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INTRODUCCION

La osteoporosis se define como “enfermedad es-
quelética caracterizada por una resistencia 6sea dismi-
nuida que predispone a una persona a un riesgo au-
mentado de fractura”. La resistencia Osea refleja la
integracion de:

= Densidad Gsea: Se expresa mediante gramos de
mineral por area o volumen y viene determinada por el
pico de masa Gsea y la cantidad de pérdida de hueso.

= Calidad o6sea: Se refiere a la arquitectura, recam-
bio, acumulacién de lesiones y mineralizacion.

Anteriormente se definia como enfermedad esque-
lética sistémica, caracterizada por una masa 6sea baja y
el deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo con
aumento secundario de la fragilidad del hueso y la
susceptibilidad del riesgo de fracturas.

Epidemidlogicamente afecta en Espafia a tres millo-
nes de personas, la mayoria mujeres, de forma que en-
tre el 30 y el 50 por ciento de las mujeres postmeno-
pausicas padecen esta enfermedad, siendo el trastorno
6seo0 mas comun. Afecta a una de cada cuatro mujeres
y a uno de cada ocho hombres a partir de los 50 afios
de edad. Las mujeres con osteoporosis presentan ma-
yor riesgo de fracturas de hueso trabecular respecto al
hombre en una proporciéon de 8 a 1 y del tipo cortical
de 2 a 1, siendo las fracturas vertebrales las mas fre-
cuentes. El 70 por ciento de todas las fracturas en ma-
yores de 50 afios se relacionan en general con causas
osteoporoticas, siendo especialmente frecuentes en la
columna vertebral, la cadera y el antebrazo distal.

Respecto a la clinica, se trata de una enfermedad si-
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lente, pues los sintomas se derivan de las complicacio-
nes: dolor (caracteristicas mixtas), deformidades, acor-
tamiento de talla, debilidad y atrofias musculares.

CASO CLIiNICO

1. Motivo de consulta
Lumbalgia de reciente inicio, sin relacion traumatica.

2. Enfermedad actual

Mujer de 76 afios de edad, viuda que acude por con-
sulta refiriendo cuadro de lumbalgia desde hace 2 dias
sin relacion traumaética. Aumenta al tumbarse y al levan-
tarse y tiene sensacion de debilidad en las piernas. No
presenta fiebre. No cuadros parecidos anteriormente.

3. Antecedentes personales

No alergias conocidas. Menarquia a los 11 afios y
Menopausia a los 49 afios de edad. Formula obstétrica:
3-0-3-3-3. Ulcus gastrico, hipertension arterial primaria,
dislipemia, artrosis generalizada. Osteoporosis diag-
nosticada en el afio 2002 pero no tratada con medica-
mentos, solo con dieta rica en calcio. Tratamiento habi-
tual: IECA, diurético tiazicido, simvastatina 20 mg,
omeprazol 20 mg.

4. Antedecentes familiares
Padres fallecidos de viejos segun refiere. Marido y her-
mana muertos por IAM. Hermana con proceso distimico.

5. Anamnesis

Comenta que de forma subita, se nota dolor intenso
en la parte baja de la espalda, que aumenta con la deam-
bulacién, pero niega que se irradie hacia las piernas aun-
gue nota como si hubiese perdido las fuerzas. Estd mejor
acostada que caminando y no lo relaciona con ningun
esfuerzo ni caida. No habia tenido molestias previamen-
te y hacia sus cosas del hogar sin ninguna dificultad.

6. Exploracion fisica

Hipertensa grado | (TA 152/91), peso 68 kgrs, altura
1.68 m e IMC: 24.09. Bien coloreada y normohidradata.
Afebril. No exantemas. No hallazgos cutaneos que su-
giera proceso herpético. Inspeccién con aumento de lor-
dosis lumbar pero sin signos inflamatorios. Pufiopercu-



sion renal negativa. Dolor al palpar apdfisis espinosa a
nivel de primeras vértebras lumbares. Extremidades con
pulsos conservados, no asimetrias ni alteraciones en
temperatura. Maniobras de Bragard y Lassegué negati-
vas. No pérdida de fuerzas ni alteracion de reflejos. No
dificultad para deambular de puntillas ni de talén aun-
gue si es doloroso el realizarlo. Intensidad del dolor se-
gun escala analégica visual de 8 sobre 10.

Se negocia con la paciente proceder a ampliar estu-
dio, pero dada la lejania de la consulta respecto al sitio
donde deberia realizarse las pruebas, se plantea iniciar
tratamiento analgésico y si no mejora se procederia a am-
pliar estudio. Se pone tratamiento con AINE (diclofenaco
50 mg cada 8 horas y miorrelajante) y a las dos semanas
acude por consulta refiriendo que no hay apenas alivio.
Ante tal situacion se solicitan pruebas complementarias:

7. Pruebas complementarias

= Analitica sanguinea: Hemograma normal, gluco-
sa 94, CT 320, LDL 221.4, HDL 43, LDH 346, Na 142,
triglicéridos 278, urea 44, creatinina 0,82, calcio 9.9, fos-
fatasa alcalina 82, CPK 124, acido Urico 7.64.

< Radiografia posteroanterior y lateral columna
lumbar: rarefaccion dsea cuerpos vertebrales haciéndo-
se méas marcados los platillos, asi como imagen de pér-
dida de altura de primera y segunda lumbar sugerente
de fracturas cuerpos vertebrales (Figura 1).

8. Juicio clinico
Lumbalgia aguda secundaria a fractura vertebral.

9. Plan de actuacion

Se remite a traumatdélogo y reumatélogo para su
estudio, concluyendo en: osteoporosis postmenopausi-
ca establecida y aplastamiento vertebral y espondilo-
discartrosis.

10. Tratamiento

Risedronato semanal 1/7 dias, calcio carbonato
1,5/colecalciferol comprimidos 1712 horas, revisiones
posteriores.

DISCUSION
Se trata de uno de los casos que solemos ver en nues-
tras consultas de forma habitual, aunque es cierto que te-
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Figura 1. Imagen de pérdida de altura de primera y
segunda lumbar.

nemos muchos pacientes con deformidades tipo cifosis
muy marcadas y que puesto que no se quejan de dolor,
no le prestamos mucha atencion, cuando deberiamos
plantearnos realizar estudio de esa cifosis para comprobar
la osteoporosis que presenta y tratarla de forma adecuada.

Para clasificarlas veriamos si es localizada o gene-
ralizada y entre las generalizadas si es primaria o se-
cundaria:

I. Primaria:

= Tipo I: Es la osteoporosis postmenopadsica (hue-
so trabecular). Esta relacionada con déficit de estrége-
nos. Las fracturas de este tipo predominan las verte-
brales y la de Colles.

= Tipo II: Es la osteoporosis senil (hueso trabecular
y cortical), suele predominar en mayores de 70 afios de
edad, y el tipo de fractura asociado mas frecuente es el
de cadera.
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1I: Secundaria:
Alimentaria, por medicamentos, endocrina, toxicos, me-
tabolica, reumética, nefropatica, hematolégica y neurolégicas.
La OMS establece unos factores de riesgo, de forma
que si cumple la presencia de uno mayor y dos meno-
res, el riesgo de sufrir una osteoporosis es muy alto,
indicAndose proceder a estudiar. Estos criterios son:

Criterios mayores
= Edad > 65 afios.
= Compresion vertebral por microfracturas.
= Fractura por fragilidad por encima de los 40 afios.
= Historia familiar de factura osteoporética.
= Tratamiento con corticoides sistémicos.
= Sindrome de mal absorcion.
= Hiperparatiroidismo primario.
= Tendencia a las caidas.
= Osteopenia apreciable en la radiografia.
= Hipogonadismao.
= Menopausia precoz (antes de los 45 afios).

Criterios menores

= Artritis reumatoide.

= Antecedentes de hipertiroidismo clinico.

= Tratamiento crénico con anticonvulsivantes.

= Baja ingesta de calcio.

= Tabaquismo.

= Abuso de alcohol.

= Excesiva toma de cafeina.

= Peso < 57 kgrs.

= Pérdida de peso de un 10 por ciento.

= Tratamiento crénico con heparina.

En el caso que nos ocupa, figuraban 2 criterios ma-
yores (edad y osteopenia apreciable en la Rx), pero ya
tenia el diagnoéstico previo de osteoporosis por una
densitometria realizada.

Indicaciones de densitometria 6sea diagndstica
en mujeres postmenopausicas
Anomalias radioldgicas vertebrales sugerentes de
desmineralizacion.
Fractura previa por fragilidad (vertebral, femoral,
Colles).
Tratamientos prolongados con glucocorticoides.
Insuficiencia ovérica prolongada.
Historia de trastorno nutricional grave.
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Hiperparatiroidismo primario.

Paciente que consulta por riesgo de osteoporosis/
agrupacion de factores de riesgo.

Con respecto a la indicacion de una radiografia para
estudiar una lumbalgia, se trata de un proceso agudo. ;Se
deberia solicitar de entrada un estudio radiol6gico? Exis-
ten unos datos que nos sugiere posible complicacién y en
este caso priorizar la realizacion de estudio radioldgico.
Seria pues la existencia de alguno de estos datos: (Tabla 1).

TABLA 1. Casos de complicacion para

< 20 afios 6 > 50 afios
Causa traumatica
Dolor sin caracteristicas

Drogodependencia
Sintomas infecciosos
Inmunodepresion

mecéanicas Pérdida de peso
Dolor torécico Duracion > mes
acompariante Deterioro neuroldgico

AP de carcinoma
Corticoterapia

Por ultimo, con respecto al tratamiento, vemos como
entre sus antecedentes figuraba una dieta rica en calcio,
sin embargo, pese a esto sufrio fractura, lo que podria ha-
cernos pensar en problemas de mal absorcion, no ingesta
de la cantidad indicada o turnover superior a lo ingerido.
Entre los tratamientos indicados para la reduccion del
riesgo de fractura por osteoporosis figuran: (Tabla 2).

TABLA 2. Grado de recomendacion para
los diferentes farmacos en la reduccion
de riesgo de fractura

Fractura

Farmaco Fracturas  Fracturas no Fracturas

vertebrales vertebrales de fémur
Calcio A BoC BoC
Vitamina D C C C
Calcio + Vitamina D - A* A*
THS B A AT
Raloxifeno A NE NE
Tibolona - - -
Etidronato A NE NE
Alendronato A A A
Risedronato A A A
Calcitonina B NE NE
Flavonoides - - -
Parathormona A A ATl

Anabolizantes

NE: no-eficacia demostrada en EAC, no disefiados
especificamente para el tipo de fractura; *eficaz en poblacion
asilar con déficit, asociada a calcio; [eficacia para fractura no
vertebral, que incluye fémur. Los EACs se han realizado
practicamente en su totalidad afiadiendo calcio y, en un gran
nudmero, vitamina D.





