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OSTEOPOROSIS: ASPECTOS ACTUALES

Francisco PEREZ TORRES. Reumatologo. Valencia.

La Osteoporosis representa una de las
patologias de aparato locomotor en continuo
aumento debido a la elevacion de la expectativa de
vida, lo cual consecuentemente tiene importantes
repercusiones sociales y econémicas.

Para comprender la situacion actual de la os-

teoporosis es conveniente recordar aunque sea de
forma somera los conceptos basicos sobre tejido
6seo, puesto que ya queda arcaico el de mero “‘ar-
maz6n del organismo’’, considerandose hoy en dia
dos funciones fundamentales:
]9. RESERVORIO METABOLICO: El hueso ac-
tiia como banco de reserva mineral dinamico, don-
de se almacenan iones Calcio y Fésforo metabdli-
camente estables y estructuralmente utilizables,
siendo el mantenimiento de los niveles séricos de
Calcio uno de los mas estrictos e importantes del
organismo, a pesar de que tan solo representa el
1% de las reservas minerales de este cation. A esta
funcién la conocemos como HOMEOSTASIS
OSEA.

29 ESTRUCTURA DE SOSTEN: En el sistema
dseo tienen lugar los fenomenos de REPARA-
CION Y REMODELACION 6sea seglin sean las
fuerzas cambiantes, para acoplarse a las necesida-
des requeridas.

En el sistema dseo encontramos dos tipos de
hueso que son el TRABECULAR y el CORTICAL
con funciones y estructuras bien diferenciadas. En
¢l se dan dos funciones imortantes: 1a formacion y

la resorcion, gracias a las unidades de remodelado
oseo, (U.R.0.). La resorcidn 6sea es mediada por
los osteoclastos, originindose lagunas de
HOWSHIP que, después de un periodo de reposo,
sigue el de formacidn de material osteoide por los
osteoblastos, sobre el que el deposito de cristales
de hidroxiapatita origina el hueso nuevo. Todo es-
te proceso constituye el fournover dseo que seré al-
to o bajo seglin sea el tiempo invertido en el mis-
mo.

El remodelado 6seo es influido por distintos
factores, tales como: - calcioreguladores (PTH,
vit. D, calcitonina, etc.); 2- hormonas sexuales
(estrogenos y androgenos) y 3- otros (hormona del
crecimiento, hormonas tiroideas, glucocorticoides,
insulina, etc.). De estos factores, PTH y la vit. D
favorecen la resorcion y la calcitonina ejerce efecto
antirreabsortivo.

El hueso posee una gran actividad metabolica
y un continuo remodelamiento y si se pudiera co-
nocer en un momento determinado si es dominante
la fase resortiva o la formadora, mediante para-
metros bioquimicos, seria posible determinar el
grado de acoplamiento de esas fases y el grado de
actividad metabdlica del hueso, lo que permitiria
implantar la terapéutica mas conveniente en cada
momento. En los ultimos afios se ha progresado
considerablemente en el conocimiento de tales pa-
rametros, pudiéndose establecer dos grandes gru-
pos:
1°— Marcadores de formacion: Fosfatasa alcali-
na, Osteocalcina, Péptidos procologen I, etc. y
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2°— Marcadores de resorcidn: Hidroxiprolina,
Cociente Ca/Cr, Piridinolina, etc., en orina.

Del equilibrio de los procesos de resorcién y
formacion depende que la masa dsea se mantenga
estable o predomine la formacién o la destruccién.
Precisamente la pérdida de masa 6sea por unidad
de volimen encontrandose ésta normalmente mi-
neralizada, caracteriza la Osteoporosis, pudiendo
ser determinantes de la misma multiples y muy di-
versas causas, y asi pueden serlo de osteoporosis
secundarias: 1a inmovilidad, la dieta pobre en cal-
cio, el alcohol y el tabaco, determinados farmacos,
factores genéticos, enfermedades cronicas (artritis
reumatoide, hepatopatias, etc.), trastornos en-
docrinos (hiperadrenalismo, hipogonadismo, hi-
pertiroidismo, hiperparatiroidismo, etc.) y de os-
teoporosis involutivas la postmenopausia (tipo I) y
la edad senil (tipo II).

Cuando la masa 6sea ha sufrido pérdidas im-
portantes, pudiéndose incluso determinar
microfracturas, se hace patente la sintomatologia
clinica, en particular en forma de dolor, bien agu-
do por aplastamiento vertebral acompafiado de
impotencia funcional o bien sordo, difuso y créni-
co, consecuente de microfracturas en Cuerpos ver-
tebrales. De una u otra forma surge el dolor, signo
clinico caracteristico de la osteoporosis, el acorta-
miento de talla a expensas del esqueleto axial con-
servandose el apendicular lo que determina dismi-
nucién de la distancia entre la parrilla costal y el
iliaco, condicionando el tipico ‘‘vientre de batra-
cio’.

El hecho clinico mas significativo y grave a
que conduce una osteoporosis es la FRACTURA a
nivel del esqueleto apendicular; siendo las mas fre-
cuentes en fémur proximal, hiimero proximal y ra-
dio distal.

Este hecho clinico es importante no sélo por
las cuantiosas costas econdmicas a que conlleva si-
no por el enorme coste humano que representa,
Aunque la fractura ‘‘per se’’ no conduce directa-
mente a la muerte del sujeto, si tenemos en cuenta,
las circunstancias en que se origina y la edad de los
pacientes que la sufren, podemos considerarlas co-
mo el **principio del fin’’ en un gran porcentaje de
Casos.

Quiza el punto clave de la osteoporosis se en-
cuentre en el diagnéstico, aunque éste es sumamen-
te sencillo cuando el hecho ya acontecid. El dafio
en ese caso ya esta hecho y las lesiones originadas
son irreversibles. Precisamos de un diagnodstico
precoz antes de que se origine la pérdida de masa
Osea, para de esa manera poder incidir terapéutica-
mente de una forma eficaz.
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Aunque los hallazgos de laboratorio se han
considerado siempre normales, ya hemos men-
cionado los marcadores ¢seos de formacién y reso-
cion que pueden dar una idea sobre ¢l momento
metabolico en que se encuentra. La clinica es
tardia y no debemos esperar a que se origine, E] es-
tudio clasico es Ia radiologia, cuyas indudables
ventajas son: determinar la extensiéon de las le-
siones, excluir otras causas de osteopenia, identifi-
car los puntos de fractura, relativamente econémi-
cay poderse practicar en grandes grupos de pobla-
cion. Pero frente a tales ventajas también tiene in-
convenientes puestg que en primer lugar no es pre-
€0z puesto que para visualizar la osteopenia por es-
te medio se hace preciso que, por lo menos, se haya
perdido el 30% de la masa ésea; en segundo lugar
no es proceder exacto, ni cualitativa ni cuantitati-
vamente. De cuanto precede podemos deducir que
la radiologia no es til en cuanto al diagnéstico
precoz de la osteopornsis.

Otro método diagnéstico es el estudio histo-
morfométrico de hueso no descalcificado mediante
biopsia de la cresta iliaca que manifiesta los para-
metros de remodelacién en volimen, superficies y
numero de células; ademas, es posible hacer un es-
tudio dindmico marcando con tetraciclinas que
permite dar idea de la mineralizacién dsea. Ahora
bien, el hecho de ser un método cruento le relega a
ser utilizado Unicamente en aquellos casos que re-
quieren un diagndstico diferencial.

Actualmente se dispone de métodos de diag-
néstico muy precisos aunque todos ellos sean
complejos. Entre ellos son citables la
absorciometria foténica simple y dual, la
tomografia computerizada cuantitativa v, por ulti-
mo, el analisis de activacion de neutrones corporal
total, método muy preciso pero dificilmente ase-
quible a los clinicos.

Concretando se puede resumir que teniendo
en cuenta los factores de riesgo (héabito somatico,
hipoestrogenia, menopausia reciente, dietas pobres
en calcio, abuso de alcohol, café y tabaco, inmovi-
lizaciones prolongadas, tratamientos con corti-
coides, citostaticos, etc., determinadas enfermeda-
des reumaticas, hipogonadismo, etc.), la historia
clinica adecuada, los parametros biologicos y la
medicion de masa ésea en los casos que se conside-
re oportuno, se puede realizar un diagnéstico pre-
coz ¢ implantar un tratamiento preventivo ade-
cuado, con lo que se puede combatir o al menos
retrasar la aparicion de la Osteoporosis que, en
muchos casos, condiciona sino la vida de los pa-
cientes, si, al menos, su calidad de vida.



TRATAMIENTO GENERAL DE LA OSTEOPOROSIS

Ramoén FIGULS POCH. Médico Reumnat6logo. Director Médico del Balneario Termas Victoria.

Caldas de Muntbui (Barcelona).

Se inicié esta Ponencia destacando la conve-
niencia de establecer diferencias entre osteopenia y
osteoporosis, toda vez que la osteopenia es una
desmineralizaciéon 6sea que readiologicamente
equivale a una hipertransparencia o rarefaccion
osea y la aceptamos como signo anatomo-
patologico y radiologico, en tanto que la osteopo-
rosis es una enfermedad que cursa con osteopenia.
De esta forma podremos entender que existan
otras enfermedades que cursan con osteopenia (os-
teomalacia, hiperparatoroidismos, mieloma y me-
tastasis) y que no son la osteoporosis.

Aunque hay autores que aplican el término os-
teoporosis cuando ya se han producido fracturas,
nosotros consideramos que este concepto no se
ajusta del todo a la realidad: un paciente afecto de
este proceso tiene la misma masa Osea el dia que
aparece la primera fractura que el dia anterior a
ella. Por ello creemos mas conveniente hablar de
osteoporosis con fractura y osteoporosis sin frac-
tura.

De entre los diversos tipos de osteoporosis
existentes H. RICO LENZA admite dos grandes
grupos: las generalizadas y las localizadas. A su
vez las generalizadas pueden ser idiopaticas (juve-
nil e involutiva) y secundarias (genéticas,
endocrino-metabdlicas, hematol6gicas, digestivas,
farmacolégicas, por inmovilizacién o reumaticas)
y las localizadas (trauméticas, hemopdticas, por
inmovilizacién, migrans y distroficas).

De todas estas formas la osteoporosis involu-

tiva, en particular la postmenopausica y senil, es la
mas frecuente.

Un correcto tratamiento requiere un previo y
preciso diagnostico, no siempre facil en las formas
sin fractura, siendo auxiliar importante el conside-
rar posibles factores de riesgo que puedan provo-
car un balance negativo de calcio en el hueso y que
solos 0 asociados a un pico de masa ésea bajo, esto
es, que la masa dsea maxima del esqueleto sea baja
con arreglo a les datos suministrados por la
densitometria foténica dual, puede constituir fac-
tor inductor de osteoporosis. También el “‘turno-
ver’’ o velocidad de remodelamiento 6seo v el nu-
mero de unidades de remodelamiento activas, son
factores orientadores importantes. En la osteopo-
rosis por bajo “‘turnover’® como ocurre en la for-
ma senil, el tratamiento se debe dirigir a estimular
los osteoblastos, en tanto que en las formas con
“turnover’’ alto como suelen ser las postmeno-
pausiias, lo que interesa es frenar los osteoclastos;
finalmente, en las formas con *‘turnover’’ normal
con pico maximo de masa 6sea bajo, el balance ne-
gativo de calcio es la norma.

En todos los casos la pérdida de masa 6sea es
dificil de recuperar y las microfracturas trabecula-
res no se consolidan, de donde el interés de un
diagnostico precoz al que puede ayudar eficazmen-
te la densitometria fotonica dual, que objetiva la
velocidad de pérdida de masa Osea, y que son las si-
guientes:
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Dado que todos estos puntos deberan ser tra-
tados con mayor detencién en otras ponencias, pa-
saremos a ocuparnos de las normas terapéuticas a
seguir en estos procesos.

PAUTAS DE TRATAMIENTO

1— Medidas Generales: Debemos tener presente
una dieta equilibrada, rica en Ca y pobre en P, el
ejercicio, los bafios de sol, mantenimiento de un
peso adecuado, evitar el tabaco y el alcohol,
control de enfermedades que desequilibran la
marcha, control de psicotropos e hipotensores y
control de los defectos de la vision.

Los suplementos de Ca deben administrarse
para asegurar una ingesta de 1000 a 1500 mg.
diarios. La dosis depende de la cantidad de Ca in-
gerida en la dieta. Un mayor aporte no frena la
pérdida hueso, pero si es insuficiente la agrava y
hay que tener en cuenta que mas alla de los 65 afios
disminuye su absorcién intestinal.

Se ha comprobado que el Ca asociado al ejer-
cicio fisico previene la pérdida de masa dsea. Se
considera que el estimulo mecéanico tiene potencial
osteogénico. Los ejercicios isométricos son intere-
santes porque ejercen una fuerza compresiva longi-
tudinal, asi como los ejercicios de marcha y de ta-
loneo, pero también se ha visto que los nadadores
tienen mayor densidad dsea que los sedentarios y
se atribuye a que también se puede estimular la for-
macion de hueso sin tener en cuenta el peso que so-
porta.

Los ejercicios en piscina evitan contracturas,
flexibilizan 1a musculatura'y facilitan la coordina-
cion motora.

Sin embargo, hay que dosificar el ejercicio,
porque el esqueleto osteoporotico es fragil. Deben
evitarse los ejercicios de flexion forzada del tron-
co.

2— Vitamina D,. Favorece la absorcion intestinal
de Ca. Pero para mantener la homeostasis, cuando
aparece una hipocalcemia provoca resorcion oOsea.
Por este motivo debe administrarse siempre con
Ca. Las circunstancias en que debe ser administra-
da son las siguientes:

- Cuando se sospeche un componente mal4cico (os-
teoporomalacia).

- Cuando exista una hepatopatia o nefropatia, que
interfieran la sintesis de sus metabolitos 25 (OH)D,
y 1,25(OH)D, respectivamente.

- En la senectud, porque hay una disminucion de la
sintesis renal de 1.25 (OH)D,,
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- Para corregir una eventual osteomalacia, en el
tratamiento con difosfonatos v flaor.

Las necesidades diarias son de 300 a 400 U. Se re-
comienda solicitar calcemia para su control.

3— Tiazinas.- Reducen la eliminacién de Ca en el
tibulo renal, por lo que se especula que al aumen-
tar la calcemia, disminuye la secrecion de PTH y
en consecuencia el remodelamiento 6seo, pudiendo
ser utiles a largo plazo.

No se emplean por diversos problemas meta-

bolicos, pero pueden ser utiles en casos concretos,
en los que coexistan una osteoporosis y una hiper-
tension arterial.
4— Estrogenos.- Detienen la pérdida de masa ésea
después de la menopausia, tanto si se inician inmé-
diatamente después como en cualquier momento
posterior y su efecto dura mientras el tratamiento.
Al abandonarlo se vuelve a perder hueso con la
misma velocidad que antes de la instauracion, con
lo que la cantidad de hueso ahorrada se mantiene.

El tratamiento debe ser duradero, si es bien
tolerado (10 afios). Se ha calculado que el trata-
miento durante 5 afios previene el 50% de fractu-
ras.

El mecanismo de accién no es del todo bien
conocido. Se han reconocido receptores en el
osteoblasto y se supone que los estrégenos propor-
cionan una sefial que se transmite del osteoblasto
al osteoclasto y se inhibe la resorcién Osea, la cual
va seguida de una disminucién secundaria de la
funcion osteoblastica.

Se obtienen ademas otros beneficios, de los
cuales los més importantes son la prevencion en un
alto % de enfermedades cardiovasculares. De los
eventuales efectos nocivos destaca el adenocarci-
noma de endometrio: la continuada estimulacién
del endometrio por los estrégenos induce a la hi-
perplasia que condiciona el riesgo de adenocarci-
noma. Por ello se afiade progesterona secuencial-
mente, con lo que el endometrio se regula y se evita
la hiperplasia y el riesgo de adenocarcinoma. Sobre
el cAncer de mama, con las dosis manejadas actual-
mente, no hay riesgo cuando el tratamiento dura
cinco afios, sin embargo existe un riesgo relativo
después de 15 aflos de tratamiento.

Para plantear un tratamiento estrogénico es
preciso: 1- Historia médica dirigida especialmente
a las indicaciones y contraindicaciones. Son
contraindicaciones absolutas el haber tenido un tu-
mor dependiente de estrégenos (cancer de endo-
metrio o de mama), ictericia colestasica de embara-
zo, haber padecido un tumor hipofisario con hi-



perprolactinemia, hepatopatia cronica (en la hepa-
titis aguda se puede iniciar el tratamiento cuando
se normalicen las pruebas hepaticas), porfiria,
sindrome de Rotor y sindrome de Dubin-Johnson.
Las contraindicaciones relativas son, diabetes,
obesidad, mioma uterino, tromboembolismo, ede-
mas de origen renal o cardiaco y endometriosis.
2-Exploracion ginecoldgica, incluyendo frotis. Y
3-Exploracidn de mamas. Por todo ello considera-
mos indispensable la colaboracion del ginecologo.

La pauta de tratamiento puede ser continuada
(administracion ininterrumpida de estrégenos y 12
dias de cada mes con progestagenos) o ciclica
(estrogenos durante 3 semanas de cada mes y pro-
gestagenos los 12 ultimos dias de cada ciclo) aso-
ciada a Ca.

La dosis no debe superar los 0,625 mg/dia de
estrogenos conjugados o dosis equivalentes de
otros estrogenos (habitualmente 1-2 mg/dia de va-
lerianato de estradiol). Actualmente existe la pre-
sentacion transdérmica de 17-betaestradiol (50
micro gm/3 dias) que evita el primer paso hepati-
co. El gestageno méas usado es medroxiprogestero-
na (20 mg/d). Si la mujer no tiene Otero, no es ne-
cesaria la administracion del gestageno.

Se hallan especialmente indicados en la oste-

oporosis postmenopausica (alto turnover) con ries-
go elevado de fractura: menopausia precoz (natu-
ral o quirtrgica), cuando existan factores de riesgo
manifiestos y la masa 6sea sea bajo y cuando coin-
cida una baja masa Osea en una mujer perdedora
rapida.
5— Calcitonina.- Es un potente inhibidor del oste-
oclasto (también disminuye el n® de los mismos). A
nivel renal impide la reabsorcién de Ca y P. Es hi-
pocalcemiante. Sin embargo no hay datos conclu-
yentes de que provoque incremento de masa Osea,
excepto en casos de alto remodelamiento 6seo.

Constituye el farmaco de eleccion ante la frac-
tura reciente, por su rapidez de accion y su mani-
fiesto efecto analgésico en el dolor 6seo. En este
caso concreto el tratamiento se complementa con
Ca, analgésicos, reposo en cama y en ocasiones ca-
lor local y relajantes musculares.

También se emplea en la osteoporosis postme-
nopausica, cuando estan contraindicados o no son
tolerados los estroégenos (se acepta que en estado
fisiologico, los estrogenos estimulan la secrecion
de la hormona calcitonina).

Deben darse siempre asociada a Ca, para que
el efecto hipocalcemiante subsiguiente no provo-
gue estimulo de la PTH. La mds efectiva es la de
salmén y elcatonina. Las dosis son variables segiin

el criterio de diversos autores. La via intranasal es
mas util en tratamientos prolongados y carece de
los efectos secundarios de la via parenteral (sofo-
cos, enrojecimiento de manos, vértigo, nauseas y
vOmitos).

6— Difosfonatos - Son inhibidores potentes del os-
teoclasto.Se depositanen el cristal,de forma prefe-
rente en las superficies de resorcidon y en menor
grado en las de formacion 6sea, impidiendo la di-
solucion y agregacion (con balance positivo de
hueso.) También inhiben. la mineralizacién de os-
teoide (efecto osteomalacico).

Constituyen una alternativa a la calcitonina en
la prevencion de pérdida de masa 6sea y aparacion
de fracturas. Sus efectos se mantienen atn después
de suspenderlos.

El etidronato disédico es el unico comerciali-
zado en Espafia.

Con las dosis manejadas actualmente, no
tienen efectos nocivos, sin embargo se administran
junto a vitamina D, y Ca.

La pauta es de 400 mg/dia durante dos sema-
nas, después se administran 500 mg de Ca y 400 UI
de Vit D, cada dia, durante 10 semanas. Se realizan
4 ciclos por afio.

Debido a que son absorbidos con dificultad en

el intestino, se recomienda administrarlos con el
estémago vacio.
7— Pauta secuencial.- Tratamiento propuesto por
Frost, que todavia se halla en fase de experimenta-
cion. Trata de aumentar la masa O6sea con una
estrategia que aprovecha el acoplamiento entre os-
teoclastos y osteoblastos.

Se inicia con un farmaco (fosfatos o PTH)

que activa los osteoclastos y el mayor niimero po-
sible de unidades con remodelamiento, pero du-
rante un periodo corto de tiempo (3 dias). En se-
gundo lugar se frena la osteoclasia con difosfona-
tos o calcitonina. Luego se entra en un tiempo libre
de tratamiento, durante el cual los osteoblastos
continuan el proceso de formacion de hueso, con
lo que gana hueso. A continuaciéon se repite el
ciclo.
8— Flior.- Estimula directamente la proliferacion
osteoblastica y aumenta la velocidad de formacioén
osea, en el hueso trabecular y en mucha menor
proporcion en la cortical. Forma cristales de
fluorapatita, més resistentes a la resorcion que la
hidroxiapatita. Pero el nuevo hueso formado es di-
ferente, tiende a la osteomalacia. Por ello se admi-
nistra siempre asociado a vitamina D, y Ca.

Tiene claras limitaciones como la falta de res-
puesta en el 25-45% de casos y efectos secundarios
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en el 30-50%: intolerancia géstrica, sindrome dolo-
roso en extremidades inferiores y otros.

La dosis es variable segin diversos autores.

Generalmente entre 30 y 50 mg/dia de fluoruro so-
dico. Dosis mas altas aumentan el riesgo de fractu-
ra de cadera (hueso cortical).

Estd contraindicado en la insuficiencia renal,

la osteomalacia y la osteoporosis cortical grave.
9— PTH.- Mantiene el nivel de Ca extracelular ac-
tuando sobre el hueso (resorcidn dsea) y sobre el 1i-
fion (reabsorcion tubular). Pero se ha visto que a
bajas dosis el fragmento 1-34 aminoterminal, acti-
va la formacion de unidades de remodelamiento.
SE ha empleado sola o asociada a estrégenos o
nandrolona y aunque los resultados parecen ser
prometedores, no se disponen de series suficiente-
mente grandes como para extrapolar resultados.
10— Anabolizantes.- Son derivados sintéticos de
los andrégenos naturales y se distinguen de ellos
por poseer una accion mas potente sobre la sintesis
de proteinas a dosis que producen pocos efectos se-
cundarios.

Facilitan el ahorro de proteina, disminuyen la
velocidad de pérdida de hueso, aumentan la matriz
osea (tanto en el esqueleto axial como periférico),
reducen la tasa de fracturas y alivian la
sintomatologia.

También se ha visto que aumentan la absor-
cion de Ca en el intestino y que reducen su elimina-
cién por la orina.

Los mas usados son, el decanoato de nandro-
lona (via intramuscular, 25 o 50 mg cada 3-4 sema-
nas) y el estanozolol (via oral, 5 mg/dia).

Los efectos secundarios son: ronquera, voz
débil, hirsutismo, tendencia a la retencién hidrosa-
lina y al estanozolol se le han descrito aumentos de
las transaminasas y perfil lipidico de tipo aterogé-
nico.

Su principal indicacién seria en las osteoporo-
sis de bajo turnover.

No estan contraindicados en el hombre, pero
deben hacerse controles para prevenir el cincer de
prostata: fosfatasa 4cida fraccién prostatica,
antigeno prostatico especifica y tacto rectal.

Aguas bicarbonatadas, sulfuradas
e hipertermales

INDICACIONES TERAPEUTICAS:

* REUMATISMOS

* GOTA

* CIATICA ARTROSIS

°* LUMBAGO

* CARDIOPATIAS
REUMATICAS Y
SECUELAS TRAUMATICAS

® PIEL Y SISTEMA NERVIOSO

Bafios y Chorros

TIPO DE ALOJAMIENTO:
Hortel dos estrellas. 54 personas. Restauranie

Temporada Apertura: Abril 4 Noviembre

32701 Banos de Molgas., ORENSE
A 20 kms. de Allariz y 33 kms. de Orense
Telefono: (988) 43 02 46
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