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El hueso es un tejido vivo, muy activo. Forma
el esqueleto humano y cumple con tres funciones
principales:

Actua como soporte para el sistema musculo
esquelético, adaptandose a los cambios que
tienen lugar en nuestro organismo a lo largo de
Su existencia.

Sirve de proteccion para érganos vitales.

Es reserva metabdlica activa en la hematopoye-
sis y en la homeostasis del calcio.

Es un tejido conectivo mineralizado; en su com-
posicion destaca un 35% como parte no celular o
material osteoide, la cual tiene dos fases, una pro-
teica constituida principalmente por colageno tipo
[, principal proteina sintetizada y secretada por los
osteoblastos , y que constituye el 90% de la matriz
organica u osteoide, y otra mineral, el 10%, cons-
tituida por una matriz inorganica o mineral, cuyos
principales componentes son los iones de calcio,
fosfato y magnesio. La parte celular (osteoblastos,
osteoclastos y osteocitos , el 65% de su composi-
cion, va a ser la encargada de reestructurar el hueso
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y movilizar el calcio de su matriz mineral durante el
desarrollo, mediante los procesos de modelado, y
a lo largo de la edad adulta, con el remodelado. Es
un tejido que va a estar en un proceso permanente
de recambio, sin modificar su integridad anatémica
y estructural.

Existen dos compartimientos y dos tipos de hueso:

Axial, constituido principalmente por la colum-
na vertebral, en donde el hueso es de tipo tra-
becular o esponjoso. Forma fundamentalmente
la mayor parte del cuerpo vertebral y las epifisis
de los huesos largos. Consta de unas laminillas
dispuestas en red llamadas trabéculas; dentro
de cada trabécula se encuentran las células que
reciben directamente los nutrientes de la sangre
que circula por las cavidades medulares. Es la
parte metabolica mas activa del esqueleto.

Apendicular, correspondiente a los huesos lar-
gos, formado por hueso de tipo cortical o com-
pacto. Forma la capa externa y mas dura de los
huesos, la mayor parte se encuentra en las dia-
fisis de los huesos largos. Supone el 80% de la
masa esquelética y proporciona sostén, protec-
cién y resistencia.



El remodelado 6seo es el resultado de dos ac-
tividades reguladas por factores hormonales vy lo-
cales: la formacion de hueso nuevo, mediado por
osteoblastos y la pérdida (resorcion/reabsorcion)
de hueso viejo realizado por los osteoclastos. La
primera fase del remodelado consiste en la resor-
cion del hueso, se realiza en la superficie del hueso
en areas predeterminadas conocidas como Unida-
des de Remodelamiento Oseo, donde se activan
las células osteoclasticas, disolviendo y degradan-
do la matriz colagena, a través de la liberacion de
enzimas, formando una cavidad erosionada o lagu-
na de resorcion, es la fase de inversion, con des-
aparicion de los osteoclastos. Posteriormente, los
precursores de los osteoblastos son atraidos a la
laguna de resorcion y se inicia la fase de formacion,
con la sintesis de nueva matriz organica (tejido os-
teoide), que tras la remineralizacion dara lugar al
hueso maduro, entrando en la fase de latencia en
la zona de remodelado.

La identificaciéon de nuevas vias intracelulares
ha supuesto un gran avance en el estudio de la re-
gulacion del remodelado ¢seo y la actividad de los
osteoblastos, siendo de gran interés su implicacion
en las alteraciones del metabolismo mineral. Una
de estas vias identificadas es el Sistema RANK y
su Ligando, RANKL. El ligando del RANK es una
proteina expresada por los osteoblastos que des-
empefa un papel clave en la formacion, funcion y
supervivencia de los osteoclastos a través de la in-
teraccion con su receptor, RANK, que se encuentra
en la superficie de los osteoclastos. El proceso de
remodelado ¢seo esta regulado por factores como
los estrégenos, que limitan la cantidad del ligando
del RANK, vy la osteoprotegerina (OPG), proteina
secretada por los osteoblastos que actia como
inhibidor natural del ligando del RANK, bloguean-
do la unién al RANK, reduciendo asi la actividad
de los osteoclastos. La diminucion de estrogenos
conduce a un aumento de la expresion del ligando
del RANK con respecto a la OPG conllevando a la
formacion de mas osteoclastos y provocando un
aumento de la resorcion osea.

Otra de las vias investigada en los Ultimos afios
es la via de sefializacion de los osteoblastos Wn-
t/B-catenina, la esclerostina, secretada por los os-
teocitos, inhibe la via de sefalizacion Wnt/B-cateni-
na en los osteblastos, inhibiendo asf su proliferacion.

Estas Vias identificadas no solo han supuesto
un avance en el estudio de la fisiopatologia del hue-
S0 sino en las nuevas lineas terapéuticas, basadas
en su mecanismo de accion.

Otras células presentes en el tejido dseo, tales
como los macrdéfagos, las células del endotelio vas-
cular, y los linfocitos Ty B, pueden tener una partici-
pacion en el remodelado 6seo, aunque su papel no

es aun claro. Mediante la liberacion de citoquinas y
factores de crecimiento, estas células locales ac-
tuan tanto sobre osteoclastos como osteoblastos,
unos promueven la destruccion dsea, como es el
caso de las denominadas citoquinas inflamatorias
(IL-1, TNF, IL-6), y otros su formacién, como la IL-4,
los IGFs, las BMP, el TGFB, la PTHrP, etc.

En condiciones normales, el ciclo de remodela-
do se completa en 4 meses, la cantidad de masa
Osea depende del balance entre estas actividades,
es decir del ritmo del recambio 6seo, que varia en
intensidad segun la etapa de la vida y las condicio-
nes patoldgicas del paciente. Asi pues, durante la
maduracion ésea, que puede alcanzar un maximo
entre los 25 y 35 afios, la formacion ¢sea supera la
reabsorcion; en la edad adulta hay equilibrio entre
ellas; y aproximadamente a partir de los 40 afios y
en situaciones determinadas (fisioldgicas, como la
postmenopausia, o patoldgicas, como la osteopo-
rosis 29) la reabsorcion, supera la formacion, resul-
tando asi una pérdida progresiva de la masa ¢sea.

Son muiltiples los factores descritos que inter-
vienen en la maduracion ésea, pico de masa ésea,
asi como sobre el remodelado 6seo:

La parathormona (PTH) enddgena, hormona
hipercalcemiante, que desarrolla fundamental-
mente un efecto estimulador de la destruccion
dsea. Tal efecto se produce a través de los os-
teoblastos y su produccién de RANKL. En cam-
bio, su administracion intermitente (para trata-
miento de la osteoporosis) estimula la formacion
Osea.

La vitamina D, la otra hormona hipercalcemiante
fundamental para la mineralizacion del hueso,
tiene receptores especificos en los osteoblastos
y osteocitos, en los que estimula la expresion
de RANKL, favoreciendo asi la diferenciacion
y maduracion osteoclastica vy, por tanto, la re-
sorcion dsea, en situaciones de hipocalcemia.
Pero también estimula la diferenciacion del os-
teoblasto mediante la expresion de factores de
crecimiento y, en consecuencia, la formacion
Osea.

Los estrégenos, producen un efecto positivo
sobre el hueso, a través de diversos mecanis-
mos. Por una parte, tanto en los osteoclastos
como en los osteoblastos poseen receptores
estrogénicos, y en los osteoblastos favorece
la accion de la OPG frente al RANKL. Por otra,
inhiben la produccién de citocinas osteorresor-
tivas por los macréfagos vy los linfocitos.

Los glucocorticoides, tienen un efecto facilitador
sobre la formacion ésea a concentraciones fi-
siol6gicas. A concentraciones elevadas, sin em-
bargo, deprimen la actividad de los osteoblastos



y, al principio, aumentan la de los osteoclastos,
lo que da lugar a una disminuciéon de la masa
Osea. Ademas, disminuyen la osteoprotegerina.

La calcitonina, potente agente antirresortivo,
aunque tal vez juegue algun papel en la forma-
cion Gsea, como se ha visto en animales de la-
boratorio (ratones knockout).

La serotonina se ha revelado como un potente
factor inhibidor de los osteoblastos. Sintetizada
por las células enterocromafines, es vertida a la
sangre, pasando el 95% al interior de las plaque-
tas y accediendo el 5% restante a los osteoblas-
tos, que poseen receptores para ella, pero su
mecanismo de accion nos es aun desconocido.

Como vemos, en el proceso del remodelado
6seo participa una compleja red de elementos ce-
lulares, bioguimicos y mecanicos que interaccionan
y actlan equilibradamente para que exista un ba-
lance entre la formacion y la resorcion que manten-
ga al hueso estructural y funcionalmente sano. La
alteracion de cualquiera de esos elementos des-
equilibrara el proceso a favor de un balance negati-
vo, con un predominio de la resorcion que llevara a
una pérdida 6sea y a una alteracion de la microar-
quitectura y, por tanto, a la osteoporosis (OP).

2.1 DEFINICION DE OSTEOPOROSIS

A lo largo de los anos, desde Albright, su des-
cubridor en los anos 50, han sido diversas e incom-
pletas las definiciones que se han propuesto para
este proce-so debido a que aun no es del todo
conocida su fisiopatologia, sus diversos mecanis-
mos etiopatogénicos y ademas del hecho de que
su clinica, salvo por las complicaciones, sea silente.

En la Conferencia de Concenso sobre Osteopo-
rosis, realizada en Hong Kong, 1993, se definié
como una enfermedad de todo el esqueleto carac-
terizada por una masa 6sea baja y un deterioro de
la arquitectura del tejido dseo con el consecuente
aumento en la fragilidad ¢sea y la susceptibilidad
para las fracturas. Esta definicion ha sido susti-
tuida, por ser considerada mas acepta-da, por la
propuesta por el National Institute of Health (NIH)
de EE.UU. 2001 considerandola un trastorno gene-
ralizado del esqueleto caracterizado por una masa
6sea baja y una alteracion de la microarquitectura
Osea, resistencia 6sea, que condiciona un hueso
fragil, y que predispone a la persona a un mayor
riesgo de fractura.

Si bien la definicion actual incide en el proble-
ma fundamental de la os- teoporosis (mayor fragi-
lidad 6sea que conlleva un incremento del riesgo

de padecer fracturas), € integra las caracteristicas
estructurales de la enfermedad (cantidad y calidad
6sea), no permite la correcta identificacion del pa-
ciente, por lo que no es de utilidad en la practica
clinica. Debido a ello, a lo largo de los afios se han
buscado, a través de herramientas diagndsticas,
formas de identificar de manera objetiva a los pa-
cientes con osteoporosis: desde los anos 90 del
siglo pasado, con la introduccién de la densitome-
tria 6sea (DXA) en la clinica diaria, tras establecer la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sus crite-
rios diagndsticos basados en estudios epidemiolo-
gicos de densidad mineral 6sea (DMO), hasta los
ultimos afios, con las escalas de riesgo absoluto
de fractura a 10 afos, que pretenden ponderar los
principales factores de riesgo de fractura aparte de
la DXA. Sin embargo, ambas herramientas han sido
ampliamente criticadas por no cumplir del todo con
el objetivo primordial que es identificar con un alto
indice de especificidad y sensibilidad al paciente
con osteoporosis.

2.2 EPIDEMIOLOGIA

La OP es la enfermedad metabdlica mas fre-
cuente, aunque su prevalencia es dificil de estable-
cer. Habitualmente se usan indicadores indirectos,
como son las fracturas osteopordticas, para apro-
ximarnos a su prevalencia. Segun criterios de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud, se estima una pre-
valencia del 30% en mujeres caucasicas y un 8%
de los varones caucasicos mayores de 50 afos.
Este porcentaje asciende hasta un 50% en mujeres
de mas de 70 afios.

En Espana se calcula entre un 35-40 %, teniendo
como resultado mas de 100.000 fracturas al afo.

La incidencia de OP es mayor en las mujeres
que en los varones, partiendo de la base que la
muijer tiene un pico de masa ésea mas bajo que el
varén, la situacion de hipoestrogenismo, en rela-
cién a la menopausia, y una esperanza de vida mas
larga. En consonancia con este hecho, la inciden-
cia global de fracturas osteopordticas es mucho
mayor en las mujeres que en los varones. La mujer
presenta fracturas de hueso trabecular en una pro-
porcion 8/1 respecto al vardn, frente a las fracturas
de hueso cortical donde la proporcion se reduce
2/1 también a favor de la muijer.

La fractura vertebral es la mas frecuente de las
fracturas osteopordticas, la mayoria de las publica-
ciones hablan de que un 32% de las mujeres ma-
yores de 50 afios presentaran fracturas vertebrales
osteopordticas a lo largo de su vida, aungue no es
facil estimar su prevalencia debido a que muchas
pasan inadvertidas al ser oligosintomaticas. En Es-
pana, son escasos los estudios sobre prevalencia



de fractura vertebral. Uno de los mas importan-
tes es el estudio European Vertebral Osteoporo-
tic Study (EVOS); los datos obtenidos ponian de
manifiesto una gran variabilidad en la prevalencia
de fractura vertebral, oscilando entre un 7,7 y un
26,6% segun el método usado para definir la frac-
tura vertebral.

La fractura distal del radio con angulacion dorsal
ocurre en el 15% de mujeres caucasianas de mas
de 50 afos. Su incidencia aumenta rapidamente a
partir de los primeros 5 ahos tras la menopausia y
alcanza su pico maximo entre los 60 y los 70 afios.

El riesgo de padecer una fractura de cadera en
una mujer a partir de los 50 afos es de 15,6%. En
los varones, la frecuencia es de la mitad aproxi-
madamente. Es la fractura mas grave puesto que
condiciona una importante morbilidad, mortalidad,
consumo de recursos sanitarios y costes indirectos.

2.3 CLASIFICACION DE LA OSTEOPOROSIS

El hecho de existir multiples factores que pue-
den intervenir en la etiopatogenia de la OP y, dadas
las escasas manifestaciones clinicas hasta que no
se producen las complicaciones, las fracturas y sus
secuelas, plantea un problema practico a la hora
de identificar a las personas con riesgo de padecer
OP. El clasificar la OP puede ser Util en la practica
diaria para marcar pautas de actuacion que nos
permitan centrar el diagnéstico y decidir la actua-
cion terapéutica.

La clasificacion aceptada actualmente estable-
ce dos grupos: OP Primarias, Idiopatica e Involuti-
va, y OP Secundarias.

e OP Primaria: Es el grupo mas amplio e incluye
los diagndsticos de OP en los que no se identifi-
can causas gque directamente la justifique.

A. OP Primaria Involutiva:
a) OP Postmenopausica (Tipo |)

Existe una pérdida acelerada del hueso
trabecular (alto remodelado 6seo). Las
fracturas de los cuerpos vertebrales y de
la porcion distal del radio son las mas fre-
cuentes. Asi mismo, se observa disminu-
cion de la actividad PTH para compensar
el aumento de la reabsorcion ésea.

Abarca el grupo de edad entre 51-75 afos.
b) OP Senil (Tipo Il

Afecta tanto el hueso cortical como trabe-
cular, déficit enla funcidn de los osteoblas-
tos (bajo remodelado dseo). Se asocia a
problemas de la senectud: sedentarismo,
inmovilizacion, déficit de calcio y Vitamina

D, y como consecuencia hiperparatiroi-
dismo secundario. Las fracturas de cue-
llo femoral, proximal del himero y pelvis
van a ser las mas frecuen-tes. El grupo
de edad mas afectado son tanto muijeres
como varones de mas de 70 afos.

B. OP Primaria Idiopatica:
a) OP juvenil

Afecta a nifios entre los 8 y 14 afios, manifestan-
dose con dolor éseo y fracturas antes minimos trau-
matismos. Remite espontaneamente en 4-5 afos.

b) OP del adulto joven

Aparece en varones jévenes y mujeres preme-
nopausicas. Puede coinci-dir en algunas muijeres
tras un embarazo presentado una disminucion de
la densidad de masa Osea del hueso trabecular sin
tener relacion con los niveles de estrogeno. Clinica-
mente se manifiesta por fracturas recidivantes.

e OP Secundarias

Se incluyen en este apartado aquellos casos
de OP que son una consecuencia o bien una
manifestacion acompafante de otras enfer-
me-dades o de su tratamiento. La importancia
de identificarlas adecuadamente radica en que
permite llevar a cabo una terapia etiolégica. Es-
tas entidades patoldgicas hemos de tenerlas
en cuenta como factores de riesgo de OP. Son
causas de OP secundaria. (Tabla )

Tabla 1: Causas de osteoporosis secundaria.

1. Enfermedades endocrino-metabodlicas

a. Patologias endocrinas

e Acromegalia

¢ Insuficiencia Suprarrenal

e Enfermedad de Cushing

e Diabetes Mellitus tipo 1

e Hiperparatiroidismo primario y secundario

e Secrecion tumoral de PTH

e Hipertiroidismo

e Hiperprolactinemia

o Déficit nutricionales (Calcio, Vitamina D, Magnesio)

b. Estados hipogonadales

¢ |nsensibilidad a los andrégenos

e Trastorno de la conducta alimentaria

e Amenorrea primaria y secundaria. Nuliparidad

e Hiperprolactinemia

e Menopausia precoz / menarquia tardia




Sindrome de Turner o de Klinefelter

2. Enfermedades gastrointestinales

e Agonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas

e (Qtros: Hidantoinas / Aluminio / Tiroxina / Litio / Tamoxifen

e Enfermedad Celiaca 8. Miscelanea
e (astrectomia e Amiloidosis
e Malabsorcion e Sarcoidosis

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

e Fibrosis Quistica

Cirrosis Biliar Primaria

e |nsuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad hepética grave

e Enfisema

Insuficiencia pancredtica cronica

e Enfermedad renal terminal

3. Trastornos Hematoldgicos

Mieloma Multiple

e Hipercalciuria idiopatica

e EPOC

Leucemias y linfomas

Mastocitosis sistémicas

Anemia Perniciosa

Talasemia

Hemofilia

4, Trastornos Genéticos

Osteogénesis imperfecta

Sindrome de Ehlers-Danlos

Hemocromatosis

Homocistinuria

Sindrome de Marfan

Sindrome de Menkes

Sindrome de Riley-Day

Porfiria

Hipofosfatasia

Enfermedades de deposito

5. Enfermedades Reumaticas

Artritis Reumatoide

Espondilitis Anquilosante

6. Trasplante de 6rganos

Trasplante de médula

Trasplante renal, hepatico, cardiaco o pulmonar

7. Drogas

Anticoagulantes: heparina y cumarinicos

Anticonvulsivantes

Retrovirales

Antiacidos

Ciclosporina / Metrotrexato

Glucocorticoides y ACTH

e Pacientes con Lesion Medular

2.4 FACTORES DE RIESGO DE OSTEOPOROSIS

Con el objetivo de detectar precozmente la po-
blacidén mas susceptible de pade-cer osteoporosis,
se han identificado mdiltiples marcadores y factores
de riesgo que conllevan una mayor probabilidad de
desarrollar OP. Aunque tienen una baja sensibilidad
y baja especificidad, han de ser tenidos en cuenta
para poder abordar adecuadamente este proceso.

No se dispone de ningln cuestionario validado
para uso clinico pero, a través de estudios epide-
mioldgicos, se han identificado como factores de
riesgo:

A. La menopausia se considera el riesgo mas im-
portante para osteoporosis.

La situacion de hipoestrogénismo supone un
aumento de la expresion del RANKL que con-
lleva una pérdida acelerada y desproporcionada
de hueso trabecular (alto remodelado 6seo). El
riesgo es mayor cuanto mas precoz es la edad
de la menopausia y mucho mas intenso cuando
la deprivacion hormonal es brusca, como ocu-
rre en la menopausia quirdrgica.

B. La edad es un factor de riesgo independiente
para desarrollar OP. En la mujer esta relacionada
con la menopausia (sobre los 49 afos), sin em-
bargo en el hombre la edad es un factor de ries-
go mas especifico; a partir de los 75 afios, la OP
tiende a igualar la proporcion mujer/hombre que
pasa a ser de 2:1. En edades mas jovenes, esta
proporciéon es de 8/1. Los cambios fisiopatold-
gicos que acontecen con la edad se relacionan
con factores de riesgo para la OP: menor activi-
dad osteoblastica 6sea, menor absorcion intes-
tinal de calcio, carencia de vitamina D, baja ex-
posicion solar y sedentarismo etc. Se considera



la edad un factor de riesgo independiente de la
masa 6sea para que se produzcan fracturas.

Se ha relacionado la OP con el indice de asa
corporal (IMC). Los pacientes con un ICM bajo
(<19 Kg/m?) tienen menor densidad de masa
6sea (DMO), parece estar relacionado con un
menor estimulo de carga mecanica sobre el
hueso, menor efecto osteoblastico, con menor
produccion de estrona por falta de paniculo adi-
poso y mayor actividad osteoclastica.

Desde el punto de vista genético, a pesar de
que, en los multiples estudios epidemioldgicos
la OP se presenta con mayor frecuencia en hi-
jas de madres osteopordticas, no se ha descrito
ninguin patron genético en la OP. Sin embargo, y
aungue sin conocer a ciencia cierta su implica-
cion en la OP, estan identificados: gen de IL-6,
receptor del gen de Vitamina D, gen de receptor
de estrogenos, factor B de crecimiento y trans-
formacion, genes del colageno tipo |y Il etc.
La influencia de la carga genética parece mas
evidente en lo referente al pico de masa dsea,
mayor en el hombre que en la muijer.

Los déficit nutricionales, como la ingesta insu-
ficiente de calcio y el déficit de Vitamina D du-
rante la etapa de desarrollo condicionan el pico
de masa Osea. En la edad adulta, mantener los
niveles adecuados de calcio y Vitamina D son
necesarios para mantener un equilibrio adecua-
do del remodelado ¢seo y se ha demostrado
menor numero de fracturas.

Para conservar y mantener la masa Osea es
fundamental recomendar estilos de vida, eng-
lobando:

- Fomentar la actividad fisica. El habito seden-
tario y todas las situaciones que conllevan
inmovilizacion, suponen la ausencia de es-
timulos mecéanicos y tensidén muscular que
condicionan la posibilidad de desarrollar o
agravar una OR.

- Bvitar los habitos téxicos. El tabaquismo ac-
tivo, aunque hay estudios contradictorios,
la mayor parte hacen referencia al efecto
perjudicial del tabaco sobe la densidad de
masa Osea, disminuyendo la actividad os-
teoblastica, la absorcion intestinal de cal-
cio y su efecto antiestrogénico. El consumo
cronico de alcohol se asocia a alteraciones
del metabolismo mineral ¢seo (calcio, fésfo-
ro, magnesio y Vitamina D), provocando un
efecto directo negativo sobre la actividad del
osteoblasto. No esta claramente evidencia-
do el impacto de la cafeina, contenida en
bebidas como el café, té, refrescos de cola
y bebidas energéticas, en el riesgo de os-

teoporosis. La interaccion entre el consumo
de cafeina con la pérdida del calcio dseo fue
descrita por Harris y Dawson-Hughes pero
solo en las mujeres posmenopausicas que
tienen un bajo consumo de calcio y alta in-
gesta de cafeina (mas de 500 mg/dl).

Se han establecido como factores de riesgo
alto:

- Sexo: ser mujer.
- Edadavanzada, mas de 65 afios de edad.

- Bajo indice de masa corporal (menos de
19 Kg/m3).

- Raza caucasica o asiatica.

- Antecedentes personales de fractura por
fragilidad después de los 45 afos..

- Antecedentes familiares de OP o de frac-
tura de cadera.

- Toma de corticoides, > de 7,6mg /dia de
prednisona o equivalente, durante mas
de 3 meses.

- Caidas, mas de dos en el ultimo afo.

Y como factores de riesgo moderado:
- Causas de OP secundaria.
- Menopausia precoz. Amenorrea 12 0 22,
- Enfermedades y farmacos asociados a OP.
- Factores nutricionales.

- Déficit nutricionales (Calcio / Vitamina
D / Magnesio).

- Nutricion parenteral prolongada.
- Estilos de vida
- Tabaquismo activo (>1 paquete / dia).
- Alcohol (>3 unidades / dia).
- Cafeina (> 400 mg /dl / dia).
- Inactividad o inmovilidad prolongada.
- Ingravidez.
- Factores relacionados con las caidas
- Trastorno de la vision.
- Psicofarmacos.

- Enfermedades neuroldgicas o sus se-
cuelas.

2.5 MANIFESTACIONES CLINICAS
DE LA OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es una enfermedad asintoma-
tica en ausencia de su principal complicacion, la
fractura. Es frecuente atribuir a la osteoporosis el



dolor de espalda u otros dolores musculo-esquelé-
ticos como manifestacion clinica. Este error suele
producirse por la convivencia de la enfermedad
con otras de comun aparicion en la poblacion afec-
tada (mujeres postmenopausicas y ancianos) como
es, por ejemplo, la artrosis.

Las manifestaciones clinicas aparecen cuando
tienen lugar las fracturas. Las fracturas osteopo-
réticas se diferencian del resto en que tienen lu-
gar principalmente en lugares caracteristicos (co-
lumna vertebral dorso-lumbar, mufieca y cadera).
Y en que ocurren ante un traumatismo minimo, la
mayoria de las veces por una simple caida desde
una situacion de bipedestacion; por ello también
se conocen como fracturas por fragilidad. Ademas,
a diferencia de las traumaticas que tienen lugar en
edades mas tempranas, se producen después de
los 50 afos. Las manifestaciones clinicas de las
fracturas por fragilidad no difieren de otras fractu-
ras de distinta etiologia: dolor, impotencia funcional
y deformidad.

Las facturas osteopordticas, por su localiza-
cion, suelen clasificarse de modo mas general en
fracturas vertebrales (FV), las mas frecuentes, y
no vertebrales (FNV), el resto. Entre las FNV se in-
cluyen las de antebrazo y fémur proximal, las méas
caracteristicas, junto con las de humero, pelvis,
costillas, y otras menos frecuentes. Por la frecuen-
cia y la alta morbimortalidad, las fracturas de ex-
tremidad proximal de fémur o fracturas de cade-
ra (FC), en practicamente todos los estudios, es
considerada aparte de las FNV. No se consideran
osteopordticas las de dedo y craneo, y se duda
sobre las de tobillo. La fractura vertebral y de la
extremidad distal de radio por pérdida preferente
de hueso trabecular son localizaciones tipicas de
la OP tipo | y su incidencia empieza a ser relevan-
te entre los 55-65 afios, siendo mas frecuente en
la mujer. Sin embargo, la fractura de la extremidad
proximal de fémur es caracteristica de la OP tipo Il
o senil que incide en edades avanzadas, hacia los
70-75 afos y se relaciona mas con la pérdida de
cortical 6sea y con factores que facilitan las caidas.

De especiales caracteristicas es la fractura ver-
tebral. Su presentacién clinica es dolor agudo de
espalda, intenso y localizado, a nivel del segmento
afectado que puede, en ocasiones, irradiarse a cos-
tillas (si se trata de vértebras dorsales) o extremida-
des inferiores (por fractura de vértebras lumbares).
Frecuentemente es ocasionada por un esfuerzo
mecanico, como levantar un peso, un movimiento
de torsion con carga o flexion del torso, aunque
en ocasiones puede no haber motivo aparente. La
intensidad del dolor que puede llegar a ser inca-
pacitante en un primer momento, suele disminuir
a partir de las 2-3 primeras semanas para llegar a
desaparecer al cabo de 2-3 meses. Alrededor del

60% de las fracturas vertebrales son asintomaticas
y se ponen de manifiesto como un hallazgo casual
ante una radiografia de columna lumbar o dorsal.
Desde el punto de vista morfoldgico, las fracturas
vertebrales difieren del resto de fracturas en que se
presentan como un aplastamiento o dis-minucién
de las alturas del cuerpo vertebral (anterior, media y
posterior), siendo las tres deformidades clasicas en
cufa, en didbolo y en galleta ( ).

Figura 1: Fractura en diabolo.

Esto hace que las fracturas vertebrales se cla-
sifiqguen en clinicas o morfométricas, siendo estas
Ultimas las asintomaticas sélo detectables median-
te métodos morfométricos en una radiografia u otra
técnica de imagen. Las fracturas vertebrales no de-
ben infravalorarse. Tras sufrir una fractura vertebral
osteopordtica, el riesgo de otra fractura vertebral
se quintuplica en el primer afio, asi como se triplica
el riesgo de que se produzca una fractura de ca-
dera en el plazo de 4 anos. El tramo vertebral que
mas se afecta es entre la D4 y L3 (con maxima in-
cidencia en D9 y D12-L1), siendo de eleccion para
su diagnostico la radiologia convencional.

La fractura distal del radio con angulacion dor-
sal (fractura de Colles), se produce al caer sobre
la mano extendida, con la mufieca en cierto grado
de flexion dorsal. Tras su reduccion e inmovilizacion
es habitual que la paciente tenga alguna secuela,
como la deformidad de muneca, la rigidez y la ar-
trosis con una alta incidencia, y menos frecuente el
Sindrome del dolor regional complejo y el atrapa-
miento del nervio mediano.

La fractura de cadera, generalmente después
de una caida desde la posicion de pie. Siempre re-
quiere ingreso hospitalario, lo que hace que se en-
cuentre mejor documentada que las otras fracturas
osteoporéticas. Las complicaciones que aconte-
cen, tanto en fase aguda: neumonia y trombo-em-
bolismo pulmonar (TEP), como tras el alta: TEP,
neumonia, infeccion tracto urinario, aflojamiento de
la protesis, Ulceras por decubito, etc., sobre todo
durante el primer ano, se reflejan en los elevados



1. En sangre: hemograma; VSG; perfil hepati-
co, renal y lipidico; TSH; glucemia; fosfatasa
alcalina; calcio y fosforo; 25(0OH) D3, en caso
de déficit determinar la PTH; otras determi-
naciones ante sospecha de OP 22,

2. En orina: calciuria de 24 horas; calcio/creati-
nina en orina matutina.

3. Marcadores de remodelado 6seo:
- De formacion: Osteocalcina,

Polipéptido N-terminal del
protocolageno | etc.

- De resorcion: Beta-CrossLaps,

Fosfatasa acida tartrato re-
sistente etc.

No son determinaciones de utilidad para el
diagndstico o prediccion de masa ésea. Su uso cli-
nico, sobre todo en unidades especializadas en el
metabolismo 6seo, queda limitado a: seleccionar
pacientes para el tratamiento; predecir la respuesta
al mismo; controlar la efectividad y cumplimiento
del tratamiento.

La resistencia del hueso refleja principalmen-
te la integracion de la densidad ésea vy la cali-
dad del hueso. En la actualidad, se dispone de
pruebas complementarias que orientan sobre
la densidad de masa ¢sea proporcionando una
informacioén estéatica de un lugar especifico del
esqueleto. Sin embargo, la calidad del hueso
es mas compleja de mesurar. El concepto de
“calidad 6sea” esta basado en los conocimien-
tos sobre la eficiencia estructural 6seay las dis-
tintas maneras en que se puede ver alterada
por causas hereditarias, mecanicas y endocri-
no-metabdlicas. La situacion de fragilidad dsea
viene reflejada, por una parte, por la cantidad
de masa dsea vy, por otra parte, por la calidad
del hueso.

ABSORCIOMETRIA RADIOLOGICA DUAL 0 DEXA

Método cuantitativo de gran exactitud y preci-
sién, no invasivo que, aunque solo valora la den-
sidad mineral 6sea, se considera buen predictor
objetivo (no el unico) de riesgo de fractura, sobre
todo en el hueso que se mide, siendo la edad y
los factores clinicos mucho mas importantes en la
prediccion de fractura. Los resultados de la densi-
tometria 6sea (DXA) generalmente se expresan en
dos medidas: el T-score y el Z-score. Los escores
representan la cantidad de densidad mineral del
hueso. El T-score es una comparacion de la densi-
dad promedio mineral del hueso (DPH) del paciente
con el de una persona sana de 30 anos del mismo
sexo y etnia. El Z-score es el nimero de desviacio-
nes estandar de un paciente en comparacion con

un paciente con DPH diferente del promedio de
DPH por su edad, sexo, etnia. Este valor es usado
en mujeres premenopausicas, hombres menores
de 50 afos y en nifios. ( )

Tabla 2: Ecriterios de la Organizacion Mundial de

Normal T-score > (-1)

Osteopenia T-score entre (-1) y (-2,5)
Osteoporosis T-score < (-2,5)

Osteoporosis severa 0 T-score < (-2,5) + fractura 0sea
complicada

Actualmente, en muchos foros de osteoporosis,
no se esta de acuerdo con el término de osteope-
nia y prefieren referirse a “baja masa dsea”.

ULTRASONOGRAFIA CUANTITATIVA (QUS)

El interés de su uso reside en el hecho de que
no implica radiaciones ionizantes, de bajo coste
y de escasas dimensiones, lo cual le permite ser
facilmente transportado de un lugar a otro. Ade-
mas, su manejo es mucho mas facil que otras téc-
nicas, por lo que no precisa de un entrenamiento y
aprendizaje exhaustivo del operador. Aungue es un
método cuantitativo, no mide directamente la den-
sidad mineral 6sea, los parametros que nos facilita
estan mas en relacion con aspectos de la calidad
6sea ya que nos reflejan las caracteristicas estruc-
turales del hueso y su influencia en la transmision
de la onda ultrasdnica. Estos parametros son fun-
damentalmente:

SOS (Speed of Sound), expresada en m/seg.
Mide la velocidad del sonido al atravesar el
hueso.

BUA (Broadband ultrasound Attenuation), ex-
presada en dB/mgHz.

Atenuacion del haz de ultrasonido al propagar-
se a través de un medio.

indices cuantitativos derivados de la SOS y del
BUA, como el indice de consistencia (QUI ¢ Sti-
ffness) y la densidad mineral 6sea estimada.

La QUS es una técnica que ha demostrado su
validez para predecir el riesgo de fractura en cir-
cunstancias en las que no se dispone de DXA o
para seleccionar aquellos sujetos que precisan de
una medicion de DMO. Los valores los proporiona
la casa comercial y, aunque algunos autores han
propuesto conversiones, es importante saber que
los criterios de la OMS basados en la T-score para
el diagndstico de osteoporosis no pueden ser apli-
cados a las mediciones hechas con QUS.



OTRAS HERRAMIENTAS PARA VALORAR RIESGO DE
FRACTURA: ESCALAS DE VALORACION

Actualmente se prefiere un enfoque “multifac-
torial” hacia la valoracion del riesgo de fractura,
siendo la baja densidad mineral dsea un factor
importante, no Unico, que continua siendo herra-
mienta estandar para establecer el diagndstico
de osteoporosis. Esta es la razdn por la que en la
practica diaria (a través de internet y desde la con-
sulta) es de utilidad aplicar bien la escala FRAX®y/0
la escala QFracture®.

La escala FRAX®, creada en el afio 2008 por
el Prof. Kanis al frente de un grupo de investigado-
res de la Universidad de Sheffield y bajo el auspicio
de la O.M.S. Su objetivo fue identificar y ponderar
los factores de riesgo de fractura mas relevantes.
Para ello, se basaron en las cohortes poblacionales
empleadas para diversos estudios epidemioldgicos
procedentes de Europa, América del Norte, Asia y
Australia. La herramienta pevee la probabilidad a
10 afos de cualquier tipo de fractura osteopordética
(Major osteoporotic fracture) o de fractura de cade-
ra (hip fracture) basandose en una serie de datos
clinicos y pudiéndose usar o no el valor de la DMO
en cuello femoral.

La escala QFracture, posterior al FRAX 'y con
el mismo objetivo, estimar el riesgo individual de
fractura de cadera u osteopordtica a 10 afos. Utili-
za una amplia serie de variables altamente predicti-
vas e independientes asociadas al riesgo de fractu-
ra. La mayor cantidad de datos clinicos recogidos
permite una valoracién mas individualizada del ries-
go de fractura. Ademas, no precisa de medicion de
DMO (no siempre disponible).

Se han propuesto, por parte de los propios au-
tores, unos puntos de corte de riesgo absoluto del
20% para fracturas osteopordticas mayores y del
3% para fractura de cadera, lo cual ha sido acep-
tado por la mayoria de las sociedades cientificas
especificas.

Estas escalas de valoracion del riesgo de frac-
tura de un paciente, se pueden usar como apoyo
0 guia en la toma de decisiones, tales como la rea-
lizacion de densitometria, que tiene un alto peso
especifico como factor riesgo de fractura y sigue
siendo la herramienta diagndstica de osteoporosis
o la indicacion de tratamiento, sin perder nunca de
vista el buen juicio clinico, que debe primar en las
decisiones.

2.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es necesario hacer el diagnéstico diferencial
con las siguientes entidades patoldgicas, sobre
todo en aquellas en las que la fractura vertebral o

deformidad es la protagonista por su frecuencia o
gravedad:

Deformidades fisioldgicas

Epifisitis Juvenil Idiopatica o Cifosis del Adoles-
cente

Neoplasias benignas: hemangioma, granuloma
eosinofilo

Neoplasia maligna metastasica: pulmén, mama,
préstata, rindn, leucemias, linfomas y Mieloma
muiltiple.

Espondilodiscitis sépticas
Fracturas traumaticas
Osteomalacia

Enfermedad de Paget del hueso
Hiperparatiroidismo primario.

Ante la sospecha de estas entidades patoldgicas
debemos valorar la solicitud de prueba comple-
mentarias (resonancia magnética, gammagrafia
, tomografia, pruebas de laboratorio etc.) o deri-
var al paciente a unidades especificas.

Los objetivos en la prevencién de la osteoporo-
sis los podemos establecer segun el momento de
actuacion. Asi, en la prevencion primaria, el objetivo
es actuar sobre los factores que puedan interferir
con el normal desarrollo de la masa 6sea, siendo
prioritarias las medidas generales de prevencion,
que incluyan medidas activa de promocion de sa-
lud ésea que deberian ser recomendadas, y expli-
cadas a toda la poblacion. El objetivo es promover
un adecuado pico de masa dsea en las tres prime-
ras décadas de la vida y mini- mizar las pérdidas de
masa Osea que acontecen posteriormente. En la
prevencion secundaria el objetivo es procurar mo-
dificar los factores que aceleran la pérdida de masa
6sea y en la terciaria seria evitar las fracturas en
pacientes con baja masa 6sea.

Los médicos rehabilitadores podemos actuar en
los tres niveles de prevencién, en atencion primaria,
como médicos consultores, en centros de atencion
especializada y a nivel hospitalario, bien en consul-
tas externas o bien en pacientes hospitalizados.

La prevencion de la osteoporosis abarca distin-
tas actuaciones, muchas de ellas independientes
del nivel de prevencién y otras dirigidas. Dentro de
estas medidas describimos:

Actuar sobre los factores de riesgo que pueden
ser modificados; insistir en los efectos negativos
sobre la osteoporosis del tabaco, café, alcohol,



indices de morbimortalidad y altos costes sanita-
rios. Menos del 50% se recuperaran por completo
desde el punto de vista funcional, el 25% va a ne-
cesitar cuidados en su domicilio y un 20% requeri-
ra dependencia continlia posterior a la fractura. La
mortalidad en el primer afio tras la fractura es de un
30%, unas 3 0 4 veces superior que la que serfa de
esperar por el sexo y la edad.

2.6 EXPLORACION FiSICA DE LA OSTEOPOROSIS

En el examen fisico son importantes los para-
metros antropométricos ya que algunos constitu-
yen factores de riesgo de fractura osteopordtica,
asi como los signos clinicos, consecuencia de las
repercusiones de las complicaciones de la OP. Los
mas caracteristicos son:

Constitucion: en general, el habito asténico es
el mas habitual.

Raza: mas frecuente en la caucasica y asiatica

Tipo de piel, color de ojos y pelo: el tipo de piel
mas asociado con la OP en el Tipo Il y I, piel
blanca; se describen mujeres de ojos claros y
cabellos rubios o castafo claro.

Talla. La suma de fracturas vertebrales produci-
ra una disminucion de la estatura, como hemos
comentado, que se podra objetivar con una dis-
minucién de la proporcion envergadura (distan-
cia con los brazos extendidos de punta a punta
de dedos medios / talla, que debe ser igual a
1). La pérdida de mas de 2.54 cm por afio 0 5
cm acumulados es un signo muy sensible de
fractura vertebral.

Bajo indice de Masa Corporal (menos de 19 Kg/m?)

Como consecuencia de las deformidades ver-
tebrales se pueden producir alteraciones de la
estatica de la columna pudiendo ser causa de
dolor y manifestandose con la actitud postural
caracteristica:

a. Cifosis dorsal con marcada hiperextension
cervical y rectificacion de la lordosis lumbar.
Es habitual que la paciente presente dolor
cronico de espal-da por la contractura de la
musculatura paraespinal, tensiones ligamen-
tosas y la pérdida de la aposicién de las ca-
rillas articulares.

b. Aproximacion del espacio costo-pélvico.

c. Protusidon abdominal. El abdomen pierde
capacidad, puede ser causa de alteraciones
del transito intestinal.

d. Aveces se asocia a discreta disminucion de
la movilidad toracica, al-terandose la ventila-
cién y pudiendo ocasionar ligera insuficien-
cia respiratoria.

e. Raramente se observan complicaciones
neurolégicas.

Es importante detectar signos clinicos que deban
hacer sospechar una causa de OP secundaria.

2.7 DIAGNOSTICO DE LA OSTEOPOROSIS

La importancia de un diagnostico precoz de os-
teoporosis incide en la prevencion de su compli-
cacion “la fractura”. Es fundamental la anamnesis
y la deteccion de los factores de riesgo, asi como
detectar las posibles causas de OP secundarias,
para establecer el prondstico v las lineas terapéuti-
cas. Dentro de las pruebas complementarias enca-
minadas su diagnoéstico o al diagndstico diferencial
tendremos en cuenta:

La primera prueba complementaria ante la sos-
pecha de OP es el estudio radiolégico de la
columna vertebral dorsal y lumbar en bipedes-
tacion (de frente y de perfil). Trata de valorar el
estado del raquis y de documentar la presen-
cia de fractura osteoporética. En ocasiones, no
existen fracturas pero sf signos radiolégicos de
hipertransparencia ¢sea coherentes con OPR.
Ademas, contribuye a evidenciar otras causas
de dolor de espalda. También detecta focos de
calcio extravertebral que pueden alterar la medi-
cion densitométrica. La clasificacion de Genant
establece tres tipos de fracturas sobre la base
de la porcion afectada y tres grados de severi-
dad en funcién de la pérdida de altura del cuer-
po vertebral.

a) Tipo de fractura (anterior, central y posterior):

- Aplastamiento: disminucion global de la
altura del cuerpo vertebral.

- Biconcavidad: disminucion de la altura
central.

- Acufiamiento anterior: disminucion de la
altura anterior, la posterior es mucho me-
nos frecuente.

b) Grado de severidad
- Grado I: 20%
- Grado Il: 20-40%
- Grado lll: >40%.

Pruebas de laboratorio. Un paciente con sos-
pecha de OP es tributario de que se le realicen
andlisis clinicos a pesar de que no existe ningu-
na prueba de laboratorio que pueda asegurar la
presencia de una OP. Algunas determinaciones
pueden estas indicadas para control de la res-
puesta al tratamiento, como es la determinacion
de la Vitamina D, o frente a la sospecha de OP
secundaria. Incluimos como andlisis basicos
en el estudio de OP:



el sedentarismo y la carga mecanica excesiva,
asi como considerar, antes de la prescripcion
de determinados farmacos, el posible efecto
sobre la perdida de masa 6sea.

Incentivar la préactica de ejercicio, caminar al
menos una hora al dia, ademas de promover
un buen trofismo muscular, estimulan los sen-
sores (mecanostato) que hacen que se active
el proceso de remodelado/renovacion del teji-
do 6seo. Los ejercicios de impacto son los que
mas estimulan estos sensores, recomendando
su realizacion desde la infancia. Por otra parte,
el ejercicio mejora el rendimiento motor y la au-
tonomia de los ancianos.

En relacion al calcio, las recomendaciones die-
téticas son variables a lo largo de la edad, debe
obtenerse por medio de la dieta, sobre todo
de los productos lacteos, y estan orientadas a
obtener un balance equilibrado de este mine-
ral. Ante una ingesta deficitaria, se promovera
un incremento del remodelado homeostatico
que ocasionara una disminucion de la DMO y
una mayor fragilidad, debiéndose aportar su-
plementos de calcio para mantener los niveles
adecuados.

La vitamina D es una prohormona, por lo que
no tiene actividad hormonal por si misma, mas
del 90% de la vitamina D de nuestro organismo
proviene de la transformacion del 7-dehidroco-
lesterol en previtamina D, y posteriormente en
vitamina D, por la accion de la radiacion ultra-
violeta B del sol sobre la piel. El resto se obtiene
por absorcion intestinal, bien a partir de la dieta
(aunque los alimentos que contienen vitamina
D no aportan cantidades suficientes) o bien
por la toma de suplementos. A nivel hepatico,
sufre una hidroxilacién por acciéon de la 25-hi-
droxilasa para formar el calcifediol o calcidiol
(25 hidroxi-colecalciferol, 25 hidroxi-vitamina D,
25(OH)D). El calcifediol tiene una concentracion
elevada y una vida media larga, de dos o tres
semanas, por lo que se emplea para evaluar €l
estado corporal de vitamina D, y constituye el
sustrato idéneo para la formacién de calcitriol 6
1,25 dihidroxi-vitamina D (1,25(0H),D), metabo-
lito hormonalmente activo de la vitamina D. La
exposicion solar implica favorecer la sintesis cu-
tanea de vitamina D, la cual, sin embargo, pue-
de ser insuficiente o estar contraindicada por
lesiones cutaneas en pacientes de edad avan-
zada, en quienes, en mas del 80% de los casos,
estaria indicada la suplementacion (400-800 Ul/
dia) para alcanzar niveles adecuados.

La prevencion de caidas es muy importante en
personas de edad avanzada, ya que son un fac-
tor que favorece la fractura, aunque los valores

de DMO no estén en riesgo de fractura. Las me-
didas de prevencion van dirigidas a reducir del
riesgo de caidas:

- Detectar y corregir los trastornos visuales

- Diagnostico precoz de la patologia neurolo-
gica y vestibular que se asocie con trastor-
nos del equilibrio y de la coordinacion.

- Control estricto de la medicacion, valorando
los posible efectos adversos que puedan in-
fluir con el nivel cognitivo y conductual.

- Estudio del entorno, supresion de barreras
arquitectonicas, y utilizacion de ayudas téc-
nicas para la marcha.

Como hemos sefialado, la prevencion secun-
daria tiene como objetivo el procurar modificar
los factores que aceleran la pérdida de masa
6sea, y como consecuencia la fractura, se debe
realizar una estimacion del riesgo de fractura.
Nuestra actuacion es identificar los pacientes a
tratar y procurar la adherencia al tratamiento, sin
olvidar el control de los factores de riesgo.

El objetivo de la prevencion terciaria es evitar
nuevas fracturas en pacientes con baja masa
6sea, al igual que en la prevencion secundaria se
debe estimar el riesgo de fractura. Corresponde
a este nivel de prevencion analizar si el trata-
miento farmacolégico es el adecuado, siguien-
do las guias de los expertos. Es fundamental
insistir en las medidas descritas en relacion al
gjercicio, Escuela de Espalda, recomendacio-
nes ambientales, supresiéon de barreras arqui-
tectdnicas, ayudas técnicas para la marcha etc.

Es competencia del médico rehabilitador valorar
si procede la prescripcion de ortesis anticifosantes,
con el objetivo de controlar la cifosis € intentar pre-
venir nuevas fracturas vertebrales, asi como, en
casos muy concretos, la de los protectores de ca-
deras, para la prevencién de fracturas de cadera.

Todas estas medidas han demostrado ser efi-
caces en pacientes que padecian un estado defi-
citario, siendo su papel, por tanto, mas atenuador
de la evolucion que verdaderamente resolutorio del
problema.

La osteoporosis, y su consecuencia la fractura
osteoporaética, conlleva una alta morbimortalidad y
una disminucién del grado de independencia fun-
cional de la poblacion que la padece, ocasionando
un coste elevado con la consecuente repercusion
socioeconomica.



4.1.EL DOLOR

Lo habitual es que esté relacionado con el even-
to final de la pérdida de masa 6sea, la fractura. El
tratamiento, sobre todo de las fracturas no verte-
brales y las de cadera, sera criterio del especialista
en traumatologia; tras la reduccion, inmovilizacion
0 cirugia, el paciente debe ser derivado a rehabilita-
cién para valoracion y ser incluido en un programa
de rehabilitacion. En relacion a la fractura vertebral,
dada su localizacion y morfologia, no siempre se
presenta con dolor en la fase aguda, en caso de
dolor la intensidad varia de un paciente a otro, y
su control sera siguiendo las recomedaciones de
la Escalera Analgésica de la OMS. En determina-
das situaciones pueden aplicarse las técnicas de
refuerzo precutaneo, indicadas en dolor refractario
al tratamiento conservador, para reforzar la colum-
na, restaurar la altura del cuerpo vertebral y permitir
una rapida movilizacion del paciente. Estas técni-
cas son la vertebroplastia y cifoplastia, ambos son
métodos quirdrgicos que a través de un trocar, y
mediante una pequefia incision en la piel, introdu-
cen cemento acrilico en el cuerpo vertebral, por via
pedicular, extrapedicular o lateral. Con la cifoplastia
se introduce un balén en el interior del cuerpo ver-
tebral fracturado, al inflarlo, se consigue impactar
las trabéculas contra los platillos y elevarlos, de
manera que se reduzca la cifosis segmentaria. A
continuacion, se saca el balén y se inyecta en la
cavidad el cemento acrilico. El cemento se entre-
mezcla con las trabéculas y, al endurecerse, refuer-
za la vértebra, nos permiten corregir la deformidad
vertebral y a su vez ayudan a controlar el dolor, se
cree que la reaccion exotérmica de polimerizacion
provoca destrucciéon de las terminaciones nervio-
sas. Estas intervenciones estas indicadas en frac-
turas recientes, menos de 6 meses de evolucion,
traduciéndose en hiperintensidad en T2 en la Re-
sonancia Magnética, o aumento de captacion en la
gammagrafia 6sea, por lo que ante la duda el sobre
el tiempo de evolucion de una fractura vertebral se
debe solicitar alguna de estas pruebas comple-
mentarias. Hay que tener en cuenta las contraindi-
caciones para su aplicacion, se consideran contra-
indicaciones absolutas: dolor no relacionado con el
colapso vertebral, que el tratamiento médico haya
sido efectivo, existencia de coagulopatia no con-
trolada e infeccion localizada en la vértebra a tratar
(osteomielitis, discitis, absceso).Y como relativas:
compresion neural por proceso neoformativo, co-
lapso del cuerpo superior a dos tercios de la altu-
ra previa, aplastamiento de mas del 75%, alergia
a sustancias utilizadas en el procedimiento y la no
tolerancia a un decubito prono prolongado o a la
anestesia general. Tanto la vertebroplastia como la
cifoplastia no estan exentas de riesgo, aunque las
complicaciones clinicas no llegan al 2%. Estan des-

critas: extravasacion del cemento (de forma transi-
toria 0 con compresion medular, menos de 0.5%);
radiculopatia, embolismo a distancia; o nueva frac-
tura, posiblemente relacionadas por aumento de
las presiones hidrostaticas en discos adyacentes
junto a la mayor rigidez y resistencia de la vértebra
tratada, hacen mas vulnerables las vértebras adya-
centes, sobre todo cuando se utiliza gran volumen
de cemento, sen un intento de llenar al maximo el
cuerpo vertebral. Se estima que entre un 10 - 20%
de los pacientes con osteoporosis son candidatos
para la realizacién de estas técnicas, sobre todo
pacientes de mas de 75 afos.

La utilizacién de ortesis en las fracturas verte-
brales, es otra opcidn terapéutica que abordare-
mos en el tratamiento rehabilitador.

4.2. LA CORRECCION DE LOS FACTORES DE RIESGO
RELACIONADOS CON LA OSTEOPOROSIS QUE SEAN
MODIFICABLES

4.3. EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
DE BASE CUANDO SE TRATE DE UNA OSTEOPOROSIS
SECUNDARIA

4.4. TRATAMIENTO DE BASE DE LA OSTEOPQROSIS

4.4.1. FARMACOS APROBADOS PARA EL TRATAMIENTO
DE LA OSTEOPOROSIS

4.4.1.1. Calcio y vitamina D

Debemos aceptar la realidad que se ha do-
cumentado en multiples estudios, y esta es que
la poblacion, en general, no toma la cantidad de
calcio recomendada, ni toma el suficiente sol para
tener unos niveles adecuados de vitamina D, que
se han estimado superiores a 30 ng/ml (entre 30-
75 ng/ml.) de su metabolito 25-hidroxivitamina D
(25-HCC). Por lo tanto, es aconsejable identificar a
la poblaciéon mas susceptible de no obtener los re-
querimientos nutricionales recomendados de calcio
y vitamina D, por ejemplo, los ancianos, las perso-
nas ingresadas en centros de cronicos o aquellas
con escasa movilidad, para, individualmente, acon-
sejar la suplementacion farmacoldgica de calcio y
vitamina D en ellos. Se considera que reducen la
incidencia de fracturas no vertebrales y de cadera
en mujeres de mas de 65 afios con aporte insufi-
ciente y en personas institucionalizadas.

En el caso de la osteoporosis, debe tenerse en
cuenta que todos los estudios de referencia con
todos los farmacos utilizados en el tratamiento de
esta enfermedad se han realizado administrando,
junto con el farmaco, un suplemento de calcio y



vitamina D. Por ello, a los pacientes diagnostica-
dos de osteoporosis, es aconsejable administrarles
con suplemento con calcio y vitamina D. La dosis
aconsejada de calcio es de 600 mg de calcio, dado
que las dosis entre 1.200-1.500 mg diarios pueden
incrementar el riesgo de urolitiasis y existe una con-
troversia sobre el posible incremento del riesgo de
enfermedad cardiovascular e ictus. En el caso de
la vitamina D, lo aconsejable es suplementar con
1.000 Ul de vitamina D, para conseguir alcanzar
unos niveles séricos de 25-HCC superiores a 30
ng/ml.

Con respecto a otros suplementos dietéticos,
como los suplementos de magnesio, no existe nin-
gun estudio cientifico que haya demostrado que su
administracion produzca incremento en la DMO o
reduccion del riesgo de fractura, por lo que su utili-
zacién sistematica no es aconsejable.

4.4.1.2. Farmacos antirresortivos:

Las hormonas tiroideas participan en el
desarrollo y crecimiento del hueso, estimulan
la osteogénesis y la ostealisis. El estimulo de la
osteogénesis se realiza a través de las proteinas
implicadas en la formacion de la matriz osea,
como la fosfatasa alcalina, osteocalcina y cola-
geno. Por otro lado el estimulo de la osteolisis
lo realiza indirectamente, a través de factores
secretados por los osteoblastos que activarian
a los osteoclastos. El resultado es a favor de la
formacién ésea, por lo que previene la pérdida
de hueso. Su uso se justifica en la prevencion
de las fracturas de cadera y vertebrales en os-
teoporosis postmenopausica. Limita su utiliza-
cion el riesgo importante de sufrir cancer de
mama, trombosis venosa profunda, TEP y ACV.
En las guias clinicas se desaconsejan como far-
macos de primera eleccion.

Son analogos estables del pi-
rofosfato y potentes inhibidores de la resorcion
Osea, se adhieren a la matriz 6sea e inhiben la
activacion y el reclutamiento de los osteoclas-
tos. Entre los efectos adversos més frecuentes
encontramos los gastrointestinales (esofagitis,
disconfort y dolor abdominal), osteonecrosis
mandibular y microfracturas del hueso corti-
cal. En Espafia estan aprobados: etidronato,
alendronato, ibandronato, risedronato y zole-
dronato. Constituyen el grupo terapéutico méas
utilizado en el tratamiento de la osteoporosis.
Administrados por via oral, deben tomarse en
ayunas, habitualmente por la manana, con agua
sin gas para minimizar la posibilidad de que se
una al eséfago. Solo debe tomarse agua en los
siguientes 30 minutos en el caso de alendrona-
to (ALN) y risedronato (RIS) y 60 minutos para
ibandronato (IBN), y aun en esas condiciones

ideales la absorcion de los BF es inferior al 1 %.
La ingesta de cualquier otro tipo de bebida o
de comida anula la absorcion del farmaco. Entre
sus contraindicaciones figuran la hipersensibi-
lidad al farmaco o la hipocalcemia. No deben
emplearse cuando la filtracion glomerular es in-
ferior a 35 ml/mn, pero existe cierta evidencia
de que ALN y RIS son seguros y eficaces en
pacientes con moderado deterioro de la funcion
renal.

Hay que considerar que el tratamiento con bi-
fosfonatos no debe iniciarse antes del mes tras
una fractura de cadera para evitar alteraciones
de la remodelacion. Asi mismo, y pesar de no
existir estudios que lo avalen, los estomatodlo-
gos recomiendan suspender los bifosfonatos
tres meses antes de una extracciéon, aungue el
efecto de los mismos dure afios.

El ALN esta aprobado en Espafa para el tra-
tamiento de la osteoporosis postmenopausica.
Inicialmente se administraba en comprimidos de
10 mg diarios para, en la actualidad, se prefie-
re la toma semanal en comprimidos de 70 mg.
Existe una presentacion con un suplemento de
vitamina D que tiene 70 mg de ALN y 2.800
Ul de vitamina D. Reduce el riesgo de fractura
vertebral (FV), no vertebral (FNV) y fractura de
cadera (FC) en mujeres afectas de osteoporo-
sis postmenopausica. Aunque existen estudios
de eficacia en la prevencion y tratamiento de la
osteoporosis esteroidea y en el vardn, en Es-
pafia ALN no tiene aprobada esta indicacion.
Es un farmaco seguro, rara vez se han descri-
to erosiones esofagicas, Ulceras o sangrados
gastrointestinales, sobre todo con la ingesta
semanal del farmaco. Los efectos secundarios
serios se han descrito en 1/10.000 pacientes, y
habitualmente se deben a errores en la forma de
tomar el farmaco por parte del paciente. El ALN
se ha estudiado en ensayos clinicos de hasta 10
afios de duracion. Su eficacia y seguridad no se
conoce por encima de este periodo. Cuando se
suspende, existe un cierto efecto residual que
ha permitido sugerir el concepto de vacaciones
terapéuticas, es decir, suspender la administra-
cion de ALN durante 1-2 afios después de 4-5
anos de tratamiento continuado, persistiendo
cierta eficacia frente a la fractura.

El RIS esta aprobado en Espafa para la pre-
vencion y tratamiento tanto de la osteoporosis
postmenopausica, como de la osteoporosis es-
teroidea y del varon. Inicialmente se administra-
ba en comprimidos de 5 mg diarios. Posterior-
mente se desarrolld una presentacion semanal
de 35 mg vy, por ultimo, puede tomarse en un
solo comprimido al mes, de 75 mg, durante 2



dias consecutivos. Reduce el riesgo de FV, FNV
y FC. Los escasos efectos secundarios, al igual
que el ALN, hacen que se considere un farma-
co seguro. Existen estudios con RIS de hasta
7 afos de duracion, habiéndose aceptado su
eficacia y seguridad hasta 9 anos. Una vez sus-
pendida su administracion no se observa una
aceleracion en la pérdida de hueso, aunque di-
cha pérdida existe. Tras 3 afios de tratamiento
con RIS, habitualmente con incremento de los
marcadores de remodelado 6seo, parece existir
una conservacion en la reduccion del riesgo de
fractura de 1 aflo que permitiria suspender su
administracion durante este tiempo para volver
a reintroducirlo entonces.

El IBN esta aprobado para el tratamiento de la
osteoporosis postmenopausica. Se administra
en comprimidos de 150 mg en una Unica toma
mensual. Reduce el riesgo de FV. No existen
estudios prospectivos que demuestren una re-
duccién del riesgo de FNV o de FC. Al igual
que el ALN vy el RIS es un farmaco seguro y
con efectos secundarios son similares. Los es-
tudios disponibles con IBN se limitan a 3 afios
de duracion. No se dispone de datos sobre se-
guridad ni eficacia a partir de este periodo, y
tampoco se han publicado estudios referentes
a los efectos observados en el hueso al sus-
pender el farmaco.

El ZOL, aprobado para el tratamiento de la os-
teoporosis postmenopausica, osteoporosis es-
teroidea y del vardn. Su administracion es por
via intravenosa, 5 mg, en una infusion a pasar
en 15 minutos una vez al ano. Reduce el riesgo
de FV, FNV, FC, asi como de segunda FC. Asi-
mismo, reduce la mortalidad en estos pacientes.
Se considera un farmaco seguro, y en cuanto a
sus efectos secundarios, hasta el 30 % de los
pacientes que reciben su primera dosis pueden
presentar una reaccion de fase aguda consis-
tente en fiebre, dolores musculares, malestar
general, etc., que puede durar varios dias y que,
por lo general, suele ceder con la toma de pa-
racetamol. En las siguientes dosis, el porcentaje
de reacciones disminuye al 2 %. La osteonecro-
sis de maxilares es una complicacion que se ha
asociado a la utilizacion de ZOL, pero solo en
aquellos pacientes tratados con neoplasias, en
los que se utilizan dosis mucho mas elevadas
que las requeridas para la osteoporosis. Existen
estudios publicados de seguimiento con ZOL
de hasta 6 anos, en los que se ha observado
que las pacientes que continuaban con ZOL
durante 6 afios tenian menos FV que aquellas
que habian suspendido el mismo.

Se utilizan en situaciones de

hipoestrogenismo, presentando la ventaja de
no unirse a receptores estrogénicos del Utero
y de la mama.

El raloxifeno (RLX) se ha aprobado en Espa-
fia para la prevencion y tratamiento de la os-
teoporosis postmenopausica. Se administra en
dosis de 60 mg diarios por via oral, reduciendo
el riesgo de FV, pero no se ha demostrado su
eficacia en la reduccion del riesgo de FNV o de
FC. Entre sus efectos secundarios destacan
el incremento del riesgo de enfermedad trom-
boembdlica venosa, aproximadamente tripli-
céandolo con respecto a los controles, aunque el
riesgo absoluto es bajo. Por otra parte, el 10 %
de las pacientes que toman RLX experimentan
sintomatologia climatérica, sobre todo sofocos
y sudoracion nocturna, asi como calambres en
las extremidades inferiores. Se ha establecido
la eficacia de RLX en estudios de hasta 4 afos
de seguimiento y de seguridad hasta 8 afos.
Cuando se suspende RLX, los efectos benefi-
ciosos se pierden rapidamente, en 1-2 afos. El
RLX tiene un efecto extraesquelético muy be-
neficioso, pues reduce el riesgo de cancer de
mama. En el estudio de referencia MORE, con
un seguimiento a 3 afos, esta reduccion fue del
76 %. Sin embargo, no tiene indicacion aproba-
da ni para la prevencion ni para el tratamiento
de esta enfermedad.

El Bazedoxifeno (BZD), también esta aproba-
do en Espafa para la prevencion y tratamiento
de la osteoporosis postmenopausica. La dosis
de administracion y los efectos secundarios
son similares al RLX. Reduce el riesgo de FV,
asi como de FNV en un subgrupo de mujeres
con alto riesgo de fractura. Se ha establecido
la eficacia con BZD con estudios de 5 afios de
seguimiento y de seguridad con seguimiento de
hasta 7 afnos.

4.4.1.3. Farmacos osteoformadores ( PTH ):
Teriparatide

La teriparatida (PTH 1-34), parathormona que
activa los osteoblastos, mediador del metabolismo
Ca/P a nivel renal y 6seo. La PTH 1-34 es el Unico
farmaco exclusivamente anabdlico, aprobado para
el tratamiento de la osteoporosis postmenopausi-
ca, en la osteoporosis esteroidea y la osteoporosis
en el varén con alto riesgo de fractura. Su adminis-
tracion es por via subcutanea, en dosis de 20-40
microgramos /dia. Su utilizacion continua produce
un incremento muy importante en la DMO de la co-
lumna lumbar, y se ha demostrado que reduce el
riesgo de FV y FNV. Solo seria coste-efectiva en
pacientes con fracturas previas con alto riesgo de
fracturas ulteriores. La duracion del tratamiento con



teriparatida esté limitada a 18 meses. Cuando se
suspende, se observa un rapido descenso de la
DMO en el afio siguiente, aunque el efecto frente
a la fractura se mantiene durante 1-2 afios mas.
La administracion de ALN después de teriparatida
previene esta pérdida de masa 6sea y en algunos
casos ha producido un incremento adicional de la
misma. Entre sus efectos secundarios se han des-
crito nauseas, hipotension ortostatica y calambres
en las piernas, asi como hipercalcemia, que suele
ser leve. Estos efectos suelen ser transitorios y no
obligan a suspender el tratamiento. Sin embargo
ante el riesgo de sarcoma, por ley se limita su uso
a un maximo de 18 meses.

4.4.1.4. Farmacos de accion dual: Ranelato de
estroncio.

Es un farmaco de accion dual (anabolizante y
antirresortiva) que disminuye la reabsorcion y au-
menta formacién de hueso, reflejandose en el
aumento de los marcadores de formacion y dis-
minucion de los de resorcion. Esté indicado en el
tratamiento de la osteoporosis severa en mujeres
postmenopausicas y en varones, no en la osteopo-
rosis esteroidea. Su administracion por via oral en
dosis de 2 g / diarios entre las comidas. Entre los
efectos secundarios mas frecuentes figuran las mo-
lestias digestivas, nduseas, dolor abdominal y dia-
rrea. Se ha establecido su eficacia en la reduccion
del riesgo de FV, FC y FNV en estudios realizados a
5 afos, aunque hay seguimiento a 8 anos. Es uno
de los farmacos que mas estudios tiene efectuados
en diferentes poblaciones, pero la Agencia Espafio-
la de Medicamentos y Productos Sanitarios, y en
como indicacion del EI Comité para la Evaluacion
de Riesgos en Farmaco-vigilancia Europeo, reco-
mienda su uso restringido a hospitales, por el alto
riesgo de cardiopatia isquémica, y, aungue no es-
tablecido claramente la trombosis venosa profunda
y trombo embolismo pulmonar que conlleva el tra-
tamiento con ranelato de estroncio.

4.4.1.5. Anticuerpo monoclonal: Denosumab.

Anticuerpo monoclonal humano que actla
como inhibidor del ligando RANK (RANKL), redu-
ciendo la diferenciacion de las células precursoras
de osteoclastos en sus formas maduras. En nues-
tro pais, esta aprobado para el tratamiento de la
osteoporosis en mujeres postmenopausicas con
riesgo elevado de fracturas. Asi mismo, tiene indi-
cacion en el tratamiento de la pérdida ésea aso-
ciada con la supresion hormonal en hombres con
cancer de prostata con riesgo elevado de fracturas,
para la osteoporosis esteroidea y la osteoporosis
en el vardn. Se utiliza en dosis de 60 mg por via
subcutanea cada 6 meses. Reduce el riesgo de

FV, FC y FNV. El DNS es un farmaco seguro. Se
han publicado estudios de seguimiento de hasta 8
anos. Los estudios publicados sobre sus efectos
secundarios son de hasta hasta seis anos. Rara-
mente pueden observarse infecciones graves, in-
cluidas infecciones cuténeas, asi como dermatitis,
eczema y erupciones cutaneas. También se han
descrito casos aislados de necrosis de maxilares.
Cuando se suspende DNS, la DMO disminuye en
el periodo 2 afios hasta volver los valores basales.

4.4.2. FARMACOS NO UTILIZADOS ACTUALMENTE EN LA
OSTEOPOROSIS:

Primer bifosfonato que mostré re-
sultados en la reduccién del riesgo de FV. Su
incomoda forma de administracion, junto con el
hecho de que solo reducia el riesgo de FV, con-
dujo a su abandono en la practica clinica.

Aprobada para el tratamiento de la
osteoporosis esteroidea en pacientes con ele-
vado riesgo de fractura. Ha demostrado su efi-
cacia en la reduccion del riesgo de FV. Sorpren-
dentemente y sin explicacion plausible alguna,
dej6 de comercializarse en nuestro pais hace
unos 2 anos.

Hormona polipeptidica sintetizada
por células C del tiroides; se une a los recep-
tores de los osteoclastos diminuyendo su ac-
tividad. Previene la pérdida de DMO vy las frac-
turas vertebrales en mujeres con osteoporosis
postmenopausicas, y disminuye el dolor aso-
ciado a fractura vertebral aguda. El Comité de
Medicamentos de Uso Humanos de la Agencia
Europea de Medicamentos no recomienda su
uso en la osteoporosis postmenopausica ya
que los beneficios para reducir el riesgo de
fracturas vertebrales en la osteoporosis post-
menopausica no superaban los riesgos de
desarrollar cancer, sobre todo el de préstata.
Este comité recomienda que la formulaciéon en
nebulizacion intranasal, que soélo tenia la indi-
cacion para el tratamiento de la osteoporosis
postmenopausica, fuera retirada.

Se utilizaron durante muchos
afos como tratamiento de los signos y sinto-
mas del déficit estrogénico debido a la meno-
pausia, natural o provocada quirdrgicamente.
En Espafia tienen indicacion en la prevencion
de la osteoporosis en mujeres postmenopau-
sicas con riesgo elevado de fracturas, que no
toleran o en las que estan contraindicadas otras
alternativas terapéuticas autorizadas para la
prevencion de osteoporosis. Aun disminuyendo
el riesgo de fracturas, tanto de las FV, FC y FNV,
varios estudios han demostrado un riesgo de



complicaciones cardiovasculares, fendémenos
tromboembdlicos y un aumento del riesgo de
cancer de mama que han llevado a desaconse-
jar su empleo tanto en la prevencidén como en
el tratamiento de la osteoporosis, dado que los
beneficios no superaban globalmente al riesgo
de su uso.

4.4.3. FARMACOS SIN INDICACION APROBADA

Existen otros farmacos, como pamidronato,
neridronato, clodronato o tibolona, que han de-
mostrado en algunos estudios su eficacia en la re-
duccion del riesgo de fractura por fragilidad pero
que no tienen indicacion aprobada en nuestro pais
para la prevencion o tratamiento de la osteoporo-
sis. Por otra parte, los resultados observados en
los estudios publicados no parecen ser superiores
a los obtenidos con otros farmacos ya aprobados y
ampliamente utilizados.

No hay ensayos clinicos sobre el beneficio de
la intervencion precoz 15-20 afios antes de que se
produzcan las fracturas. El inicio del tratamiento,
debe ser individualizado, considerando los factores
de riesgo vy la utilizacion de las herramientas que
nos orienten sobre el riesgo de fractura.

Con respecto a la eleccion del farmaco, deben
tenerse en cuenta varios factores como son: la efi-
cacia (osteoporosis del vardn, osteoporosis esteroi-
dea, reduccion del riesgo de FV, FC o FNV); la edad
(@ mayor edad, mas riesgo de FC); adherencia al
tratamiento, basandonos en las caracteristicas del
paciente (frecuencia y via de administracion); los
efectos secundarios previsibles, etc.

El tratamiento, por lo tanto, es complejo, estan-
do en funcidon de las caracteristicas clinicas y las
circunstancias personales, familiares y sociales de
cada paciente. Las guias clinicas constituyen un
arma terapéutica muy eficaz a la hora de ayudar al
médico a tomar las decisiones.

4.5. TRATAMIENTO REHABILITADOR
DE LA OSTEOPOROSIS

El tratamiento rehabilitador incluye tanto las
medidas de prevencion de la osteoporosis, como
seguimiento de pacientes con osteoporosis y trata-
miento de las complicaciones.

La osteoporosis es una enfermedad a menu-
do infradiagnosticada. Se estima que un 10% es-
tan diagnosticados, de los cuales solo un 5% han
sido tratados, el resto no llega a ser diagnostica-
do, aungue un 12% tenga signos o sintomas. Un
porcentaje elevado de pacientes son derivado a
rehabilitacion sin diagnostico de osteoporosis, bien

por dolor de espalda, por cifosis, tras inmoviliza-
cién por fractura de radio, himero o fractura verte-
bral o bien tras cirugia por fractura de cadera. En
menor proporcion, son derivados pacientes con el
diagndstico de osteoporosis para ser incluidos en
un programa de rehabilitacion o para valoracion de
ortesis.

Los pacientes derivados por FV, FNV o FC, qui-
rdrgicas o no, seran incluidos en un programa de
rehabilitacion, independientemente del diagndsti-
co de base, con el objetivo de recuperar arco de
movimiento funcional, ganar fuerza y aliviar el dolor.
Debemos tener presente que las fracturas pueden
ser una complicacion de la osteoporosis. Es impor-
tante tener en cuenta los factores de riesgo vy, si es
necesario, utilizar las herramientas de las que dis-
pongamos para el diagndéstico de esta enfermedad.

El tratamiento rehabilitador se va a basar en
base al orden de los objetivos:

Aliviar el dolor.

Disminuir la contractura.

Prevenir deformidades.

Mantener la movilidad articular.
Potenciar globalmente la musculatura .
Mejorar la capacidad respiratoria .

Mantener una estatica correcta.

A. MEDIDAS DE PREVENCION.

Como hemos sefialado en el apartado preven-
cion de la osteoporosis, iran dirigidas a:

Actuar sobre los factores de riesgo que pueden
ser modificados.

Incentivar en la practica de gjercicio, insistir en la
actividad fisica regular des- de la infancia y en la
importancia del gjercicio en postmenopausicas.

Medidas de higiene postural.

Reduccién del riesgo de caida: corregir los tras-
tornos visuales y los tras- tornos neurolégicos,
revisar la medicacion, estudio del entorno y uti-
lizacion de ayudas técnicas etc.

B. PROGRAMA DE EJERCICIOS Y CONCIENCIACION
DE LA CORRECCION POSTURAL.

Tiene como objetivos, no solo la prevencion de
la osteoporosis, como hemos comentado, sino en
el alivio del dolor, mejorar el estado general, la re-
sistencia, la funcionalidad articular y mejorar la ca-
pacidad respiratoria del paciente.

El programa de ejercicios se establece indivi-
dualmente, se debe considerar:



Los egjercicios de impacto son los que mas es-
timulan los mecanostatos, sensores que hacen
que se active el proceso de remodelado 6seo,
por lo que son Utiles los ejercicios de carga y de
soporte de peso; caminar y subir escaleras han
demostrado mejorar la densidad mineral ¢sea,
y la interrupcion de estas actividades produce
una reduccion de la masa 6sea a niveles ba-
sales.

El entrenamiento debe comenzar con ejercicios
suaves, e ir aumentado en intensidad de forma
progresiva, siendo la marcha rapida la mas reco-
mendable, siempre que la tolere el paciente. La
cinesiterapia activa asistida vy libre tendra como
objetivo mantener el mayor rango posible de
todos los arcos de movimientos y las contrac-
ciones isométricas, asi como los movimientos
activos resistidos para ganar fuerza muscular.
Muchos autores recomiendan que los ejercicios
se deben realizar en todos los segmentos del
cuerpo, tanto en miembros superiores como
inferiores.

Estiramientos musculares.

Ejercicios de equilibrio y coordinacion, vestibu-
lares y entrenamiento frente a situaciones des-
estabilizantes.

Ejercicios dirigidos a tonificar la musculatura de
las zonas afectadas mas frecuentemente por
las fracturas.

En columna vertebral es importante la con-
cienciacion y correccion postural, ejercicios
anticifosantes, de extension axial, potenciar la
musculatura abdomi-nal, con isométricos, y la
extensora espinal. Se debe incluir los ejercicios
de flexibilizacion y respiratorios. No deben rea-
lizarse los ejercicios en flexion y los de rotacion
marcada de columna. Muestra de estos entre-
namientos es parte de los objetivos de la Es-
cuela de Espalda dirigida a pacientes con OP,
o con factores de riesgo de padecerla.

Ejercicios respiratorios para mejorar los desor-
denes producidos por la rigidez vertebrotoraci-
cay la cifosis.

Evitar posturas estaticas y deportes de riesgo.

Los ejercicios deben ser suspendidos si apare-
cen complicaciones.

La American College of Sport Medicine reco-

mienda la siguiente pauta:

Aerdbicos:
- 40-70% de FC maxima
- 3-5dias ala semana

- sesiones de 20-30 minutos

Ejercicios de potenciacion:

- 2-3 series de 8 repeticiones

- 2 dias ala semana (20-40 minutos)
Ejercicios de flexibilidad:

- b5-7 dias ala semana

Se debe recomendar actividades deportivas y
recreativas, lo mas enérgicas que la situacion
del paciente le permita, deben evitarse las que
se consideren con mayor riesgo de caidas. Sal-
VO que el paciente con osteoporosis ya domine
la practica deportiva, no se recomiendan el pa-
tinaje, esqui, ciclismo, motorismo, equitacion,
deportes de contacto, que tengan alto riesgo
caidas, o deportes en los que se requiera tor-
sion del tronco, como los que se practican con
raqueta o el golf, sobre todo si tiene episodios
frecuentes de dolor de espalda. Si la actividad
deportiva es practicada con bolas o pelotas,
debemos entrenar a los pacientes con osteopo-
rosis, en las posturas ergonémicas para recoger
las bolas, es decir flexionando caderas y rodi-
llas, y si éstas duelen, realizar “la postura del
servidor”, adelantando el tronco, en equilibrio,
sobre una pierna semiflexionada y con la otra
en extension, procurando evitar la flexion de la
espalda. Existen estudios en los que se hace
referencia que el trotar o correr favorece la mi-
neralizacion, entre un 5 % y un 9 %, mantenien-
do estas ganancias hasta 4 a 5 anos, siempre
que la actividad se mantenga por encima de un
minimo.

Entre las actividades recreativas, una de las mas
recomendadas, es el baile social no acrobatico,
y sobre todo el baile de salén, no solo por la
correccion postural sino porque puede ayudar
a mantener la masa Osea, por el efecto que el
impacto ejerce a nivel de los mecanostatos.

C. MEDIOS FiSIC0S

Aunqgue sin clara evidencia cientifica, por falta
de ensayos clinicos o meta-analisis, tradicional-
mente se han utilizado en rehabilitacién medios
fisicos, en situaciones de dolor crénico localizado
con falta de respuesta, o respuesta parcial, al trata-
miento farmacoldgico.

Dentro de los medios fisicos analgésicos mas
utilizados en la osteoporosis estan:

Termoterapia superficial y profunda, por sus
efectos analgésicos-sedantes y descontractu-
rante-relajante.

Electroterapia analgésica, indicada como me-
dio fisico para alivio del dolor a través del es-
timulo eléctrico. Entre las corrientes mas reco-



mendadas, en el dolor por patologia crénica,
se encuentran las Corrientes Interferenciales y
la Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea
(TENS), forma de analgesia no invasiva. Esta
descrito que llega a controlar el 60% del dolor
agudo y aproximadamente el 30% del dolor
cronico.

Magnetoterapia. Uno de sus mecanismos de
accion es a nivel del metabolismo del calcio en
hueso y sobre el colageno, favoreciendo la os-
teoblastogenesis. Dentro de las mdltiples indi-
caciones de la magnetoterapia esta descrita la
osteoporosis por su efecto analgésico y relajan-
te, ya que aumenta la produccion de endorfinas.

Hidroterapia. Los ejercicios en inmersion se rea-
lizan con descarga del peso real del individuo;
el porcentaje de descarga dependera del peso
relativo segun el nivel de inmersién, por lo que
el efecto osteoblastogénico es escaso. Aun asi,
se recomienda la hidroterapia, ya que la presion
s favorece la osteogénesis. Los ejercicios en
inmersion inducen contracciones musculares,
mejorando la fuerza muscular, la flexibilidad, el
equilibrio y el estado cardiovascular. El tiempo
recomendado, por algunos autores, s no ex-
ceder mas de 1 hora al dia, por el posible efecto
negativo de la inmersion sobre la masa dsea.

El masaje terapéutico, descontracturante y rela-
jante, puede beneficiar al paciente en situacién
de dolor asociado a contractura muscular.

Material ortoprotésico. En la osteoporosis, las
ortesis mas utilizadas son las de tronco. Cum-
plen una funciéon esencialmente de caracter me-
céanico sobre el paciente. El patron comun bio-
mecanico en la osteoporosis es el acufiamiento
de los cuerpos vertebrales y la lordosis asocia-
da. El mecanismo de accion de estas ortesis se
basa en el aumento de la presidn intralbdominal,
al disminuir las solicitaciones musculo-ligamen-
tosas, disminuir la presion discal y la lordosis
lumbar; limitacion de la movilidad, a través de
los puntos de aplicacion de fuerzas (sagital /
frontal / transversal); y modificacion de las cur-
vas vertebrales. En la osteoporosis se pueden
utilizar ortesis estaticas y dinamicas.

Las ortesis estaticas producen descarga de
las solicitaciones musculo-ligamentosas, alivio del
dolor y correcciéon postural, mejorando la cifosis.
La limitacion de los arcos y del recorrido articular
dependera del disefio y de la rigidez del material de
confeccion. Estas ortesis presentan efectos nega-
tivos como: atrofia muscular; limitacion mecanica,
por acortamiento y rigidez de capsula y ligamentos;
contractura muscular paraespinal y abdominal; os-
teopenia por desuso; mala tolerancia, sobre todo
las mas rigidas y de-pendencia psicologica.

La Academia Americana de Cirujanos Ortopédi-
cos (AAOS) establece las indicaciones sobre el uso
de las ortesis en la osteoporosis:

En fracturas vertebrales: Corsé de Inmoviliza-
cion Lumbo-sacra (LSO) o de Inmovilizacion To-
raco-lumbo-sacra (TLSO), rigida o semirrigidas.

En deformidad cifética por incompetencia mus-
culo-ligamentosa: fajas de contencion TLSO
semirrigidas.

En raquialgias cronicas: fajas TLSO o LSO se-
mirrigidas.

Los corsés rigidos no deben ser utilizados de
forma sistematica en la OP, ya que los efectos se-
cundarios descritos son mas frecuentes, de-
bemos limitar su uso a situaciones de dolor por
fracturas vertebrales en fases agudas o en defor-
midades ciféticas con dolor refractario.

En la osteoporosis, el uso de ortesis de hipe-
rextension es controvertido, ya que si bien evita el
acufamiento, al trasladar la carga de los cuerpos
vertebrales de su parte anterior a la posterior, gjerce
fuerza de hiperextension sobre vertebras inferiores
favoreciendo nuevas fracturas en cuerpos verte-
brales fragiles

Las ortesis dinamicas se basan en los siste-
mas PTS (Posture Training Support), con una es-
tructura ligera termoplastica moldeable a lo largo
de la columna vertebral, forrada de tela almohadilla-
da, faja graduable anterior y tirantes anticifosantes,
graduables en tension. Estos soportes posturales
utilizan la ventaja mecéanica de la gravedad, dismi-
nuyen el desplazamiento del centro de la gravedad
durante la marcha y la biomecanica de la columna
para obtener la posicion vertebral deseada que ali-
vie el dolor. Pretenden disminuir la incidencia de ci-
fosis en poblaciones de riesgo, disminuir las cargas
anteriores y las fuerzas compresivas en los cuerpos
vertebrales y estimular el uso de la musculatura ex-
tensora de la columna para mantener una postura
vertical lo mas normal posible, asi como conseguir
un estimulo propioceptivo de correccion postural.
Es el tipo de ortesis mas recomendado en los pa-
cientes con osteoporosis, no solo por los benefi-
cios descritos y la aceptada tolerancia, sino porque
los efectos secundarios son menos frecuentes, a
pesar de que su uso sea prolongado. No son orte-
sis indicadas en periodos postfracturas recientes.

La eleccion del tipo de ortesis sera en base a los
objetivos que nos propongamos: disminuir el dolor,
limitar arcos de movimientos y/o corregir o contro-
lar la cifosis, debiendo tener en cuenta:

La edad.

Flexibilidad de la curva.



Grados de la curva.
Acufiamiento / angulacion.
Dolor.

Enfermedad de base.

Otros materiales ortoprotésicos que pueden ser
Utiles en pacientes con  osteoporosis son:

Dispositivos de ayuda en la marcha, como los
bastones ingleses y los andadores, son Impor-
tantes para evitar las caidas y la hiperflexion
del tronco.

Pinzas alcanzadores para coger objetos, se
accionan apretando un gatillo. Las hay con ex-
tremo magnético que permite alcanzar objetos
metalicos. Su indicacion es para pacientes en
los que hay que evitar la flexion del tronco, so-
bre todo en aquellos que no pueden agacharse
con las recomendaciones ergondémicas.

Protectores de caderas. Se llevan bajo la ropa y
amortigua la cadera en caso de ocurrir una cai-
da. Son infrautilizados, teniendo en cuenta que
reducen cerca del 50% la fractura de cadera
frente a las caidas. Estan recomendados cuan-
do existe alto riesgo de fractura en un paciente
con osteoporosis.

El tratamiento rehabilitador es importante por
la alta repercusion socioecondémica de la enferme-
dad, por la morbimortalidad de las fracturas y para
mejorar el grado de capacidad e independencia
funcional de la poblacion.
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