligada al género y a la edad, este tipo de
osteoporosis no se deriva de alguna enfermedad, se divide en;

posmenopausica, senil e idiopética.
3.3.1 Osteoporosis posmenopausica

La osteoporosis posmenopausica ocurre 10 o 15 afios después de la
menopausia, corresponde a una osteoporosis clasica, es decir, se asocia a un
aumento del recambio 6seo. La sintomatologia consiste en fracturas de las
vértebras pero las fracturas de radio son bastantes comunes. Un signo
esencial es la pérdida de piezas dentarias como consecuencia de pérdida de

hueso alveolar. El hueso mas afectado en la osteoporosis es el esponjoso.

Como bien se sabe la remodelacién 0sea implica la participacion de varias
hormonas entre ellas el estrogeno, cuando hay una deficiencia de esta
hormona el ciclo normal de recambio 0seo se ve afectado, puede deberse a la
presencia de receptores de estrogenos en células progenitoras de

osteoclastos y osteoclastos multinucleados.

La actividad osteoclastica de resorcion aumenta mientras que la actividad
osteoblastica disminuye. Esto da como resultado que se absorbe mayor
cantidad de hueso del que es depositado. El aumento de la resorcién 0sea se

debe a un efecto de inhibicion debilitado debido a la reduccion de estrégeno.

Hay dos factores de pérdida 6sea en mujeres; la primera ocurre en el hueso
trabecular y comienza en la menopausia, esto como resultado de la deficiencia
de estrogenos y conduce a un aumento desproporcionado de la resorcion 6sea
en comparacion de la formacion, esta fase podria definirse como pérdida 6sea
relacionada con la menopausia. La segunda fase presenta una pérdida

persistente y mas lenta del hueso cortical y trabecular®®.
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Alrededor del 25% de las mujeres posmenopdausicas pueden clasificarse como
perdedoras Oseas rpidas y podrian descubrirse mediante la medicién de
pérdida 6sea y los marcadores de resorcion 6sea'®.

3.3.2 Osteoporosis senil

Este tipo de osteoporosis afecta principalmente a personas de 70- 75 afos ya
sean mujeres u hombres y se manifiesta por fracturas de cuello femoral, de la

extremidad proximal del humero, tibia 'y de la pelvis.

La pérdida de masa Gsea es debido a cambios hormonales, tanto en cantidad
como en funcién. La disminucion de las hormonas sexuales en ambos géneros
es seguida de un incremento en la formacion y activacion de osteoclastos. La
segunda hormona estrechamente ligada con la osteoporosis senil es la

vitamina D26,

En personas de edad avanzada existe una disminucion de vitamina D por falta
de exposicion solar, reduccion de la ingesta de vitamina D, ademas la
capacidad de metabolizar vitamina D en la piel disminuye con la edad. La
disminucién de la vitamina D produce hiperparatiroidismo secundario el cual a

Su vez aumenta la resorcidon 6sea por el osteoclasto.

En la osteoporosis senil no solo hay cambios hormonales sino que también
hay cambios celulares como, alteraciones de la movilidad y células madre
mesenquimatosa. Los cambios celulares durante el envejecimiento 6seo
reducen el numero de osteoblastos disponibles para la remodelacion y

formacion 6sea.

Algunas personas perderan masa O0sea de manera fisiolégica mientras que

otras perderan de manera patologica, es decir, desarrollando la osteoporosis.
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3.3.3 Osteoporosis juvenil idiopatica

La osteoporosis juvenil idiopatica. Se debe a un desequilibrio en la
remodelacion 6sea, con disminucion de la formacion de los osteoblastos y
actividad normal o reducida de los osteoclastos!’. Afecta a nifios y jovenes de
ambos géneros. Presentan dolor subito en las extremidades inferiores y en la
columna dorso-lumbar. En nifios y jovenes se presenta la osteoporosis
primaria por un defecto intrinseco del tejido 6seo genético o idiopatico la
osteogénesis imperfecta es la afeccion mas comun. Suelen presentar fracturas
de huesos largos y vertebras. En fase activa, los pacientes presentan una
desaceleracion del crecimiento, pero cuando hay una remision de la
osteoporosis se suele presentar un crecimiento recuperador4. La mayor
complicacion a medio y largo plazo es el desarrollo de deformidades Oseas,
en especial en la columna vertebral. Su prevencion debe ser prioritaria por

medio de la rehabilitacién y el uso de soportes ortopedicos?’.

También se puede desarrollar osteoporosis secundaria en nifios y jovenes, es
decir, que esté relacionada con enfermedades o farmacos. En hombres el
alcohol, el hipogonadismo y el tratamiento por glucorticoides son las causas
mas frecuentes de desarrollar osteoporosis secundaria, mientras que en las
mujeres el sindrome de Cushing, osteoporosis en el embarazo y la

osteogénesis imperfecta son algunas de las causas secundarias?®.
3.4 Osteoporosis secundaria

La osteoporosis secundaria es causada por patologias o medicamentos. No

tiene relacion alguna con la osteoporosis primaria.

Las patologias que condicionan la pérdida de masa Osea pueden ser;
endocrinolégicas, nutricionales, farmacoldgicos, genéticos, hematoldgicos,

reumatolégicas, post-trasplante, neurolégicas, miscelaneo® 1920,
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Enfermedades

endocrinoldgicas

Enfermedades
gastrointestinales

Trastornos
genéticos

Trastornos
hematolégicos

a) Estados

hipogonadales

Insensibilidad a los
andrégenos.
Trastornos de la
conducta
alimentaria.
Amenorrea de las
atletas.
Hiperprolactinemia.
Panhipopituitarismo.
Menopausia precoz.
Sindrome de Turner

o Klinefelter.

b) Patologias

endocrinas.

Acromegalia.
Insuficiencia
suprarrenal.
Enfermedad de
Cushing.
Diabetes Mellitus
tipo 1.

Hiperparatiroidismo

primario y
secundario.
Secrecion  tumoral
PTH.

e Enfermedad
celiaca.

e Gastrectomia.

e Malabsorcion.

e Enfermedad
inflamatoria
intestinal.

e Cirrosis biliar.
¢ Enfermedad
hepatica
grave.

e Insuficiencia
pancreatica

exocrina.

e Hemocromatosis.
o Hipofosfatasia.

e Osteogénesis

imperfecta.

e Sindrome de
Ehrles-Danlos.

e Sindrome de
Marfan.

e Sindrome de
Menkes.

e Sindrome de

Riley-Day.

e Mieloma
multiple.

e Leucemias y
linfomas.

¢ Mastocitosis
sistémica.

¢ Anemia

perniciosa.
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e Hipertiroidismo.

o Déficit

(calcio, vitamina D,

magnesio, etc.).

nutricional

Enfermedades reumaticas | Trasplante de | Drogas Miscelanea
organos
Artritis reumatoide. e Trasplante e Anticoagulantes: Alcoholismo.
Espondilitis de médula. heparina y Amiloidosis.
anquilosante. e Trasplante cumarinicos. Sarcoidosis.

Lupus eritematoso

de higado,
rinon,
corazbn o

pulmoén.

Anticomiciales.
Ciclosporina y
tacrolimus.
Drogas
citotoxicas.
Glucocorticoides
y ACTH.
Agonista de la
hormona
liberadora de
gonadotropina.

Metotrexate

Fibrosis quistica.
Insuficiencia
cardiaca congestiva.
Enfisema.
Enfermedad renal
terminal.
Hipercalciuria
idiopatica.
Esclerosis mdltiple.
Nutricién parenteral.

Anorexia nerviosa.

Tabla 4. Enfermedades relacionadas con la osteoporosis!®2°,

—
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3.4.1 Enfermedades endocrinas.

Enfermedades endocrinas comunes para el desarrollo de la osteoporosis

secundaria son:

e Hipertiroidismo

La hormona tiroidea es esencial para el desarrollo esquelético lineal y para
alcanzar la masa 6sea maxima en la pubertad. Cuando hay una deficiencia de
la hormona tiroidea en nifios da como resultado un esqueleto deteriorado y
una edad Osea retrasada. El hipertiroidismo como el hipotiroidismo se ha

asociado con osteoporosis y a un mayor riesgo de fracturas.

Cuando existe un exceso de hormona tiroidea se produce un aumento en el
recambio 6seo, acorta el ciclo de remodelacién 6sea y puede causar una
pérdida de 10% del hueso mineralizado por ciclo de remodelacion 0sea,
mientras que en el hipotiroidismo se puede alargar el ciclo de remodelacion

oOsea.

Los antecedentes de hipertiroidismo se asocian a un mayor riesgo de fracturas

de cadera y vertebras?.
e Hipogonadismo

Esta asociado a la pérdida 6sea en mujeres y hombres. Es mas comun en
hombres que en mujeres. Esta presente hasta en el 20% de los hombres con
fracturas vertebrales sintomaticas y en el 50% de los hombres mayores con
fractura de cadera. Los hombres con osteoporosis pueden presentar
hipogonadismo sintomatico o asintomatico y bajos niveles séricos de

testosterona?°.

e Hiperparatiroidismo

Se asocia a un aumento en la resorcion O6sea (osteoclastos). El

hiperparatiroidismo esté ligado con la pérdida hueso cortical por lo que la DMO
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en el antebrazo distal y la cadera se reduce aunque el hueso trabecular
también puede verse afectado. Existe un mayor riesgo de fracturas
vertebrales, de mufieca, tobillo, costilla y pélvicas?°.

e Diabetes mellitus.

El metabolismo alterado de la glucosa tiene un efecto perjudicial sobre el
metabolismo 6seo y tanto la Diabetes Mellitus tipo | y 1l conllevan a un mayor
riesgo de fracturas, el riesgo es mayor con DM | que con DM Il. El riesgo de
fracturas es igual de coman en hombres y mujeres y aumenta con la duracién

de la enfermedad y el uso de insulina®.
Enfermedades gastrointestinales
e Enfermedad celiaca

Se asocia a pérdida 6sea y un mayor riesgo de fracturas, los hombres son los
mas afectados que las mujeres. Tanto los pacientes sintomaticos como los
asintomaticos tienen una DMO baja y el estado de seropositividad del
anticuerpo IgG transglumitasa tisular se asocia con osteoporosis y un mayor
riesgo de fracturas de cadera. La mala absorcion de micronutrientes puede

contribuir a la alteracion del metabolismo 6seo?.
e Enfermedad inflamatoria del intestino (ElI)

Los tipos de la enfermedad inflamatoria del intestino son, la enfermedad de
Crohn y la colitis ulcerosa. La prevalencia de la osteoporosis varia y se
relaciona con la gravedad de la enfermedad inflamatoria del intestino y las
afecciones relacionadas con ambas enfermedades. La osteoporosis puede
presentarse en un tercio de los pacientes diagnosticados con Ell y se asocia
con una mayor frecuencia de fracturas de vertebras y cadera. Los nifios que
presentan Ell no alcanzan la masa 6sea maxima. El responsable de la pérdida

O0sea en la Ell es la actividad inflamatoria de la enfermedad y los efectos
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secundarios relacionados con el tratamiento con glucocorticoides, deficiencias

nutricionales?°.
e Gastrectomia

La cirugia para la gastrectomia puede desempefiar un papel importante en la
pérdida ésea. Las complicaciones de la gastrectomia a largo plazo son la
osteoporosis y la osteomalacia que dan como resultado una mineralizacion
defectuosa. La técnica quirargica para la realizacion de la gastrectomia resulta
en malabsorcion que conduce a una desnutricion, deficiencia de calcio y

vitamina D puede resultar en un hiperparatiroidismo secundario?.
e Anorexia nerviosa

Las personas con anorexia nerviosa tienen una baja DMO y un mayor riesgo
de fracturas. El hueso cortical como el hueso trabecular son los afectados, la
acumulacion de hueso durante la pubertad es lento y la masa 6sea maxima es

baja. Se suprime la formaciéon ésea y se aumenta la resorcion 6sea?.
e Cirrosis biliar

Los mecanismos responsables de la osteoporosis en la enfermedad hepatica
cronica son complejos, incluyen; la desnutricion, uso de glucocorticoides,
deficiencia de vitamina D e hipogonadismo. Los pacientes con enfermedad
hepatica terminal tienen un riesgo significativo de pérdida 6sea un 40%-60%

presentan un DMO de rango osteoporético u osteopenia.

El 25% de personas con esta enfermedad sufre de fracturas por fragilidad de

la columna vertebral y/o costillas?°.
e Hepatitis C

Los pacientes con hepatitis C cronica presentan osteopenia u osteoporosis,
tienen un DMO bajo, pero no se conoce que existan fracturas, el mecanismo

responsable no esta muy claro, pero se cree que la inflamacion crénica juega
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un papel importante. La hepatitis C puede contribuir con el riesgo de fracturas

a personas que tengan VIH?.
3.4.2 Trastornos hematoldgicos

Los trastornos hematoldgicos relacionados con la osteoporosis secundaria

son:
e Mieloma mdltiple

Es un trastorno de las células plasmaticas, que se caracteriza por la
infiltracion de la médula 6sea con células plasméticas clonales. La
produccion de inmunoglobulina monoclonal y el dafio de los organos
terminales, la proliferacion clonal da como resultado lesiones liticas
clasicas y una masa 6sea reducida debido al aumento de la resorcion 6sea

lo que conlleva a la osteoporosis?.
e Mastocitosis sistematica

Es una afeccion hematologica asociada comunmente con la reduccion de
masa Osea. Las fracturas por compresion vertebral son comunes en hombres
y mujeres, por lo general hay mas pérdida 0sea en la columna vertebral que

en la cadera?.
3.4.3 Enfermedades reumaticas

Las enfermedades reumaticas relacionadas con la osteoporosis secundaria

son:
e Artritis reumatoide

Es una enfermedad inflamatoria cronica asociada con erosiones articulares.
Las personas con artritis reumatoide tienen de 2 a 3 veces mayor probabilidad
de fractura de vertebras y cadera, debido a la actividad subyacente de la
enfermedad y al uso de glucocorticoides que contribuye al riesgo de fracturas

y a la pérdida 6sea. La citosinas involucradas en la inflamacién de la artritis

39

—
| —



reumatoide como la IL-1, IL-6 promueven la actividad osteoclastica, en cambio
los marcadores elevados de recambio 6seo y la velocidad de sedimentacion
son factores determinantes de pérdida 0sea rapida y de erosiones articulares

en personas con artritis reumatoide?.

e Esclerosis multiple

Es una afeccién neurolégica desmielinizante cronica, asociada con una
discapacidad significativa y limitacion de la actividad fisica. Los factores que
contribuyen a la osteoporosis son; deficiencia de la vitamina D, tratamiento con

glucocorticoides, esto contribuye a tener una baja de DMO?.
3.4.4 Trasplantes de 6rganos

Los trasplantes de 6rganos se relacionan con la osteoporosis secundaria
debido a la enfermedad que se presenta antes del trasplante y/o a los farmacos
indicados para el tratamiento ya que presenta diferentes grados de afectacion

del 6sea.?t??
3.4.5 Drogas

La droga que esta relacionada con la osteoporosis secundaria principalmente

es:
Glucocorticoide

Los glucocorticoides tienen un amplio uso, por ejemplo, en la artritis
reumatoide, la polimialgia reuméatica, algunas enfermedades respiratorias
como enfermedad pulmonar obstructiva crénica y asma, por mencionar
algunas. Cuando existe un exceso en el consumo de glucocorticoides hay una
pérdida de masa 6sea y aumenta el riesgo de fracturas vertebrales como de
extremidades. Los glucocorticoides afectan al hueso tanto en la resorcién

como en la absorcion?-22,

3.4.6 Miscelaneo
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La osteoporosis secundaria se relaciona significativamente con productos

miscelaneos como los siguientes:
e Tabaco

El tabaco es un factor importante en la reduccién del pico de masa 6sea
durante el crecimiento, ademas que favorece la pérdida 6sea en la edad
adulta. EI consumo de tabaco produce un deterioro del hueso trabecular con
adelgazamiento y aumento en la separacion de las trabéculas, asi como la

reduccion de la cortical?1-22,
e Alcoholismo

El consumo excesivo de alcohol produce una reduccion de DMO, aumentando
el riesgo de fracturas de cadera. Tiene un efecto toxico sobre los osteoblastos,

junto a alteraciones en laingesta y metabolismo de proteinas, calcio y vitamina
D21-22'

3.5 Factores de riesgo

Existen varios factores de riesgo que se dividen en no modificables y

modificables?3-25,
3.5.1. No modificables

e Herencia

La osteoporosis se da mas en mujeres que en hombres. Es mas probable que
las hijas de madres con osteoporosis sean propensas a tener la enfermedad
gue las hijas de madres que no tienen osteoporosis. No se ha establecido un
patron de transmision genética especifico de la enfermedad. Pero parece que
la influencia del pico de masa 6sea alcanzado en las primeras décadas de vida

tiene una carga genética.

e Género
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Afecta mas a mujeres y en especial a las mujeres posmenopausicas ya que

producen pocos estrogenos y esto aumenta la resorcion ésea.
e Raza

La osteoporosis es mas comun es personas asiaticas 0 caucasicas que en
raza negra, debido a diferencias en la estructura ésea, mayor pico de masa
0sea, menor pérdida 6sea después de la menopausia y mejor calidad de la

microarquitectura del hueso.
e Fracturas previas

Las personas que sufrieron alguna fractura previa de cadera o columna tienen
un alto riesgo de sufrir una segunda fractura, esto puede ser porqué se es mas

propenso a una caida o a una incapacidad para protegerse de una caida.
e Menopausia

La menopausia es la condicion de riesgo mas importante. La disminucion de
estrégenos conlleva a una pérdida 0sea acelerada y desproporcionada del
hueso trabecular. También influye que el pico de masa Osea de la mujer es
menor que la del hombre. Existe un riesgo mayor cuando la menopausia es
precoz pero el riesgo es mucho mayor cuando hay una histerectomia

acompafada de la extirpacion de ovarios.
e Hipogonadismo

Los androgenos son esenciales en los hombres para formar el pico de masa
0sea y mantenerlo. Los hombres que tienen hipogonadismo tienen bajos
niveles de testosterona y por ende una densidad de masa Osea baja. El
hipogonadismo agudo como el que surge con la orquiectomia acelera la

pérdida 6sea.
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3.5.2 Modificables

Los factores de riesgo modificables impactan directamente en el tejido éseo y
producen una disminucién de la densidad mineral 6sea, pero algunos también

aumentan el riesgo de fractura, algunos factores de riesgo modificables son:
e Alcohol

El consumo excesivo de alcohol tiene efecto directo sobre los osteoblastos y
se asocia con alteraciones del metabolismo éseo del calcio, fosforo y
magnesio. Esto provoca un aumento de fracturas de cadera, ademas de que
hay un deterioro general de la salud y aumenta la probabilidad de caidas.

e Tabaquismo

El tabaquismo disminuye la actividad de los osteoblastos, por lo que existe una
densidad mineral 6sea disminuida. Aumenta el riesgo de fractura de cadera.
Las mujeres fumadoras son mas delgadas, mas sedentarias, consumen mas

alcohol y presentan menopausia precoz.
e indice de masa corporal (IMC)

El IMC puede usarse como una guia para medir el riesgo de tener
osteoporosis, se cree que el IMC ideal debe ser de 20 a 25, si el IMC es inferior
a 19 se considera un factor de riesgo de osteoporosis, debido a que hay un

menor actividad de osteoblastos y osteoclastos.
e Sedentarismo

Las personas que pasan mucho tiempo sentadas tienen mayor probabilidad
de padecer osteoporosis que las personas que hacen ejercicio, debido a que
no hay una tension o presion muscular. Las mujeres que permanecen
sentadas mas de nueve horas por dia son mas propensas a sufrir una fractura

de cadera.
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e Trastornos alimenticios

La anorexia y la bulimia pueden reducir drasticamente la ingesta de calcio y
acelerar la pérdida mineral del hueso. La pérdida extrema de peso provocada,
afecta a los ovarios y ocasiona que estos dejen de producir hormonas. Las
personas que padecen de estos trastornos hace mas de seis afios tienen un
promedio de fractura anual siete veces mayor a una mujer sana. La

osteoporosis se desarrolla entre el 35% y 50% de los casos de anorexia.

e Caidas frecuentes

Los factores que pueden originar una caida son los peligros ambientales como
calles resbaladizas o disparejas y obstaculos en el camino, esto puede
ocasionar un riesgo de fractura en personas mayores de edad. Los
medicamentos que tienen un efecto sedativo también deben considerarse un

factor de riesgo de fractura de cadera, mufieca y columna vertebral.
e Ingesta de calcio

El calcio es una parte esencial del mineral 6seo, pero también es importante
para los musculos, nervios y otras células del cuerpo. La ingesta recomendada

de calcio depende de la edad y circunstancia de la persona.
e Vitamina D

La vitamina D es igual de esencial ya que contribuye a la absorcién de calcio
de los intestinos hacia la sangre. La ingesta de proteina puede ayudar a
mantener los huesos sanos. Tanto los hombres como mujeres que tienen poca
ingesta de proteina son mas propensos a sufrir fractura de cadera y de
vertebras. Las carnes rojas magras, carne de pollo, pescado, nueces, cereales

y los productos a base de soya son bunas fuentes de proteina?3-2.
3.6 Métodos de diagndstico

3.6.1 Calculadora de riesgo de fractura por fragilidad 6sea (FRAX)
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La calculadora de riesgo de fractura por fragilidad 6sea es la herramienta mas
usada en todo el mundo. Fue creado por la OMS para Enfermedades
Metabodlicas de los Huesos en la Universidad de Sheffield, Reino Unido?®.

Fue creada para establecer el riesgo de fractura a los diez afios de una fractura
de cadera. Toma en consideracion los factores de riesgo de la osteoporosis
como: edad, sexo, peso, fractura previa, antecedentes familiares de fractura
de cadera, uso de glucocorticoides, antecedentes de artritis reumatoide,
ingesta de alcohol, tabaco y de osteoporosis secundaria®. La siguiente tabla
de riesgo de fracturas es la que recomienda el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).

‘ Preguntas Sl ‘ NO
¢Ha tenido una fractura previa? (Mufieca, fémur, humero, vértebra | 1 0
u otra sin trauma grave)

Antecedente ¢Alguno de sus padres hatenido fractura de cadera? | 1 0
Fuma actualmente 1 0
¢Utiliza glucocorticoides o los hatomado por mas de 3 meses? 1 0
¢Le han diagnosticado artritis reumatoide? 1 0
¢Presenta osteoporosis secundaria? (Diabetes Mellitus tipo |, | 1 0
osteogénesis imperfecta en adultos, hipertiroidismo no tratado por

un largo tiempo, hipogonadismo, menopausia prematura (<45

afios), malnutricidn crdénica, enfermedad hepatica grave.

¢ Toma 3 0 mas dosis diarias de alcohol? 1 0

Sume la totalidad de puntos. En caso de obtener 7 sera

considerado igual a 6.

Tabla 5. Riesgo de fractura por debilidad 6sea®.

Adaptado: Clark P, Toledo CA, Lozano ME, Garcia GEA, Archundia R, Arévalo A, Calleja JA, D hyver
C, Chaparro ET, Fernadndez BE, Vargas GE. CENAPRECE. Prevencion, diagndstico y tratamiento de la
Osteoporosis. Guia de Consulta para el Médico de Primer Nivel de Atencion
http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/adulto/descargas/pdf/fOGC CENAPRECE Digit

al_100217.pdf
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La tabla siguiente es el resultado de las preguntas de la tabla anterior, y se

divide en edad, el total de puntos obtenidos, género y el IMC.

75-79

80-84

85-89

9A0y+

Bajo

Bajo

Bajo

Bajo

0-3

Edad Riesgo IMC

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45y +

M |H M |H M |H M |H M |H M |H M |H
50-54 Bajo 0-3]0-4]04]05|05]06]|05]|06|0-6]0-6]06]0-6]0-6|0-6
55-59 Bajo 0-3]0-4]04]05|04]06)]|05]|06|05]0-6]0-6]0-6]0-6|0-6
60-64 Bajo 0-210-4]03|04|04]05]|]04]|06|05]0-6]0-6]0-6]|0-6|0-6
65-69 Bajo 0-210-3]03|04]|04]05]|]05]|]06|05]0-6]05]0-6]0-6|0-6
70-74 Bajo 0-1]0-3]02]|03|0-3]04]03|05|0-3]05]0-4]0-6]0-5]0-6

0-5

0-4

0-5

Tabla 6. Riesgo de fractura por debilidad 6sea®.

Adaptado: Clark P, Toledo CA, Lozano ME, Garcia GEA, Archundia R, Arévalo A, Calleja JA, D hyver
C, Chaparro ET, Fernandez BE, Vargas GE. CENAPRECE. Prevencion, diagndstico y tratamiento de la

Osteoporosis. Guia de Consulta para el Médico de Primer Nivel de Atencion

http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/adulto/descargas/pdf/fOGC CENAPRECE Digit

al_100217.pdf

—
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También se puede consultar el FRAX que tiene disponible el International

Osteoporosis Foundation (IOF) en linea, no es necesario saber la DMO?’.
3.6.2 Densitometria periférica

El ultrasonido cuantitativo se utiliza para evaluar la atenuacién y velocidad del

sonido en el hueso.

El ultrasonido es una onda mecénica que transmite emisiones que no son
perceptibles por los seres humanos en rangos que superan los 20 KHz,
permite apreciar propiedades mecanicas del hueso?®. Este tipo de auxiliar de
diagnostico no utiliza radiacion ionizante, no tiene efectos colaterales y es facil

de usar.

El ultrasonido no mide la densidad O0sea si no que mide la atenuacion y la
velocidad del sonido a través del hueso. La atenuacion de sonido es el
resultado de la absorcidon de la energia a través de las trabéculas, se mide en
decibeles en relacion con la frecuencia con que ocurre el gasto, medido en
MHz.

La atenuacion del sonido aporta datos sobre la densidad O0sea y cantidad,
estructura y orientacion trabecular. En tanto que la velocidad del sonido del
hueso depende mas de la elasticidad y densidad 6sea?8.El ultrasonido
cuantitativo se puede realizar a partir de los 30 afios de edad, se recomienda
hacer primero la densitometria periférica y dependiendo del resultado y del

médico se realizara la densitometria central®®.
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Fig. 7 Densitometro 6seo ultrasonico?.

Para la realizacién de la densitometria periférica se pide el pie que no es

dominante porque es el que llega a tener mayor resorcion?.

Fig. 8 Realizacion de la densitometria ultrasonica

https://www.microcaya.com/productos/equipos-de-analisis/densitometria-osea/47-sonost-3000

3.6.3 Analisis de laboratorio

Los andlisis de laboratorio solo se realizan para el diagndstico diferencial con
otras enfermedades que tienen fragilidad 6sea. Se realizaran andlisis de
laboratorio para diagndstico diferencial con otras enfermedades que tienen
fragilidad 6sea. Ante una sospecha o diagnéstico de osteoporosis se

mandaran a hacer los siguientes estudios®.

e Hemograma.
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e Fosfatasa alcalina.

e Creatinina.

e Velocidad de sedimentacién globular.
e Calcio y fosforo en suero.

e Calciuria en orina de 24 hrs.
3.6.4 Densitometria central

La DMO puede ser medida por varios métodos, la técnica ideal para su
medicién debe ser confiable, rapida, econdmica y segura para los pacientes,
es decir, que tenga baja exposicion a la radiacién.

Normalmente para determinar la DMO se utiliza la absorciometria dual de
rayos X (DXA), ya que es el método de oro, no invasivo para el diagnéstico de

la osteoporosiss.

El equipo utiliza radiaciones ionizantes, generando dos haces de rayos X con
altay baja energia: uno es absorbido por las partes blandas y otro por el hueso.
La dosis recibida por el paciente es baja de 0,5 a 2,4 (cuerpo completo)

microSv32-33,

La Sociedad Internacional de Densitometria Clinica recomienda realizar la
DXA en los siguientes sitios; en la columna de L1-L4, cadera total o femoral ya

gue son sitios mas propensos a la pérdida 6sea y de fractura osteoporoética3?32,
El examen de densidad 6sea esta indicado en:

e Mujeres posmenopausicas.

e Personas con antecedentes de fractura de cadera.

e Personas fumadoras.

e Enfermedades asociadas a la pérdida 6sea como: artritis reumatoide,
enfermedad crénica de rifiones o higado.

e El uso excesivo de medicamentos que provocan la pérdida 6sea.

e Personas con Diabetes Mellitus.
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e Personas con enfermedad hepatica.
e Personas que tienen hipo e hipertiroidismo.

e Personas con hiperparatiroidismo.
El estudio es ambulatorio y tiene una duracién de 10 a 30 minutos.

Para evaluar la columna, las piernas del paciente se apoyan sobre un cubo
acolchonado para aplanar la pelvis y la parte inferior de la columna. Esta parte

informa sobre el estado del hueso trabecular34-35.

Fig. 9 DXA central de columna (https://www.southwales.ac.uk/story/1963/)

Para la evaluacion de cadera, el pie del paciente se coloca en una abrazadera
gue rota la cadera hacia adentro. Esta parte informa sobre el estado del hueso

cortical34-35,

\

Fig. 10 DXA central de cadera
(97-Presentaci%oeC3%B3n%20Electr%C3%B3nica%20Educativa-191-1-10-20181122.pdf)
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Una vez adquiridas las imagenes se calcula la DMO por un proceso
matematico que inicia con la diferenciacién de tejido 6seo y blando, se
determina el area explorada (cm?), el contenido mineral 6seo (CMO, g) y con
el cociente de ambos se obtiene la densidad por unidad de superficie (DMO
g/cm?)3, Las cifras obtenidas se colocan en una gréafica estadistica de
poblacion con su linea de promedios y dos lineas separadas por una o dos
desviaciones estandar, por encima y por debajo, es decir. Se considera que
por debajo de estas dos lineas de desviacion estandar, se encuentra el 68%

de la poblacién normal. Asi es como se obtienen los valores Ty Z%.

]
Zoumns AP Densicad ésea
i

Cdac (oo
1 2 3
oMo Adulto-Joven  Apust.a edad
Regidan (w/em®) (%) Pustuscs (%) Puntusce
u 1,145 0. [l 104 [
u 1,34 " 14 116 16
L3 1,3 13 12 116 LS
L+ 1,35 1z 12 194 14
L1 1,31 1 1 114 1
L L3t 13 L s LS

Fig. 11 DXA de columna http://irandalucia.com/densitometria-osea/

Femur derecho Densidad dsea Rel. de la densitometria: Total (DMO)

DMO (g/end) Al Tesccre
3

2
1
0

1
2
3
4
0 5
20 30 40 S50 60 70 8 S0 100
Edad (a%0s)
I % 2 3
Comparacion de Ia longitud del gje de fa cadera (mm) oMo Aduko-Joven  Apsst. a edad
- Regién (v/em*) (%) Pentoscis (%) Pustwacié
Jseni] ol o % 1 ®  ip
w 624 2 . 2
IEEIEEEE: 55 o s v im 1%
cho = 108.5 m 3= 1036 men) i 1,199 5 > 2 X
Total 1,000 103 0,2 102 0,1

Fig. 12 DXA de cadera http://irandalucia.com/densitometria-osea/
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La puntuacién T se define como el niumero de desviaciones estandar de
diferencia entre el valor de DMO del paciente y la media de una poblacion de
referencia adulto-joven del mismo sexo. La puntuacion T se utliza para
calcular el riesgo que tiene de desarrollar una fractura y también para
determinar si se requiere tratamiento+3. Clasificacion de los pacientes segun

el resultado del T-score®®.

.............................................................
.....

Normal Osteopenia Osteoporosis
T-score T-score T-score
>-1.0 la-25 <-2.5

La puntuacion Z se define como el numero de desviaciones estandar de
diferencia entre el valor de DMO del paciente y la media de una poblacién de
referencia de la misma raza, edad y sexo. La puntuacion Z se utiliza en mujeres
premenopausicas, en hombres menores de 50 afios, nifios y jovenes hasta 20
afios®. Si la puntuacion Z esta muy baja o alta, puede indicar la necesidad de

hacer mas examenes médicos.
3.7 Tratamiento

Para comenzar con el tratamiento de la osteoporosis, se debe de modificar el
estilo de vida de los pacientes, es decir, mejorar la actividad fisica, modificar
la dieta haciéndola rica en calcio y vitaminas, se debe de moderar el consumo

de alcohol y tabaco.

Se debe de evitar el riesgo de caidas y para esto es indispensable la actividad
fisica que ayudara al paciente a tener equilibrio y mas fuerza en los musculos

y también evitar en lo posible los factores de riesgo de una caida.
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Se recomienda la ingesta de suplementos de calcio y vitamina D en pacientes
con déficit de estos y finalmente se hara uso de farmacos dependiendo del
paciente. El Dr. Sosa Henriquez vy el Dr. Gbmez de Tejada Romero en el
articulo “Tratamiento de la osteoporosis” lo definen como la “Piramide del

tratamiento de la osteoporosis™®.

Farmacos

Suplemento de calcio
y vitamina D

Prevencion de caidas

Medidas generales

Estilo de vida del paciente

Fig. 13. Piramide del tratamiento de la osteoporosis®®.

El tratamiento farmacologico esta indicado cuando:

e Hay una DMO baja e historia de fractura de bajo impacto vertebral o de
cadera en mujeres posmenopausicas.

e EXxiste un T-score menor o igual a -2.5 en columna vertebral, cadera o
cuello femoral por medio de DXA en mujeres posmenopausicas.

e Personas con un T-score entre -1.0 a -2.5 en columna, cuello femoral
o cadera, en la probabilidad de fractura mayor a 10 afios en FRAX.

e Personas con fractura de cadera o vertebral clinica o asintomatica
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3.7.1 Farmacologia

Los tratamientos farmacoldgicos para la osteoporosis de dividen en dos

Agentes antiresortivos. Agente anabdlico.
Ayudan a disminuir la Ayudan a la formacion
resorcion 6sea® 6sea®

3.7.1.1 Medicamentos antiresortivos

Los medicamentos antiresortivos se han usado por mas tiempo y existe mas

experiencia con estos agentes, se incluyen los siguientes medicamentos:
e Calcitonina

Esta indicada en pacientes ancianos con fracturas vertebrales agudas, sin
importar el género. También estd indicada como terapia antiresortiva en
enfermedades como el Paget 0seo. Existen dos formas de presentacion del
medicamento en México, la primera es en solucion inyectable para aplicacion
subcutanea de 50 Ul y la segunda presentacion es en spray nasal a dosis de
200 Ul. La formulacion del medicamento es principalmente de salmoén aunque

existe también la porcina, la de anguila y la de humano?® %',
e Terapia hormonal

Estan indicados los estrogenos con o0 sin progestagenos para la
reestructuracion del ciclo del remodelado 6seo. Se manejan dosis bajas y por
corto tiempo. Cuando la terapia de remplazo hormonal se suspende, la pérdida
O0sea vuelve a la misma tasa de pérdida que se presenta posterior a la

menopausia, pero el efecto de proteccion antifractura dura varios afios®’.

e Bisfosfonatos
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Los bisfosfonatos se unen a la hidroxiapatita en el hueso, en especial en los

sitios de remodelacion 6sea activa y reduce la actividad de la resorcion ésea.

Se debe de utilizar los bisfosfonatos tres afios como minimo. Los bisfosfonatos

se deben de evitar en presencia de hipocalcemia. Los bisfosfonatos mas

utilizados son:

Alendronato

e Se utiliza para la
osteoporosis
posmenopausica,
en hombres e
inducida por
glucocorticoides®

e Se encuentra en
presentaciones
de 10 mg para
ingesta diaria y
70 mg para
ingesta semanal
adicionada con
2,800 Ul de
vitamina D¥'.

Ibandronato

Indicada en
osteoporosis
posmenopausica
e inducida por

glucocorticoides®.

Se encuentra en
dos
presentaciones
una oral y una
intravenosa®’.

Acido
zolendrénico

-

~

Esta indicada en
personas con
alto riesgo de
fractura®.

La presentacion
es de aplicacion
intravenosa y la
dosisesde 5
mg®’.

Fig. 14. Bisfosfonatos mas utilizados®".

Los bisfosfonatos deben de evitarse si hay presencia de hipocalcemia.

e Modulares selectivos de receptores de estrogeno (Raloxifeno).
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Son agentes que se unen a los receptores de estrogenos y actian como
antagonistas o agonistas de los estrogenos dependiendo del tejido donde
actien®. Esta indicado en el tratamiento de la osteoporosis posmenopausica.
Reduce el riesgo de fracturas vertebrales en mujeres posmenopausicas con
masa 0sea baja y en mujeres con osteoporosis que presenten o no fracturas

vertebrales previas®’.
e Denosumab

Es un agente antiresortivo novedoso que se utiliza cuando los otros
medicamentos no dieron resultado o existe una alergia. Indicado en la
prevencion y el tratamiento de la osteoporosis en mujeres postmenopausicas.
La presentacion del medicamento es una inyeccion subcutanea que se coloca
cada 6 meses y la dosis es de 60 mg, ademas de la inyeccion se prescribe un
consumo minimo de 1000 mg de calcio y 400 Ul de vitamina D38-3°,

3.7.1.2 Medicamentos anabdlicos

La terapia con agentes anabdlicos se considera para pacientes que tienen un
muy alto riesgo de fractura, que no haya funcionado los medicamentos
antiresortivos, y a la osteoporosis inducida por glucocorticoides. Un efecto
adverso de importancia con el consumo de agentes anabdlicos es que puede

aumentar el riesgo de osteosarcoma®.
e Péptidos derivados de la hormona paratiroidea

La administracion intermitente de PTH provoca un aumento en el niamero y
actividad de osteoblastos, que conlleva a un aumento de masa 6sea y una
mejoria en la microarquitectura esquelética tanto en el hueso cortical como en

el esponjoso®’.
e Teriparatide

Esta indicado en osteoporosis posmenopausica con alto riesgo de fractura y

en pacientes que tienen un mayor riesgo de fractura. Disminuye la frecuencia
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de fracturas vertebrales y no vertebrales®. La presentacién del medicamento
es de aplicacion subcutanea y la dosis de 20 ug por dia con un tiempo maximo
de tratamiento de 18 a 24 meses. El efecto de este medicamento dura 30
meses posteriores al haber suspendido la aplicacion®. El uso de este
medicamento esta contraindicado en pacientes que tengan alto remodelado
0seo como el hiperparatiroidismo, insuficiencia renal, elevacién de la fosfatasa

alcalina sin explicacion.
3.8 Prevencion

La prevencion de la osteoporosis comienza desde la infancia, si a un nifio
desde pequerio se le ensefia a tener una dieta balanceada, hacer ejercicio el
nino alcanzara su “masa 6sea maxima” lo mas alta posible, esto le sera de
gran ayuda en la etapa adulta ya que es menos probable de que tenga huesos

fragiles a na edad avanzada®.

Para la prevencién de la osteoporosis en los adultos se deben de hacer
cambios en el estilo de vida, hacer ejercicio ayudara a que los huesos estén
fuertes y a demas ayuda en el equilibrio, tener una dieta balanceada, consumo
de calcio y vitamina D, un peso corporal saludable y lo mas importante dejar

el alcohol y el tabaco ya que esto es muy perjudicial para los huesos.
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Recomendacion de Calcio y vitamina D
Fuente Género Calcio Vitamina D
Mujeres
Menores de 50 1,000 mg 400-800 UlI
National afos diarios diarios
Osteoporosis Mayores de 50 1,200 mg 800-1,000 UI
Foundation afios diarios diarios
Hombres
Menores de 71 | 1,000 mg 400-800 UI
afios diarios diarios
Mayores de 71 1,200 mg 800-1,000 Ul
afios diarios diarios

Tabla 7. Recomendacion de calcio y vitamina D segun la IOF*L,

El Instituto Mexicano del Seguro Social en la Guia de Préactica Clinica de
Diagndstico y tratamiento de la osteoporosis en mujeres posmenopausicas.
Guia de Evidencias y Recomendaciones, publica un cuadro de fuentes

alimenticias de calcio y vitamina D®.

Fuentes alimenticias de calcio

Alimento Tamafio de la porcion Contenido de
calcio (mg)
Leche entera 236 ml/ 226 g 278
Leche semidescremada 236 mg/ 2269 283
Leche descremada 236 ml/ 226 g 288
Leche de cabra pasteurizada 236 ml/ 226 g 236
Brécoli cocido 112 g 45
Col rizada cocida 112 g 168
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Yogurt descremado natural
Yogurt descremado con fruta
Yogurt estilo griego natural
Crema

Queso chédar

Queso cottage

Queso fresco

Queso oaxaca

Queso panela

Helado de crema sabor vainilla
Tofu al vapor

Tortilla

Bebida con soja

Bebida con soja enriquecida con calcio
Duraznos

Naranja pelada

Higos

Almendras

Nueces de Brasil

Salmoén

Sardinas enlatadas en aceite
Sardinas enlatadas en salsa de tomate
Charales fritos

Pan blanco

Pan integral

Pasta cocida

Arroz blanco hervido

Tabla 8. Fuentes alimenticias de calcio segun el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)®
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1509
150 g
150 g
15 g/ 1 cuchara sopera
40 g/ porcién mediana
112 g
40 g/ porcién promedio
30 g/ porcion promedio
40 g/ porcién promedio
75 g/ porcion promedio
100 g
1 pieza
236 ml/ 226 g
236 ml/ 226 g
160 g/ 4 frutas
160 g/ 1 fruta
220 g/ 4 frutas
26 g/ 12 enteras
20 g/ 6 enteras
100 g
100 g/ 4 sardinas
110 g/ 2 sardinas
80 g/ porcion promedio
30 g/ 1 rebanada
30 g/ 1 rebanada
230 g/ porcion mediana

180 g/ porcion mediana

243
210
189
13
296
308
308
141
308
75
510
66
31
210
117
75
506
62
34
27
500
275
688
53
32
85
32
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‘ Fuentes alimentarias de vitamina D

Alimento Porcion Contenido de vitamina D

Leche 250 ml 103 Ul
Bebida de arroz o soya 250 ml 87 Ul
fortificada

Jugo de naranja fortificado 125 mi 100 Ul
Margarina fortificada 10 ml 60 Ul
Yema de huevo 1 huevo 32 Ul
Arenque cocido 759 161 Ul
Trucha cocida 759 148 Ul
Caballa cocida 759 81 Ul
Salmoén atlantico cocido 759 245 Ul
Salmoén chum cocido 759 202 Ul
Salmén rosa enlatado 759 435 Ul
Salmon rojo enlatado 759 557 Ul
Sardinas atlantico enlatadas 759 70 Ul
Atun enlatado 759 36 Ul
Atun aleta amarilla cocido 759 106 Ul
Atun aleta azul cocido 759 219 UI

Tabla 9. Fuentes alimentarios de vitamina D segun el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)®

Es importante tener en cuenta los alimentos que mas contienen calcio y o
vitamina D para poder integrarlo a la dieta diaria, para poder prevenir la
osteoporosis y otras enfermedades importante considerar en no rebasar la
cantidad recomendada por que podria causar otras enfermedades como la

calciuria o la hipervitaminosis de vitamina D.
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IV. Andlisis de ortopantomografia.

4.1 Anélisis de Taguchi.

Taguchi et al analizaron a mujeres posmenopausicas que no tuvieran ninguna
enfermedad y que no estuvieran diagnosticadas con osteoporosis. Ademas de
tener la radiografia panordmica de las mujeres se les solicito el DXA de fémur

y de columna.

De acuerdo con Taguchi et al, el nimero de dientes presentes, el ancho
cortical mandibular, el grado de resorcion ésea alveolar y la morfologia de la
corteza inferior de la mandibula se evaluaron en las radiografias panoramicas

como signos orales*.

Antes de realizar la medicion del ancho mandibular, Taguchi et al analizaron
la corteza mandibular siguiendo el analisis de Klemetti, posteriormente
realizaron las mediciones radiograficamente partiendo del agujero
mentoniano, una vez ubicado el agujero mentoniano se realiza una linea
paralela al eje largo de la mandibula y tangencial al borde inferior de la
mandibula y una linea perpendicular a la tangente que intersecta el borde

inferior del agujero mentoniano y se realiza bilateralmente3.

Fig. 15. Medicién del ancho cortical mandibular. Centro del agujero es C, grosor del hueso cortical
AB*,
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Fig. 16 Medicion realizada en una ortopantomografia, la flecha indica que es lo que se mide (Imagen
propia)

Para la medicion del ancho cortical mandibular se hicieron tres veces las

mediciones del grosor del ancho mandibular y del agujero mentoniano a la

base de mandibula y se promediaron los valores, esto se realiz6 en ambos

lados de la mandibula**.

En un articulo Taguchi et al, ademas de hacer las mediciones del ancho

cortical y de utilizar el andlisis de Klemetti, también ocupo el indice OST.

El método OST fue desarrollado por Koh et al*®, en 2001 y solamente se usé
para mujeres posmenopausicas asiaticas, este meétodo consiste en restar el
peso corporal en kg menos la edad y multiplicarlo por 0.2, de acuerdo con el
resultado las mujeres posmenopausicas se dividian en: riesgo bajo > -1, riesgo

moderado de -1 a -4 y alto riesgo < -4,

En el articulo de Taguchi donde utilizo el indice OST*® para conocer si hay
osteoporosis espinal, se analizaron a mujeres posmenopausicas de 33 a 84
afios de edad, completamente sanas y a mujeres que tuvieran ooferoctomia,
histeroctomia o0 que estuvieran tomado estrégenos. A demas de solicitar la
radiografia panoramica se solicitd la DXA de espina lumbar. En este estudio
solo se hicieron dos mediciones en las radiografias panoramicas, se midi6 el
ancho cortical mandibular y la forma cortical mandibular. Se hicieron dos
grupos en el grupo A estaban las mujeres posmenopausicas sanas y en el

grupo B estaban las mujeres que tenian ooferoctomia, histeroctomia y uso de
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estrégenos, se evalué el ancho mandibular cortical, OST, y la forma de la

cortical mandibular?®.

En las mujeres posmenopdausicas con osteoporosis espinal que necesitan una
prueba de densidad mineral 6sea se pueden identificar por la forma cortical
mandibular y el indice OST.

La precision y la sensibilidad del indice OST y de la forma cortical mandibular
en mujeres posmenopausicas con antecedentes de ooferoctomia,
histeroctomia y el uso de estrbgenos fue menor que en mujeres

posmenopausicas sanas*®.

Para Taguchi et al la forma cortical mandibular sirve para identificar a mujeres
posmenopausicas con osteoporosis espinal al igual que si se ocupara el indice
OST4,

4.2 Analisis de Klemetti.

De acuerdo al estudio que realizo Klemetti en 355 mujeres posmenopausicas
gue no padecian de enfermedad endocrina, desorden metabdlico y esqueletal,
de las cuales 230 eran parcialmente desdentadas y 128 eran totalmente

desdentadas.

Para evaluar la densidad mineral 6sea en las mujeres estudiadas se realizo la
DXA de la cabeza del fémur y del area lumbar. Posteriormente se tomaron las
ortopantomografias donde se traté de estandarizar la posicion de la cabeza.
Una vez obtenida la ortopantomografia Klemetti et al*’, identificaron la corteza
mandibular en ambos lados de la mandibula y distalmente al agujero

mentoniano.
Las mujeres fueron clasificadas en tres grupos®’.

e C1: El margen endosteleal de la corteza era uniforme y afilado en

ambos lados.
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e C2: El margen endosteleal de la corteza mostro defectos semilunares
en uno o ambos lados.

e C3: El margen endosteleal de la corteza es claramente porosa y

permeable

Fig. 18 Donde A es C1, B es C2y C es C3, de acuerdo con el analisis de Klemetti (Imagenes propias)
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Posteriormente Klemetti hizo las mediciones de las ortopantomografias
utilizando el IMP que fue creado por Benson et al*® el cual consiste en dividir
la altura de la corteza mandibular entre la distancia del borde inferior de la
mandibula hasta el borde inferior del agujero mentoniano, se utiliz6 como

variable para evaluar los cambios en la altura de la corteza mandibular.

PMI (superior margin) = .g

PMI (inferior margin) = .g.

Fig. 19. Célculo del IMP, donde C, es el ancho cortical, A, es el borde superior del agujero mentoniano
y B, es el borde inferior del agujero mentoniano*e,

Beaas
Fig. 20 Célculo de IMP en ortopantomografia (Imagen propia)

El resultado de las mediciones en las ortopantomografias fueron comparadas

con los resultados de la DXA.

De acuerdo con Klemetti et al., los valores promedio de IMP y el estado mineral

del esqueleto se correlacionan significativamente, pero para diagnosticar el
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riesgo de osteoporosis la sensibilidad y la especificidad de las variables fueron

bajas.

Para Klemetti et al, las ortopantomografias tienen poca informacién para
diagnosticar el riesgo de osteoporosis en mujeres.

4.3 indices radiomorfométricos de la mandibula

Con el tiempo distintos cirujanos dentistas de diferentes partes del mundo han
tratado de identificar la densidad mineral 6sea en mujeres posmenopausicas
utilizando indices radiomorfométricos en la ortopantomografia. Tomando en

cuenta el estudio de Benson et al, y de Klemetti et al.

En 1998 Horner y Devlin®® realizaron un estudio para evaluar las mediciones
densitomeétricas (DXA) y morfométricas (ortopantomografia) de la mandibula
para determinar si las mediciones radiograficas tienen valor al momento de
predecir la DMO.

Para este estudio Horner y Devlin realizaron la DXA de mandibula en cada una
de las mujeres posmenopausicas que se utilizaron para el estudio, también se
les solicito a las mujeres una ortopantomografia. Se realizaron dos mediciones

la primera fue el ancho cortical mandibular y posteriormente se realizé el IMP.

En la ortopantomografia se realizo la medicion del grosor cortical mandibular,
este consiste en realizar una linea que pasa por en medio del agujero
mentoniano y perpendicular a la tangente del borde inferior de la mandibula,
la medicion se realizé utilizando un acetato milimetrado y las mediciones se
estimaron en 0.5 mm#*. Posteriormente se realiz6 la medicién del IMP

propuesto por Benson et al.

Al hacer la comparacion de los dos métodos de medicion se dieron cuenta que
los dos métodos tienen una correlacién significativa con la densidad mineral
Osea de la mandibula y mostraron sensibilidad y especificidad moderadas para

el diagnéstico de la densidad mineral 6sea de la mandibula®.
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En 1999 Ledgerton et al*® realizaron un estudio en mujeres para conocer si la
densidad mineral 6sea estaba relacionada con la edad, la denticion y la clase
social. Para este estudio tomaron en cuentas 5 indices radiomorfométricos que

fueron:

e Angulo goniaco

e Angulo antegonial

e Ancho cortical mandibular o indice mandibular (MCW o IM)
e Indice panoramico mandibular

e indice cortical mandibular

Ledgerton et al se percataron que los indices radiomorfométricos no tenian
relacion alguna con la clase social, en cambio todos los indices tuvieron una
relacion significativa con la edad, en relacion con la denticion en mandibula
tiene cierta influencia con los indices cortical mandibular, indice goniaco,
antegonial e indice panoramico mandibular, se observé que la denticidon
mandibular se correlaciona significativamente con la edad en sujetos de edad

avanzada®°.

Para Ledgerton et al el indice cortical mandibular puede ser de utilidad para

identificar la densidad mineral 6sea baja de la mandibula®®.

En 2002 Devlin y Horner®® realizaron un estudio con mujeres
posmenopausicas aparentemente sanas, se les realizo la DXA de cuello de
fémur, columna y antebrazo, de acuerdo con los resultados se hicieron tres

grupos el primero era de osteopenia, osteoporosis y hormal.

Posterior a la DXA se realiz6 la toma de la ortopantomografia, en la cual se
tomaron en cuenta solo tres indices radiomorfométricos que fueron; indice

mentoniano, indice goniaco e indice antegonial.

Devlin y Horner ocuparon el analisis de curva que se utiliza para determinar la

validez de las mediciones corticales en el diagnostico de la reduccion de la
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DMO. Se cambiaron los valores absolutos del grosor cortical mandibular en
puntajes de desviacion estandar relacionado con la edad (Z-score) y puntajes
de desviacion estandar relacionado con jovenes y adultos (T-score). Con
estos resultados se dividio a las pacientes en dos grupos, el primer grupo tenia
un T-score 1 o0 mas por debajo de la media de los adultos jévenes de densidad
0sea esquelética reducida, el segundo grupo tuvo una puntuacion de T-score
de 5-2.5 en uno o mas de los tres sitios de medicién®?.

El indice mentoniano se correlaciono significativamente con la puntuacion T
de antebrazo, columna y fémur. De acuerdo con los resultados del estudio la
sensibilidad y la especificidad del uso de las mediciones radiograficas no
representan un diagnostico satisfactorio de osteoporosis, pero las mediciones
radiograficas pueden ser de gran utilidad como método de evaluacion de

riesgos cuando se combinan con otros factores®.

En 2007 Konstantinos et al®?, realizaron un estudio en 225 mujeres
posmenopausicas, aparentemente sanas. Se realizé la DXA de columna,
posteriormente se realizé la toma de la ortopantomografia. Las medidas que

se realizaron en la ortopantomografia fueron:

e Numero de dientes perdidos (no se tomaron en cuenta los terceros
molares).

e Grosor cortical mandibular

e indice panoramico mandibular

e Grado de resorcién de la cresta alveolar

e Morfologia de la corteza inferior de la mandibula

Primero se realiz6 la clasificacion de la forma de la corteza mandibular de
acuerdo con el método de Klemetti, posteriormente se realizdé el IPM, se
continué realizando la medicién del grosor cortical mandibular con un
calibrador digital en ambos lados de la mandibula y por ultimo se realizé la

medicion de la cresta alveolar (relacion M/M) que se obtiene dividiendo la
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altura mandibular total entre la altura del centro del agujero mentoniano hasta

el borde inferior de la mandibula.

Fig. 21. Relacion M/M, donde A es la altura mandibular total y B es la altura del centro del agujero
mentoniano hacia el borde inferior de la mandibula®2.
En el estudio se menciona que cuando el T-score de columna disminuye, la
edad de la menopausia aumenta y el grosor del ancho cortical disminuye a un
punto estadistico significativo, es decir, una disminucion de 1 mm aumenta la
probabilidad de osteoporosis u osteopenia, teniendo en cuenta los afos

transcurridos desde la menopausia®?.

La edad, la menopausia, los valores del ancho cortical mandibular y el nGmero
de dientes perdidos tienen un efecto importante en la incidencia de la erosiéon

moderada o grave de la corteza mandibular

También en el estudio menciona que las mujeres tienden a perder lo dientes a
una edad mayor de 50 afios, normalmente pierden el 1er y 2do molar inferior
y los 1ros y 2dos premolares superiores. A una edad mayor de 60 afios pierden

los centrales y caninos.

La ortopantomografia puede ser de gran utilidad para la identificacion de

mujeres posmenopausicas con baja DMO.
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En Brasil en 2008 Mahl et al®3 realizaron un estudio en mujeres
posmenopausicas aparentemente sanas, se les solicito la DXA de columna y

fémur y se les realizo la ortopantomografia.

Se tomaron en cuenta los siguientes indices radiomorfométricos en la

ortopantomografia:

e Indice panoramico mandibular
¢ Indice mentoniano
e indice antegonial

e Indice goniaco

Las radiografias se clasificaron de acuerdo a la corteza mandibular siguiendo
el método de Klemetti, en donde C1 es liso y cénico (normal), C2 cuando se
presenta defectos semilunares (osteopenia) y C3 cuando es porosa y se

reduce el grosor mandibular (osteoporosis).

Después de la obtencion de los resultados de las medidas, se dividieron los
pacientes en normal o pérdida de masa 0sea, osteopenia y osteoporosis y
posteriormente se compararon los resultados con la DXA para comprobar la

sensibilidad y especificidad®3.

El indice panoramico mandibular e indice mandibular demostraron tener
mayor sensibilidad para detectar pérdida 6sea y diferenciar a los pacientes con
osteopenia y osteoporosis, mientras que los otros indices son utiles para

identificar baja masa 6sea®.

En 2010 Leite et al®*., en Brasil realizaron un estudio donde participaron 351
mujeres postmenopausicas, aparentemente sanas, se les solicito para el
estudio una DXA de cadera y de espina lumbar, posteriormente se tomo las
ortopantomografia a cada mujer. Se utilizaron los siguientes indices
radiomorfométricos cualitativos y cuantitativos, se realiz6 la medicion en

ambos lados de la radiografia.

70

—
| —



Cualitativos:

e Clasificacion de la forma de la corteza mandibular
e Estimacion visual simple; se clasifica la corteza mandibular a simple

vista, es decir, si tiene un grosor normal, grosor medio, o delgada.
Cuantitativos:

e indice mentoniano

e indice antegonial

e Profundidad antegonial
e Angulo gonial

e Angulo antegonial

Los indices cualitativos demuestran tener una mejor asociacion de DMO con
columna y cadera. En cuanto a los indices cuantitativos el indice mentoniano
y antegonial tienen una buena correlacion con la DMO de lumbar, cadera y el
cuello del fémur. ElI angulo antegonial solo se correlaciono con la DMO de
lumbar y cadera. El angulo gonial no tuvo ninguna correlacion de DMO con

cadera, lumbar y fémur>,

Para Leite et al., el indice antegonial y el angulo gonial no deben ser usados
como predictores de osteoporosis, en cambio, el indice mas adecuado para
predecir la osteoporosis y de personas que necesitan tratamiento es el indice
mentoniano, el indice cortical mandibular y la estimacién visual del grosor del

ancho cortical®®.
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V. Conclusiones.

Es claro que la osteoporosis es una enfermedad que afecta directamente a los
huesos, volviéndolos susceptibles a las fracturas, las mujeres son mas
propensas a desarrollar osteoporosis. La osteoporosis de divide en dos la
primaria y la secundaria, dentro de la osteoporosis primaria se encuentra la
osteoporosis posmenopausica, la osteoporosis senil y la osteoporosis
idiopatica, y la osteoporosis secundaria es cuando las personas tienen una
enfermedad como el hipotiroidismo, hipertiroidismo, diabetes mellitus, entre
muchas otras y estas favorecen el riesgo de presentar osteoporosis.

Se debe de favorecer la realizacion de estudios para identificar la osteoporosis
como el cuestionario de riesgos de fractura (FRAX) que se encuentra en linea,
o realizar una densitometria periférica que es de bajo costo y en casos
especiales realizar la DXA. La ortopantomografia no solo sirve para conocer
el estado general de la boca, también se puede utilizar como un método
auxiliar de diagnéstico en el riesgo de la osteoporosis en mujeres

posmenopausicas.

Diversos autores han propuesto la realizacion de medidas en la
ortopantomografia para conocer el riesgo de osteoporosis, siendo estos de
gran utilidad, los mejores indices para conocer el riesgo de osteoporosis son
el indice panoramico mandibular, el indice mentoniano y la identificacion de la

corteza mandibular.

Para poder realizar las mediciones es recomendable que la ortopantomografia
sea una imagen digitalizada, ya que la obtencion de estas facilitaria las
medicion, debido a que tienen un alto contraste, permitiendo una magnificacion
de la imagen tanto como sea posible, esto es gracias a la forma en que se
realiza la toma y el programa donde se realiza la digitalizacion que ademas

cuenta con herramientas para realizar las mediciones, pero lo mas importante
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es que para la toma de la radiografia no se expone al paciente a niveles altos
de radiacion.

La ortopantomografia no solamente ayuda al cirujano dentista a valorar el
estado general del maxilar y la mandibula, también en la identificacion de
dientes retenidos, en la planeacién de extracciones de terceros molares y

otros.

Con base a la literatura la osteoporosis se puede detectar a través del uso de
la ortopantomografia conociendo los lugares donde existe mayor reabsorcidn
O0sea como el ancho mandibular por lo tanto se concluye que la
ortopantomografia si es utii como un método auxiliar de diagnéstico en la
identificacion del riesgo de osteoporosis en mujeres posmenopausicas,
utilizando el indice panoramico mandibular, el indice mentoniano y clasificando

la corteza mandibular a través del analisis de Klemetti.
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