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RESUMENES DE CONFERENCIAS Y SIMPOSIOS

JUEVES 27 DE AGOSTO

SIMPOSIO

Nutricion y salud osea.

Nutricién y salud é6sea: paradigmas y controversias.

Dra. Maria Luz de Portela

Dra. en Farmacia y Bioquimica. Profesora Titular Consulta, Facultad de Farmacia y Bioquimica, UBA.
Consultora Nacional de FAO en Compilacion de Composicion de Alimentos.

Los factores nutricionales mas estudiados en relacion al metabolismo, composicién y propiedades fisi-
cas del material 6seo son proteinas, nutrientes minerales (Na, Ca, fésforo (P), Mg, Zn, Cu y fluoruro) y
vitaminas C, D y K. Su ingesta adecuada es fundamental para alcanzar el pico de masa 6sea y preve-
nir la pérdida de masa 6sea en los individuos afosos.

En la dltima década se produjeron cambios importantes en las definiciones de Ingestas Recomenda-
das (IR) y en los criterios utilizados para establecerlas. Las IR deben considerar requerimientos y bio-
disponibilidad del nutriente.

La biodisponibilidad se determina “in vivo” en humanos o animales y tienen en cuenta la reversion de
los sintomas de deficiencia, la respuesta de una variable fisiolégica o la retencién corporal, utilizando
métodos de balance o is6topos radioactivos o estables. Los métodos “in vitro” tratan de simular el
proceso digestivo utilizando intestino aislado de animales o membranas de didlisis.

La IR de Ca no consideraba factores que modifican su biodisponibilidad, mayor en la leche y algunos
de sus derivados que en algunas hortalizas de hoja (acelga, espinaca) o semillas (almendra, sésamo,
etc.). La IR de Mg se basé en estudios de balance, considerando una absorcion promedio de 30-40%
en una dieta mixta. Las ingestas diarias del P suelen exceder las necesidades, ya que casi todos los
alimentos (excepto lacteos y verduras) contienen mas P que Ca, lo cual disminuye la biodisponibilidad
del Cay de otros minerales. Ademas, los fosfatos y polifosfatos se utilizan como aditivos en la indus-
tria alimentaria incrementando las ingestas reales. En consecuencia, la relacion Ca/P puede estar dis-
torsionada si el consumo de lacteos y vegetales es bajo y el consumo de alimentos procesados ele-
vado. La IR de Zn tiene en cuenta la biodisponibilidad en funcién del consumo de proteinas, Ca y fita-
tos.

El grano entero de cereales es una fuente importante de minerales, pero el refinamiento de harinas
puede reducir su contenido hasta el 80% del inicial. Los granos enteros aportan fibra y acido fitico que
disminuyen la absorcién. Los productos elaborados con cereales no fermentados forman un comple-
jo fitato-Ca-Zn, extremadamente insoluble al pH de la parte superior del intestino delgado. Las verdu-
ras, semillas y nueces contienen cantidades variables de minerales cuya biodisponibilidad depende
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del mineral y de la presencia de oxalatos, fitatos, fibra, fosfatos, acidos grasos y otros componentes
que condicionan su absorcién.

Por dichos motivos es importante contar con datos confiables de composicion de alimentos y de bio-
disponibilidad de nutrientes que permitan aplicar las nuevas definiciones de IR y establecer cifras mas
precisas de ingestas de algunos de esos nutrientes mediante estudios que evallen su impacto sobre
la masa 6sea en los periodos de mayor velocidad de crecimiento y en las etapas de la vida en que
esta aumentado el riesgo de fracturas.

Nuevos desafios en el disefio de alimentos que beneficien la salud 6sea.
Dra. Patricia Ronayne de Ferrer

Profesora Titular de Bromatologia, con dedicacién exclusiva, Facultad de Farmacia y Bioquimica, UBA.
Directora e investigadora en Proyectos de Investigacion relacionados con la alimentacién infantil en el pri-
mer afo de vida y con biodisponibilidad de nutrientes. Coordinadora, en la Facultad de Farmacia y Bio-
quimica, UBA, de la Licenciatura en Ciencia y Tecnologia de Alimentos.

El renovado interés en la promocion de estilos de vida saludable asi como el estrecho vinculo existente
entre la nutricion y la salud ha llevado a la industria alimentaria a plantearse la necesidad de disefiar ali-
mentos que respondan a tales expectativas de la poblacion. En los ultimos afios ha crecido enormemen-
te la oferta de los llamados “alimentos funcionales”.

Desde el punto de vista regulatorio, no existe ain un consenso generalizado, a nivel mundial, sobre la
definicion y clasificacion de los alimentos funcionales. Basicamente, un alimento funcional es aquel que
posee un efecto beneficioso sobre una o varias funciones fisioldgicas en el organismo, mas alla de su
valor nutricional, lo que resulta en efectos positivos sobre la salud y el bienestar y/o la reduccion del ries-
go de enfermedades.

Los alimentos funcionales pueden contener diferentes componentes bioactivos. Existen alimentos direc-
tamente relacionados con el desarrollo de la microbiota intestinal, tales como los prebiéticos, ingredien-
tes no digeribles que promueven selectivamente el crecimiento y la actividad de un nimero limitado de
especies bacterianas beneficiosas para la salud, y los probiéticos, microorganismos vivos (bacterias o
levaduras) que ingeridos en cantidades adecuadas producen un efecto beneficioso sobre la salud. Un
simbiético es un producto que contiene probidticos y prebidticos simultaneamente.

Un aspecto importante y bien demostrado, que se deriva de la fermentacién colénica de algunos prebio-
ticos (inulina, oligofructosacaridos, lactulosa) es el incremento de la absorcién de calcio. El efecto se pro-
duce a nivel de intestino grueso y se asocia a la generacion de acidos grasos de cadena corta. Otros com-
ponentes de los alimentos, tales como la lactosa y los caseinofosfopéptidos, también serian promotores
de la absorcién de calcio.

Estos conceptos innovadores en el disefio de alimentos tienen, sin embargo, su correlato en alimentos
consumidos desde hace mucho tiempo, y en particular, en el primer alimento funcional de nuestras
vidas, que es la leche materna. Es sabido que la leche humana posee un efecto promotor sobre el cre-
cimiento de las Bifidobacterias, que se atribuye a diversos factores, entre ellos, la presencia de lacto-
sa, de nucleotidos, del glicomacropéptido derivado de la digestién de la k-caseina y, en particular, de
los oligosacaridos que ejercen un efecto prebidtico de gran importancia.

Por otra parte, recientemente distintos grupos de investigadores han sido capaces de detectar, aislar,
caracterizar y seleccionar bacterias probiodticas procedentes de la leche materna, considerada hasta el
momento una fuente estéril por la comunidad cientifica. La existencia de bacterias probidticas, junto
con la presencia de componentes prebibticos indicarian que la leche humana es un alimento simbiéti-
co natural.
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Efecto de los nutrientes sobre la salud bucal.
Dra. Silvia Marfa Friedman

Profesora Titular Catedra de Bioquimica General y Bucal. Facultad de Odontologia. Universidad de Bue-
nos Aires.

La relacion entre nutriciéon y salud oral es multifacética. La nutricion impacta de manera local y sisté-
mica en la cavidad oral. La dieta y patrones alimentarios tienen efecto local sobre la estructura de
dientes, saliva y tejidos blandos. El efecto sistémico se relaciona a sus funciones bioldgicas, desa-
rrollo y mantenimiento de estructuras extra e intraorales y secreciones. La cavidad oral es a menudo
uno de los sitios donde clinicamente se visualizan tempranamente las deficiencias de nutrientes.

La importancia de los patrones alimentarios en la calidad de vida del individuo, surge de los resulta-
dos de ingesta de nutrientes de mujeres en edad fértil (10-49 afos), obtenidos de la Primera Encues-
ta Nacional de Nutriciéon y Salud (2007).

Las manifestaciones clinicas de ingesta inadecuada pueden impactar en la estructura y funcion de la
cavidad oral, comprometiendo el consumo y contribuyendo al desarrollo de deficiencia nutricional.
Con respecto a la ingesta energética, la distribuciéon porcentual de macronutrientes: hidratos de car-
bono, proteinas y grasas, mostré que las proporciones responden a una distribucion arménica y acep-
table de acuerdo a recomendaciones nacionales e internacionales para el grupo. Sin embargo, la con-
tribucion de los diferentes grupos de alimentos al total de la ingesta energética también fue analizada
segun la condicion socioeconémica del hogar. La contribucion energética de dulces y bebidas supe-
ré6 ampliamente las recomendaciones.

Numerosos estudios, evaluaron el riesgo de producir erosion dental de bebidas y alimentos. El poten-
cial erosivo se relaciona al pH y capacidad buffer del producto, tipo de acido, adhesién del produc-
to y propiedades quelantes, concentracion de Ca, fosfato y fllor y grado de saturacién con respec-
to al mineral del diente, el cual conduce a su disolucion.

La ingesta inadecuada de Ca fue altamente prevalente en las mujeres, independientemente de su
edad. Sin embargo, no hay lesiones orales tipicas que manifiesten la deficiencia.

Otros nutrientes en los que hubo inadecuaciones fueron vitaminas C y A. La deficiencia de vitamina C pro-
voca en dientes alteraciones sobre todo de dentina, los odontoblastos se atrofian y desorganizan. En teji-
dos periodontales, el ligamento periodontal se destruye y hay hipertrofia gingival; hiperplasia inflamatoria
con encias enrojecidas y sangrantes. Existe ademas retraso en la curacién de heridas, aumento de acti-
vidad osteoclastica con atrofia del hueso alveolar y con cese del crecimiento del hueso condilar de man-
dibula. Por deficiencia de vitamina A se pierde la regulacion de la diferenciacién celular, existe hipoplasia
del esmalte y alteracion en dentina, hiperqueratosis del epitelio oral y su descamacién. A veces existen
encias tumefactas, dolorosas y hemorragicas con labios secos y quebradizos. La deficiencia severa con-
duce a xerostomia como base de candidiasis y caries dentales.

CONFERENCIA

¢Los huesos son estructuras genéticas, metabdlicas, biomecanicas, o todo a la vez?

Dr. José Luis Ferretti

Director del Centro de Estudios de Metabolismo Fosfocélcico (CEMFoC). Hospital del Centenario. Rosa-
rio. Argentina. Investigador del CONICET y del CIUNR.

Nuestro grupo ha contribuido a desarrollar algunas de las Ultimas ideas sobre las caracteristicas estructu-
rales determinantes de la llamada “calidad 6sea” y sus interrelaciones fisioldgicas, que han desviado recien-
temente el interés de los sponsors internacionales de estudios clinicos controlados. El antiguo estudio den-
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sitométrico de masas mineralizadas y el analisis de indicadores del recambio ceden prioridad hoy al anali-

sis biomecanico de imagenes seccionales osteomusculares y de las interacciones musculo-hueso.

Este conocimiento es ya suficientemente coherente como para ser divulgado en forma integrada para el

médico practico. Con esa finalidad, he confeccionado un decalogo didactico de facetas sencillas y conse-

cutivas del problema, que muestran cada una 3 elementos de juicio criticos para su comprensién, y que

conllevan respectivos mensajes practicos derivados:

1. Los 3 componentes sucesivos de la resistencia 0sea: rigidez, resiliencia, tenacidad.

2. Las 3 facetas de la “calidad” ésea: calidad del material, calidad del disefio, calidad del hueso.

3. Los 3 mecanismos posibles para modificar el disefio éseo: crecimiento, modelacién, remodelacion.

4. Los 3 niveles jerarquicos de complejidad (celular, tisular, organico) determinantes de las 3 “calidades
Oseas”.

5. Los 3 determinantes (genético, mecanico, sistémico) de la adecuacion mecanica ésea a la funcion de
soporte.

6. Las 3 posibles condiciones del entorno mecanico: desuso, confort, sobreuso.

7. Las 3 etiopatogenias posibles (primaria, por desuso, endocrino-metabdlica) de todas las osteopatias
fragilizantes, segun la moderna concepcion del mecanostato 6seo.

8. Las 3 definiciones criticas para el diagnostico clinico osteolégico actual: osteopenia, fragilidad 6sea,
osteoporosis.

9. Las 3 caracteristicas fundamentales de toda osteopatia: ¢ 0steopenia u osteoporosis?; ¢ etiologia meca-
nica o sistémica?; ¢ material normal o alterado?.

10. Los 3 “targets” significativos de los tratamientos sobre la “calidad ésea”: la calidad mecanica del mate-
rial 6seo, la calidad arquitecténica del disefio 6seo, y la interaccidon entre musculos y huesos.

El espiritu de este mensaje es ayudar a los clinicos ostedlogos a meditar sobre la verdadera eficacia de los

tratamientos “anti-osteoporéticos” corrientes, y de los recursos aplicados para su monitoreo, basados en

criterios funcionales biomecanicos, en relacién con el primer principio del Juramento Hipocratico (Prima non

nocere).

CONFERENCIA

La competencia biomecanica vista por un clinico.

Dr. Haraldo Claus Hermberg
Consultor del Servicio de endocrinologia y Metabolismo del Hospital Aleman.

La principal funcién de los huesos es mecanica, destinada a resistir las fuerzas generadas por las con-
tracciones musculares y la gravedad a fin que las partes del cuerpo puedan moverse, sin quebrarse. Para
cumplir con esa funcion cada hueso tiene una forma, un tamafo y una estructura interna -una anatomia-
especifica. Principios fisicos fundamentales indican que si las fuerzas externas aplicadas a un hueso
superan su fortaleza el hueso se fractura, de lo contrario no. La fortaleza de los huesos depende de sus
propiedades mecanicas y estructurales. Desde un punto de vista tedrico el desarrollo de técnicas no inva-
sivas capaces de aportar esa informacion serian de gran utilidad para comprender la epidemiologia y
fisiopatogenia de las fracturas. También serian una herramienta para cuantificar el riesgo de que ocurran
independientemente de la categorizacién densitométrica segun los criterios de la OMS. A partir de estu-
dios biomecanicos in vitro y ex vivo, equivalentes a la ciencia basica de la biomecanica, se definieron las
caracteristicas densitométricas y geométricas que permiten determinar los parametros biomecanicos de
interés como rigidez, carga de cese (yield load) y carga de fractura en distintos modelos experimentales,
que difieren tanto por la calidad del hueso estudiado (trabecular, cortical) como por la configuracién de
carga aplicada (compresion, flexion torsion). Estas mismas caracteristicas pueden cuantificarse, anali-
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zando con programas ad hoc, imagenes obtenidas por medio de TC, pQCT y resonancia magnética de
las secciones dseas de los huesos o regiones 6seas mas frecuentemente afectadas por las fracturas oste-
opordticas. Estudios retrospectivos pero sobretodo los escasos y recientes estudios prospectivos
encuentran una correlacion significativa de los parametros asi calculados con la incidencia de fracturas,
aunque con una capacidad de estimar su riesgo apenas superior a la densitometria ésea por DXA. Teori-
camente seria posible mejorar esa capacidad predictiva mediante calculos con una visién mas holistica
que tomen en consideracién todo el hueso (p ej; todo el radio) o segmentos esqueléticos (segmento de
columna incluyendo sus discos) en lugar de secciones de regiones (la mufeca o el centro de una vérte-
bra). Esto seria particularmente apropiado (especialmente en el primer ejemplo) si se tiene en cuenta que
los huesos no solo estan expuestos a cargas sino también a impactos donde lo relevante es su capaci-
dad de absorber energia. Es posible sin embargo que aun la maxima sofisticacion en el estudio de las
estructuras 6sea no logre por si sélo explicar plenamente el evento dicotdmico de las fracturas sin com-
binarlo con un conocimiento detallado de la complejidad biomecanica de otro evento de gran importan-
cia clinica como son las caidas y las circunstancias que las provocan.

CONFERENCIA
Bisfosfonatos, conexinas y apoptosis de osteoblastos y osteocitos: nuevo mecanismo de accion
con implicancias terapéuticas.

Dra. Lilian Plotkin (USA)
Assistant Professor, Departamento de Anatomia y Biologia Celular, Indiana University School of Medicine.

Los bisfosfonatos (BP) son agentes ampliamente utilizados para el tratamiento de patologias en las
que hay un aumento en la fragilidad 6sea. Los BP detienen la pérdida de hueso al inducir la muerte
celular programada o apoptosis de los osteoclastos, las células que resorben el hueso. Sin embargo,
el modesto efecto de los BP en el aumento en la masa 6sea no explica completamente la disminucién
en la incidencia de fracturas observada en individuos tratados con estos agentes. Basados en la falta
de correlacion entre el aumento de la densidad mineral y la disminucién en la incidencia de fracturas,
hemos explorado la posibilidad de que parte del efecto beneficioso de los BP se deba a la inhibicién
de la apoptosis de los osteocitos. Los osteocitos, osteoblastos diferenciados que se rodean de matriz
Osea, constituyen la mayoria de las células que forman el hueso. Los osteocitos y sus prolongaciones
forman una red que recorre el hueso. Debido a su posicion en el hueso, constituyen las células idea-
les para percibir cambios mecanicos u hormonales e iniciar sefiales que llevan a la reparacién del teji-
do, previniendo el deterioro del hueso y la posibilidad de fracturas. Los osteocitos se comunican entre
si y con las células en la superficie del hueso a través de canales de conexinas (Cx), especialmente
Cx43. Nuestro grupo ha demostrado que los BP, aun los que carecen de actividad anti-catabdlica, pre-
vienen la apoptosis de osteocitos in vitro e in vivo. La proteccién de la viabilidad celular requiere la
apertura de hemicanales de Cx43, pero es independiente de la activacion de las uniones gap. La aper-
tura de los hemicanales es seguida por la activacion de la quinasas Src y ERKSs. Esto lleva a la fosfo-
rilacion de factores citoplasmaticos y a la inhibicion de la apoptosis. Utilizando ratones modificados
genéticamente en los cuales la expresién de Cx43 es eliminada de células osteoblasticas, demostra-
mos que Cx43 también es necesaria para el efecto de los BP en estas células in vivo. Estos resulta-
dos muestran un nuevo mecanismo de accidén desencadenado por la apertura de hemicanales de
Cx43, que lleva al mantenimiento de la integridad de la red formada por los osteocitos. Esta accién de
los BP y la posibilidad de disociarla de su accién sobre osteoclastos utilizando analogos que carecen
efecto anti-catabdlico, abre posibilidades terapéuticas para tratar patologias en las que la disminucion
en la resorcion 6sea no es aconsejable.
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SIMPOSIO GENZYME

Adelantos en el tratamiento de la afectacion osea en la insuficiencia renal.

Fracturas de cadera en dializados

Dr. Armando Negri

Profesor de Fisiologia y Medicina. Escuela de Medicina Universidad del Salvador. Profesor de la cate-
dra de postgrado en osteologia. Escuela de Postgrado Universidad del Salvador. Médico ostedlogo y
nefrélogo (Academia Nacional de Medicina). Médico de Planta senior. Instituto de Investigaciones
Metabdlicas. Editor de la Revista Argentina de osteologia. Editor Asociado Revista de Nefrologia diali-
sis y transplante.

La incidencia de fracturas de cadera en los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal en dia-
lisis es de aproximadamente cuatro veces la de la poblacién general. Es mas, la mortalidad al afio aso-
ciada en los pacientes con fractura de cadera es dos veces la del resto de los pacientes en didlisis.
También el riesgo relativo de fractura de cadera esta incrementado en hombres y mujeres con insufi-
ciencia renal terminal que no reciben didlisis (estadio 1V). Recientes estudios encontraron varios fac-
tores de riesgo que dan cuenta del incremento del riesgo de la poblacién en didlisis, como la edad cre-
ciente, el sexo femenino, la raza blanca, el bajo indice de masa corporal y la enfermedad vascular peri-
férica. El estudio DOPPS ha mostrado la importancia de varias clases de medicaciones psicoactivas
que estan asociadas en forma independiente con el riesgo incrementado de cualquier fractura y de
fractura de cadera. La fragilidad ésea esté incrementada en los pacientes en didlisis, pero su evalua-
cién y manejo se complica por la naturaleza heterogénea de la osteodistrofia renal y por lo inadecua-
do de los métodos de diagnostico disponibles en forma corriente para su evaluacién, como la absor-
ciometria de rayos X de energia dual. Las caidas, un factor de riesgo modificable bien establecido para
fractura de cadera, estan también incrementadas en los pacientes en didlisis. La prevencion de las cai-
das ha mostrado reducir las fracturas de cadera en la poblacion geriatrica y podria ser una herramienta
valiosa para usar en la poblacion en dialisis para protegerla de la morbilidad y mortalidad producida
por las fracturas de cadera.

Calcificaciones vasculares y manejo del fésforo en la insuficiencia renal.

Dra. Adriana Peralba

Subdirectora Médica: Centro del Rifion y Dialisis. Diaverum. Nefréloga de Hospital Angel C. Padilla. Ins-
tructora Residentes de Nefrologia.

Las calcificaciones vasculares (CV) tienen elevada prevalencia en los pacientes con enfermedad renal
crénica y su patogénesis es multifactorial. Las calcificaciones vasculares son un proceso activo que
se lleva a cabo en la capa media de las células de musculo liso arterial (CMLA) y por lo tanto, regula-
ble. Reciente evidencia ha demostrado que diferentes genes y proteinas que funcionan como modu-
ladores del hueso y del metabolismo mineral estan involucradas directa o indirectamente en el proce-
so de depdsito de minerales en la pared arterial. El depdsito de minerales en la capa media arterial se
produce como consecuencia de una transformacion fenotipica de la CMLA similar a un osteoblasto.
Estudios experimentales en cultivo de células de musculo liso han demostrado el importante rol que
cumple el aumento de fésforo en la transformaciéon de la célula y la expresién de proteinas simil ésea
que traen como consecuencia final el depdsito de hidroxiapatita.

Esta transformacion celular se produce por una ruptura del equilibrio en la célula de musculo liso arte-
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rial, como consecuencia de la disminucion de inhibidores de las calcificaciones vasculares y el aumen-
to de la activacion de los factores inductores.

Los factores inductores de CV son multiples tales como: HTA, especies reactivas de oxigeno, AGE,
proteinas inflamatorias, TNF alfa, son los que potencialmente inician el dafio e inducen la transfor-
macion de la célula de musculo liso en una célula simil osteo/condrocitica. Los factores inhibidores
de CV son locales y circulantes: vesiculas de matrix en la célula de musculo liso arterial, FetuinA,
matriz Gla, pirofosfato inorganico, osteoprotegerina, FGF23. Todas estas sustancias inhibidoras
podrian jugar un rol clave para ajustar la proteccion en las calcificaciones vasculares, sin embargo,
algunos de estos factores pueden estar desregulados en la ERC. Estudios futuros deberan demos-
trar el papel de estas sustancias tanto local como sistémicamente, y la relaciéon con sus niveles plas-
maticos de manera de poder predecir la génesis como la progresion de las calcificaciones vascula-
res.

Analogos de la vitamina D y calcimiméticos en el tratamiento del hiperparatiroidismo secundario
en pacientes renales.

Dra. Elisa del Valle
Médica nefréloga del Instituto de Investigaciones Metabdlicas y Fresenius Medical Care.

Las alteraciones del metabolismo mineral y 6seo son una complicacion frecuente en la enfermedad
renal créonica (ERC). En el hiperparatiroidismo secundario (HPTs) varios son los estimulos que llevan
a aumento de la actividad de la glandula paratiroidea (GPT), al disminuir el filtrado glomerular dismi-
nuye la sintesis de 1,25(0OH)D3 y se retine P, ambos favorecen la disminucion del calcio sérico. Estos
son los estimulos que provocan aumento en la secrecion y sintesis de PTH. En la medida que éstos
persistan se va a desarrollar hiperplasia paratiroidea. En los Ultimos afios se agregd un nuevo factor
en la patogénesis del HPTs y es el FGF23, el cual al inhibir a la 1a-hidroxilasa disminuye la sintesis
de 1,25(0OH)D3 aumentando la sintesis de PTH. Dado que el aumento de FGF23 pareceria preceder
la disminucién de 1,25(0OH)D3, el FGF23 jugaria un rol importante en la patogénesis de HPTs.

El propio déficit de 25(0OH)D3 puede contribuir también en la ERC, al igual que en la poblacién gene-
ral, al desarrollo de HPTs y enfermedad metabdlica ésea, especialmente en estadios precoces. Valo-
rar el estado de la vitamina D en los pacientes con enfermedad renal crénica es actualmente un requi-
sito para establecer un tratamiento apropiado del hiperparatiroidismo secundario. Estudios recientes
sugieren que la replecién de 25(0H)D3 puede tener implicancias clinicas mas alla de la prevencion y
control del hiperparatiroidismo secundario.

El uso de calcitriol es efectivo en disminuir los niveles de PTH séricos pero puede conducir a efectos
adversos como hipercalcemia e hiperfosfatemia. Esto llevd al desarrollo de analogos de la vitamina
D que son compuestos con estructura quimica similar al calcitriol, pero con modificaciones en la
misma que provoca incremento de efectos especificos en determinados tejidos y minimiza otros no
deseados.

El calcitriol y andlogos de vitamina D son fundamentales en la prevencion y tratamiento del hiperpa-
ratiroidismo secundario de los pacientes con IRC. El calcitriol actia directamente sobre la glandula
paratiroidea inhibiendo el gen de la preproparatohormona reduciendo la sintesis de la misma y tam-
bién disminuyendo su liberacion.

Son usados en ERC en los estadios 3-5 y 5 en dialisis para mejorar la alteracién en la homeostasis
mineral y reducir el desarrollo y progresién del hiperparatiroidismo secundario.

Basados en estudios de biopsias 6seas el uso de calcitriol y analogos esta asociado con mejoria del
la osteitis fibrosa y mineralizacion y reduccion del recambio éseo.
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VIERNES 28 DE AGOSTO

CONFERENCIA

Efecto de los glucocorticoides sobre los osteocitos

Dra. Lilian Plotkin (USA)
Assistant Professor, Departamento de Anatomia y Biologia Celular, Indiana University School of Medicine.

La administracion de glucocorticoides (GC) es el tratamiento de eleccion para diversas patologias, inclu-
yendo enfermedades pulmonares y autoinmunes. Sin embargo, el tratamiento crénico con GC lleva a la
disminucién de la masa y al aumento de la fragilidad 6sea. Este efecto deletéreo de los GC se debe, al
menos en parte, a la induccion de la apoptosis de los osteocitos. Usando células MLO-Y4, una linea celu-
lar con caracteristicas de osteocitos, hemos demostrado que el GC dexametasona induce la apoptosis a
través de acciones directas sobre estas células. Este efecto es mediado por el receptor de GC y no requie-
re sintesis de ARN o proteinas. La inducciéon de apoptosis por GC es precedida por la disminuciéon del
numero de proyecciones celulares, una medida de la separacién de las células de la matriz extracelular
(MEC). Ademas determinamos que la quinasa asociada a los contactos focales (FAK) previene la apopto-
sis inducida por GC, mientras que Pyk2, una proteina homologa a FAK, aumenta el nivel basal de apopto-
sis en los osteocitos. La muerte celular inducida por GC es prevenida en células que expresan mutantes
de Pyk2 que carecen de actividad de quinasa o que no pueden ser fosforiladas en la tirosina 402 (Y402F).
En concordancia con la funcién de la tirosina 402 en la accién de los GC, el tratamiento con dexametaso-
na aumenta rapidamente la fosforilacion de Pyk2 en dicho residuo, con un maximo obtenido a los 10 min
de tratamiento. Mas aun, bloqueando de la expresion de Pyk2 utilizando small interference RNA (silencia-
miento) se consigue eliminar la induccion de apoptosis y la separacion de las células de la MEC inducidas
por dexametasona. Ambas respuestas son rescatadas al transfectar las células silenciadas con Pyk2. Ade-
mas encontramos que el efecto de dexametasona sobre la viabilidad celular y la separacién de la MEC es
eliminados cuando se expone las células a un inhibidor de la quinasa JNK, un reconocido blanco de Pyk2.
Estos estudios demuestran que los GC promueven la apoptosis de los osteocitos a través de un meca-
nismo mediado por el receptor de GC, que no requiere la transcripcion de genes y que involucra la acti-
vacion rapida de Pyk2 y JNK, seguido de sefales que resultan en cambios de la interaccion de las células
con la MEC y la consecuente induccion de la apoptosis como resultado de la disociacion de la MEC, deno-
minada anoikis.

Consenso y controversias sobre Osteonecrosis de maxilar

Opinién médica
Dra. Josefina Pozzo
Servicio de Endocrinologia. Hospital Aleman, Buenos Aires.

Desde 2003 un numero creciente de estudios retrospectivos en la literatura médica y odontoldgica, des-
criben la osteonecrosis de los maxilares como una complicacion emergente del uso de bisfosfonatos. Fue
inicialmente asociada a la utilizacion de bisfosfonatos intravenosos (pamidronato, zoledronato) utilizados
en el manejo de las metastasis éseas, mieloma multiple o hipercalcemia maligna. Posteriormente se
reportaron casos en pacientes tratados con compuestos orales (alendronato, risedronato, ibandronato)
por osteoporosis.
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La definicion de osteonecrosis implica area expuesta de hueso, generalmente en la mandibula (60%),
maxilar superior (20%) o ambos (10%), que no cicatriza por un periodo de seis semanas en pacientes que
se hallan bajo tratamiento con bisfosfonatos. Deben excluirse malignidad en el lugar de la lesion y oste-
onecrosis asociada a irradiacion de cabeza y cuello.

El cuadro involucra necrosis avascular del hueso de los maxilares, con tendencia a la sobreinfeccion y
resistente a los tratamientos.

Generalmente es desencadenado por procedimientos invasivos odontolégicos, siendo el mas comun la
extraccién dentaria (70%), pero también se han observado casos de presentacién espontanea. Entre los
factores predisponentes generales se encuentran: edad, uso concomitante de corticoides, diabetes y
dosis/tiempo de uso de bisfosfonatos.

Existe un amplio espectro de presentacion clinica, que va desde hueso expuesto asintomatico hasta
grandes areas dolorosas, tumefaccion, supuracion, fistulas orocutaneas y pérdida de piezas dentales.
En todos los casos altera significativamente la calidad de vida de los pacientes.

La real prevalencia esta subestimada, siendo la misma francamente mayor en pacientes oncolégicos que
reciben altas dosis de bisfosfonatos intravenosos.

El manejo es siempre interdisciplinario, tanto en el tratamiento como en la prevencion.

Los diferentes topicos seran tratados en la mesa de debate.

Opinion odontolégica
Dr. Maximiliano Diamante
Odontélogo. Cirugia BucoMaxiloFacial. Director del Centro de Cirugia Maxilofacial y Odontologia.

Introduccién: Necrosis aséptica, necrosis avascular, necrosis isquémica, osteocondritis disecante. Osteo-
necrosis de los maxilares es una patologia 6sea, descripta en el siglo XIX. No hay consenso en la definicion
debido a la falta de entendimiento de su mecanismo fisiopatolégico. Es una patologia clinica, multifactorial,
predominante en mujeres. El diagnéstico se realiza por medio de la inspeccion clinica (exposicion dsea) y
examen radiografico. La imagen rx es similar a la observada en metastasis ésea, imagen mixta con predo-
minio osteolitico. La localizacién mas comun es en la mandibula. Los bisfosfonatos intravenosos son utili-
zados y efectivos en el tratamiento de pacientes con hipercalcemia por malignidad, metéastasis éseas por
tumores solidos, y lesiones oteoliticas en mieloma multiple. Los bisfosfonatos no han demostrado incre-
mentar la sobrevida, pero incrementar significativamente la calidad de vida del paciente. Los bisfosfonatos
orales son utilizados en el tratamiento de osteoporosis, osteopenia, enfermedad de Paget, y osteogénesis
imperfecta. Los cirujanos BucoMaxiloFaciales fueron los primeros en reconocer y publicar casos de expo-
sicion dsea sin mejoria ni cicatrizacion en la region maxilofacial en pacientes tratados con bisfosfonatos
intravenosos. Sin embargo, el nivel de evidencia sigue siendo escaso, pero hay estudios epidemioldgicos y
experimentales que establecieron una fuerte asociacion entre los bisfosfonatos intravenosos y osteonecro-
sis maxilar. Todavia, la asociacién de bisfosfonatos orales o intravenosos para el tratamiento de osteoporo-
sis es complicado de establecer. Segun la bibliografia, el riesgo de osteonecrosis maxilar es mucho mayor
en pacientes que reciben bisfosfonatos intravenosos. Por la cantidad mundial de pacientes que son trata-
dos con bisfosfonatos por osteoporosis, el incremento de osteonecrosis maxilar sigue en aumento.
Presentacion clinica y Diagnéstico: Exposicidon 6sea en la region maxilofacial espontéanea o asociada a
cirugia dentoalveolar. El diagnéstico se realiza cuando hay exposicion 6sea por mas de 8 semanas, tra-
tamiento previo o actual con bisfosfonatos, y sin radioterapia previa.

Clasificacion de Osteonecrosis: Segun severidad: Grado 1: Asintomatico, Grado 2: Leve, Grado 3: Mode-
rado y Grado 4: Severo.

Tratamiento: Equipo multidisciplinario (Cirujano BucoMaxiloFacial, Odontdlogo, Medico Oncélogo/Endo-
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crindlogo). Actualmente el tratamiento es empirico. Tratamiento conservador; ATB, colutorios, control del
dolor, toillete superficial. Tratamiento quirdrgico y camara hiperbarica de oxigeno sin consenso.
Conclusiones: Numerosos estudios randomizados controlados doble ciego establecieron la gran eficacia
y beneficio de los bisfosfonatos en el tratamiento de enfermedades dseas metabdlicas. Estudios pros-
pectivos son necesarios para evaluar la verdadera incidencia y las causas de osteonecrosis en pacientes
con cancer y osteoporosis.

CONFERENCIA

Interaccion del metabolismo lipidico y éseo: Rol de Ia leptina.

Dra. Susana Zeni

Doctora de la UBA. Investigadora independiente del CONICET. Prof. Adj. Cat. de Bioquimica General y
Bucal. Fac. de Odont. UBA. Presidenta de FOEMO.

El esqueleto continuamente remodela en una accion coordinada de osteoblastos y osteoclastos. El man-
tenimiento de la integridad mecanica y homeostasis mineral requiere un delicado equilibrio entre la forma-
cion y resorcion 6sea ya que un desbalance entre ambas llevaria a una debilidad ésea con el incremento
en el riesgo de fracturas por fragilidad.

La actividad de osteoblastos y osteoclastos esta regulada endécrinamente por varias hormonas sistémi-
cas y también localmente por factores producidos por las mismas células 6seas o células vecinas. Estos
factores, citoquinas y prostaglandinas estan a su vez regulados en parte por hormonas sistémicas. Recien-
temente se ha sugerido que el remodelamiento éseo, como la mayoria de las funciones homeostaticas
también se encontraria regulado por el sistema nervioso central (SNC) a través de conexiones nerviosas
eferentes. Las células dseas presentan receptores funcionantes para una serie de factores neuropeptidi-
cos y por lo tanto se propuso que moléculas sefializadotas del SNC podrian participar en dicho control.
Una serie de eventos determinaron que una hormona que regula el apetito, la reproduccién y el consumo
de energia a través de receptores especificos hipotalamicos estaria también implicada en el control del
remodelamiento 6seo. Este hecho determina una vinculacion directa entre el metabolismo energético y
6seo. La leptina es una hormona producida principalmente, pero no exclusivamente por las grasa blanca,
es transportanda unida a receptores especificos y atraviesa la barrera hematoencéfalica donde se une a
receptores hipotalamicos desencadenando una serie de procesos. Uno de ellos corresponde a la activa-
cion del sistema nervioso simpatico el cual estaria implicado en el control del remodelamiento éseo.

A nivel de la formacion la leptina actia sobre receptores b2adrenérgicos desencadenando una accion
antiosteogénica. A nivel de la resorcion sobre el mismo tipo de receptores presenta una accién osteoclas-
togénica. Sin embargo, el mecanismo central implicado es diferente. Por otra parte los osteoblastos en una
clasica regulacion de tipo feed-back negativo controlan el metabolismo energético. La sustancia “hormo-
nal” encargada de dicho proceso seria la osteocalcina no carboxilada.

CONFERENCIA

Rol de Wnt sobre el metabolismo dseo.

Dr. Osvaldo Messina
Médico reumatologo. Jefe de Reumatologia, Hospital Argerich.

Se denomina Wnt a una gran familia de proteinas altamente modificadas en forma post traslacional que juegan
importantes roles en la embriogénesis, la génesis de tejidos (en especial de los miembros) y en el desarrollo de
ciertas neoplasias, y que regula mecanismos de desarrollo y homeostasis en diferentes especies del reino ani-
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mal. Wnt fue primeramente identificado como un protooncogén en el raton para el virus que origina el tumor
mamario. Su nombre surge de la combinacién de wingless e Int en el gen de la Drosophila. Existen actualmen-
te 19 genes de Wnt conocidos. Todos conservan 23 a 24 residuos de cisteina. Wnt son secretadas como pro-
teinas lipidicas modificadas. La via mas estudiada de las sefiales de Wnt es la Wnt/beta catenina, también refe-
rida como la via candénica de Wnt. (R. Nusse, www.stanford.edu/rnusse/). Wnt interacciona con co-receptores
frizzled y Lrp (low- density lipoprotein receptor-related protein) basicamente Lrp 5 y Lrp 6. Mutaciones de Lrp 5
han sido relacionadas con baja o alta masa 6sea desde 2001. Algunas evidencias sugieren que se requiere la
formacion del complejo Wnt-Lrp 5/6-frizzled para la activacion de la sefial Wnt/beta catenina y para ejercer su
accién anabdlica. Una vez unido a la membrana celular su sefial se traduce al citoplasma via dishevelled, axina
y GSK-3beta. El gen SOST codifica un inhibidor de Wnt llamado esclerostina el cual ha sido foco del desarro-
llo farmacoldgico con fines potencialmente terapéuticos en el sentido de que anticuerpos anti-esclerostina pue-
den liberar la acciéon anabdlica de Wnt (desarrollo que esta en fase ll). Alteraciones en estos genes explican
enfermedades como la de van Buchem, esclerosteosis, osteopetrosis, esclerostosis endostal (mutaciones en el
gen que codifica Lrp 5). La figura grafica estos complejos mecanismos de accion celular.

Sefializacién de Wnt por la via canénica Wnt/B-Catenin ]

T-Cell Factor / Lymphoi
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SIMPOSIO ELEA
Enfoque practico del tratamiento de la Osteoporosis

El Caballero y la Dama con Osteoporosis

Dr. Ariel Sanchez

Director del Centro de Endocrinologia de Rosario. Presidente del Circulo Médico de Rosario. Director de
la revista “Actualizaciones en Osteologia”.

La OP es un problema poco reconocido en los hombres, y la mayoria de los varones fracturados no
reciben tratamiento. Un tercio de todas las fracturas (Fx) de cadera ocurren en hombres, y la tasa de
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mortalidad en varones trepa al 37,5%. Casi la mitad de las Fx de cadera en hombres se dan antes de
los 80 afios. En 6 estudios argentinos de incidencia de Fx de cadera el cociente mujeres/varones fue
de 2,56. Las Fx vertebrales son comunes en ancianos pero las tasas de incidencia caen con la mayor
edad (al revés que en mujeres). De los varones con Fx vertebral, 41% tienen DMO normal, 46% tie-
nen osteopenia, y 13% OP. En la Argentina, 10% de las mujeres de 50-60 afios tienen Fx vertebral,
cifra que trepa al 29% en las de >80 afos (estudio LAVOS). A una determinada DMO el riesgo de Fx
es similar para hombres y mujeres de igual edad. Los varones con Fx de cadera tienen DMO mas alta
que las mujeres fracturadas. El espesor de los tejidos blandos peritrocantéricos es un factor protec-
tor contra la Fx de cadera en mujeres, no en hombres. Los factores de riesgo (FR) de fractura son
iguales para ambos sexos (FRAX). En hombres, las calcificaciones adrticas son un factor indepen-
diente de riesgo de Fx de cadera; en mujeres con enfermedad cardiovascular el riesgo de Fx se dupli-
ca. En mujeres con cifosis aumenta el riesgo de mortalidad. 50% de los varones tienen OP secunda-
rias. En los varones predomina el adelgazamiento de las trabéculas; en mujeres predomina su fenes-
tracién. En hombres, la disminucion de hueso cortical es mas tardia que en la mujer. 17% de hom-
bres >60 afios tienen testosterona baja, y 64% tienen Eo bajo. La hipovitaminosis D es un factor pato-
génico en ambos sexos. El diagnéstico de OP en hombres sigue las mismas pautas que en mujeres.
No hay estudios amplios en la Argentina, pero en los Estados Unidos 6% de varones blancos mayo-
res de 50 afnos tienen OP y 47% presentan osteopenia, segun valores de corte especificos en densi-
tometria femoral (NHANES IIl). En hombres los marcadores del recambio no se asocian con el riesgo
de Fx de cadera o periférica (estudio MrOS). ;A qué varones estudiar con DMO? A los > 60 afos,
sobre todo con ciertos factores de riesgo. Los estudios demostrando la eficacia terapéutica antifrac-
tura de diversos farmacos en varones son escasos. Si hay hipogonadismo, la THR es una opcién vali-
da. Los SERMS son eficaces en hombres. Los bifosfonatos son muy usados. La teriparatida es Uutil
en la OP del varéon. Hay pocos datos sobre estroncio en hombres, aunque estan en curso estudios
clinicos fase lII.

Osteoporosis en ninos.

Dr. Hamilton Cassinelli

Médico Pediatra Endocrinélogo, Divisién de Endocrinologia Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez.
Secretario AAOMM. Coordinador Cientifico del Curso de Salud Osea en Pediatria IOF.

Como consecuencia del aumento de la aparicion de osteoporosis en la poblacién infanto juvenil, es
que se ha hecho un desafio el tratamiento de esta patologia en dichos pacientes. En especial por tra-
tarse de una época de la vida donde se produce el pico de masa 6sea.

Hasta hace muy poco no contabamos con una definicidon exacta de osteoporosis en este grupo de la
poblacion. Pero desde el afio 2007 a raiz del Consenso de la ISCD donde se definié lo que es la oste-
oporosis en pediatria, es que se hace imprescindible saber como tratar a estos pacientes. En primer
lugar se debe actuar en la prevencién, como medida general y habitual en los nifios, fomentando una
adecuado aporte de calcio y vitamina D en la dieta, que realicen una correcta actividad fisica. En
segundo lugar reconocer cuales son las causas que pueden afectar la masa ésea en los nifios y ado-
lescentes.

Una vez instituida la clinica de la osteoporosis, aqui es donde se plantea el uso de agentes farma-
coldgicos, los cuales estan muy bien estudiados y evaluados a largo plazo en los adultos, pero aun
permanecen en etapa de prueba en los nifios.

Por eso el tratamiento inicial, para una masa 6sea baja y presencia de fracturas en chicos, es direc-
tamente reducir o eliminar los factores de riesgo que alteran el esqueleto.
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Asi se debe asegurar una adecuada ingesta, ya sea por la dieta o suplemento, de calcio y vitamina
D segun las recomendaciones vigentes para cada grupo de edad; prevenir tanto el bajo peso como
el sobrepeso; fomentar, siempre que se pueda, la actividad fisica; corregir las dosis iatrogénicas de
corticoides; reemplazo hormonal de esteroides sexuales cuando sea conveniente.

De todos los agentes farmacoldgicos los mas usados en la poblacién infantil, son los bisfosfonatos.
Y estos deben ser usados en aquellos pacientes pediatricos, cuando se considere que han fracasa-
do las medidas generales.

Durante las ultimas dos décadas, una variedad de bisfosfonatos en forma oral o intravenosa, han sido
usados en pacientes con diversas patologias, siendo los resultados muy dispares. Hasta el momen-
to no se conoce con exactitud cual es el agente de eleccién, la dosis recomendada, y el tiempo de
duracion.

Por ello es que el uso de los bisfosfonatos en nifios, permanece controvertido, debido a la falta de
su eficacia a largo plazo y de datos de seguridad. La mayoria de los expertos solo recomienda su uso
en nifos que tengan fracturas recurrentes en extremidades, o colapsos de vértebras, asociado a una
baja masa 6sea. No siendo de eleccion en aquellos que solo presenten una reduccién de su masa
Osea.
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SABADO 29 DE AGOSTO

CURSO INTRACONGRESO
DE DENSITOMETRIA PARA TECNICOS

Raquis lumbar

Sra. Maria del Carmen Degrandi
Centro TIEMPO

Anatomia radioldgica

La columna lumbar anteroposterior esta compuesta por cinco vértebras. Cada vértebra esta compuesta por
un cuerpo y por los elementos posteriores. Estos son: los pedunculos, las laminas vertebrales, el agujero
vertebral, la apd&fisis espinosa, la apofisis vertebral, las apdfisis transversas y las superficies articulares infe-
riores y superiores. Cada elemento de la vértebra posee una caracteristica diferente segun la regién a la que
pertenece. En las vértebras lumbares el cuerpo es voluminoso, el agujero es triangular, la apdfisis espinosa
es cuadrilatera y muy desarrollada, de posicidn horizontal, las apofisis transversas estan relativamente poco
desarrolladas, etc.

La imagen que se visualiza en la densitometria mineral 6sea (DMO) de las cinco vértebras lumbares, esta
descripta de la siguiente manera: L1-L2 y L3 tienen forma de U o de Y, mientras que la L4 se describe
como una H o una Xy la L5 como una | en su sitio, pero como acostada. En el estudio densitométrico no
podemos distinguir muchas caracteristicas de las vértebras pero sabemos que la L3 es la que tiene las
apdfisis transversas visibles. La columna tiene un 66 % de hueso trabecular y la DMO y el contenido
mineral 6seo de cada vértebra se correlacionan entre si. Se observa un incremento progresivo de la DMO
de L1 a L4, tanto en el contenido mineral como en el area de la vértebra. En cuanto al escaneo se debe
utilizar el bloque de apoyo para elevar las piernas y corregir la lordosis lumbar, seleccionar el modo ade-
cuado y seguir las indicaciones del fabricante.

Errores de adquisicion y analisis

Existen diferentes tipos de errores que van alterar el resultado final del estudio, estos pueden darse en el
ingreso de los datos del paciente (edad, género, etnia, etc.) o en la realizacién del estudio.

Pueden aparecer artefactos internos o externos. En el caso de los artefactos externos, estos pueden ser
eliminados, como por ejemplo en el caso de un piercing, pero con los artefactos internos no se puede
hacer lo mismo y se debe evaluar en que medida afecta a la DMO, como sucede con los osteofitos, la
fractura vertebral, la escoliosis, asi como las prétesis metalicas que afectan a una o mas vértebras.

En cuanto al andlisis es importante la correcta determinacion de espacio intervertebral viendo el trazado
del histograma, la adecuada rotulacién de las vértebras y no alterar dentro de lo posible el andlisis auto-
matico del equipo.

Es importante realizar el estudio de DMO aplicando las técnicas de adquisicion, de posicionamiento y de
inclusion correctas y realizar las tareas bajo una rutina que permitan la buena reproducibilidad con resul-
tados precisos y exactos.
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Radio proximal o antebrazo

Sta Carolina Soto
CERIM

El radio es un hueso largo que, en el tercio medio, esta constituido casi totalmente por tejido cortical el
cual tiene metabolismo muy lento. El estudio de radio, cuando no esta especificado el lado, se debe rea-
lizar sobre el antebrazo no dominante, excepto que exista el antecedente de una fractura. Esto es debi-
do a la diferencia de la densidad mineral (6-9%) dependiendo de la actividad que se realiza.

Los pasos a seguir en un estudio correcto son:

1- Liberar la zona a estudiar de artefactos metalicos.

2- Posicionar el antebrazo a estudiar, en la camilla, como lo indica el fabricante. Algunos equipos
cuentan con un posicionador especifico.

3- Medicion del largo del antebrazo, en general desde el olécranon hasta la apofisis estiloides del
cubito. Este paso puede variar de acuerdo a las diferentes marcas de equipos DXA. Algunos tie-
nen incorporada la medicion en forma automatica.

4- En el andlisis, los puntos a tener en cuenta son similares con variaciones minimas segun el fabri-
cante.

Usualmente esta posicion se utiliza para el diagnoéstico de hiperparatiroidismos. Puede realizarse en
pacientes con prétesis gluteas debido a que el cuello del fémur esta sobrevalorado por la presencia
de material de alta densidad. También se recomienda el estudio de radio cuando el peso de los
pacientes excede el limite del fabricante. Si no se puede realizar el estudio por DXA central (cadera
y columna), se podra medir el radio para diagnosticar osteoporosis. El criterio diagnéstico es solo
para el radio medio (33%) y se basa en la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
es decir osteoporosis cuando el T-score es inferior a -2.5.

Existe una fuerte correlacion entre la DMO del radio y las fracturas por fragilidad de cadera y vérte-
bras, es decir cuanto mas bajo es el radio, mayor la incidencia de fracturas 6seas. Por lo tanto, radio
medio predice riesgo de fractura en mujeres menopausicas.

Puede usarse radio para determinar el inicio de tratamiento por osteoporosis pero no para segui-
miento de los pacientes tratados. En estos, ISCD recomienda evaluarlos con raquis y fémur tanto
para iniciar como para controlar el tratamiento. Entonces no debe solicitarse radio para monitorear
respuestas terapéuticas.

En resumen, radio medio es muy Uutil para algunas patologias endocrinolégicas especificas y para
evaluar a pacientes en quienes no se puede medir raquis ni cadera y en aquellos obesos que supe-
ran el limite de seguridad del equipo.

Cuerpo Entero: adquisiciéon y andlisis total y segmentario.

Sr. Christian Lopez
Técnico en Densitometria Osea. Hospital Italiano Buenos Aires.

El esqueleto esta formado por més de 200 huesos divididos en: largos, cortos y planos, cada uno de
ellos con una composicion de tejido cortical y trabecular. Para conocer la densidad mineral de estos
huesos se realiza un estudio especifico llamado: Densitometria 6sea de cuerpo entero.

Es unos de los estudios mas completos que permite evaluar la composicion corporal total: masa
grasa (grasa corporal), tejido magro (musculo, piel, tendones y tejido conectivo) y tejido éseo (esque-
leto). Puede usarse tanto en adultos como en pediatria. En los nifios, el cuerpo entero y la columna
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lumbar son las regiones aceptadas para la exploracion por la sociedad internacional de densitome-
tria clinica.

La determinacién del cuerpo entero tiene como ventaja principal, la buena reproducibilidad y la rea-
lizacién facil del estudio: el paciente se ubica acostado, boca arriba, dentro de los parametros deta-
llados en la camilla de exploracion. El equipo realiza un escaneo total desde la cabeza hasta los pies.
Ademas, tiene minima exposicion a la radiacion. El analisis, en general automatico, permite dividirlo
en hemicuerpo derecho e izquierdo y en diversas areas, ej. miembros superiores, inferiores, tronco y
pelvis. Permite estudiar zonas aisladas del cuerpo comparandolas con su par (ej. ambas manos,
ambas rodillas etc.) para diagndstico y seguimientos de determinadas enfermedades regionales,
como por ej. Sudeck.

Son estudios muy solicitados para ver la distribucion de la grasa en el cuerpo total y por region de
interés como ser: brazos, piernas, tronco, etc. Los equipos actuales brindan automaticamente el indi-
ce de masa corporal (IMC), relacién entre el peso y el cuadrado de la talla, clasificando al individuo,
segun los valores obtenidos, como: peso insuficiente, normal, sobrepeso y obesidad.

También su uso es recomendado en pacientes que han sufrido muchas fracturas y presentan proéte-
sis, dificultando la posibilidad de realizar otros estudios como columna, cadera o antebrazo. No es
un estudio recomendado para patologias como la osteoporosis ya que el diagnostico se basa en los
valores de raquis, cuello femoral, fémur total o radio. Por otra parte, el esqueleto esta compuesto
aproximadamente en 80% por hueso cortical, predominado en los huesos largos, y posee metabo-
lismo muy lento por lo cual impide la evaluacién de respuestas a los medicamentos en corto plazo.
En resumen, el cuerpo entero permite la valoracién de la composiciéon corporal mediante la medicion
del tejido magro, graso y componente mineral. Permite, ademas, el estudio sectorizado para la eva-
luacién de distintas patologias.

La importancia del cuerpo entero en los diferentes diagnésticos.

Dra Mirena Buttazzoni
Médica endocrindloga. Hospital Italiano Buenos Aires.

En la clinica para la evaluacion nutricional de los pacientes se utiliza la antropometria y como estu-
dios complementarios técnicas de impedancia bioeléctrica, activacion neutrénica con medicion de
nitrégeno y potasio, TAC, RMN y DXA. Esta ultima se considera el método de oro para la valoracion
de la composicién corporal dado que presenta ventajas respecto de las anteriores. DXA esta amplia-
mente disponible, reproducible, relativamente barato y presenta escasa exposicién a radiaciones.
DXA utiliza el modelo de 3 compartimientos: tejido graso, tejido magro (musculos, piel, tendones, teji-
do conectivo) y mineral 6seo. En el tejido graso se puede evaluar el porcentaje de grasa corporal. En
el vardn joven si es >27% y en la mujer >38% corresponde a obesidad. La distribucion de la grasa
puede estar alterada y cuando la relacion tronco/piernas de tejido adiposo, es >1,5 corresponde a
lipodistrofia. Esta generalmente se acompana de alteraciones metabdlicas. En la masa magra se
puede evaluar la masa muscular y especificamente el musculo esquelético que corresponde a la
sumatoria de masa magra de brazos y piernas. La disminucion o pérdida de funcion de la masa mus-
cular esquelética se denomina sarcopenia. Esto puede calcularse por DXA con el indice que correla-
ciona musculo esquelético con el cuadrado de la talla. Si dicho valor es <7,26 kg/m2 en varones y
<5,45 kg/m2 en mujeres, corresponde a sarcopenia. El mineral éseo se evalia como contenido mine-
ral 6seo (CMO mujeres >2500 g y en varones >3000 g).

La composicién corporal por DXA es una herramienta Uutil en la evaluacién nutricional de los pacien-
tes con trastornos de alimentacion, enfermedades renales, hepaticas, digestivas, entre otras.
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Microtomografia: Interpretacion.

Dra Maria Belén Zanchetta

Especialista en Endocrinologia (UBA). Magister en Osteologia y metabolismo mineral (USAL). Médica de
planta de la Divisién Endocrinologia del Hospital de Clinicas José de San Martin.

Casi la mitad de las fracturas por fragilidad ocurren en mujeres con osteopenia. Esto implica que
hay otros determinantes del riesgo de fractura aparte de la masa 6sea que no son evaluados por
densitometria. Se intentan disefiar nuevas técnicas de imagen para acercarse a la estimacién de la
calidad 6sea. Este concepto incluye la masa 6sea, la distribucion de la misma y las propiedades del
material. La tomografia computada periférica de alta resolucién (HR-pQCT) desarollada reciente-
mente permite la evaluacion en vivo de la microarquitectura y de la densidad mineral 6sea volumé-
trica en el radio distal y la tibia. Este nuevo método parece ser muy promisorio para el estudio de la
relacion entre estructura 6sea y riesgo de fractura. Hay varios trabajos publicados que muestran que
la HR-pQCT puede discriminar mejor que la DXA entre pacientes fracturadas y no fracturadas.

La medicién de la microarquitectura 6sea se limita actualmente a la evaluacion de los efectos de
nuevas drogas en fase de investigacion clinica de manera prospectiva, realizando mediciones basa-
les y al término del tratamiento. De manera académica se puede utilizar en ciertos pacientes com-
plejos, en los cuales los sitios axiales no son evaluables, en los cuales las evaluaciones densitomé-
tricas no condicen con la clinica del paciente, en pacientes con osteoporosis regional periférica o
en pacientes con enfermedades raras como la osteopetrosis. Este método se encuentra en plena
evolucién.

DXA en pediatria.

Srta Marcela A Martinez

Tec. Superior en Radiologia. Certificada por ISCD. Hospital Italiano Buenos Aires. Servicio de Endocrino-
logia y Medicina Nuclear.

El crecimiento y la acumulacion mineral del esqueleto es rapido y progresivo. La optimizacion de este pico
de masa 6sea es crucial para la prevencion de osteoporosis en la vida adulta. Los métodos por los cua-
les se puede medir la DMO (densidad mineral ésea) en nifios son los mismos que los utilizados para adul-
tos. La densitometria 6sea por DXA es el mas utilizado para medir masa ésea en nifios, por sus ventajas
en relacion a otro métodos.

Los criterios de la ISCD (2007): La DXA es parte de la evaluacion de la salud esquelética en nifios con
riesgo de fractura incrementado. El diagnéstico de osteoporosis en nifios y adolescentes no debe hacer-
se por criterios de DMO solamente. Es necesaria la presencia de historia de fracturas y disminucién de
CMO (contenido mineral éseo) o DMO. Raquis y cuerpo entero son los sitios mas exactos o reproduci-
bles para control. El estudio de partes blandas puede ayudar al seguimiento de enfermedades crénicas
asociadas a malnutricion (anorexia, fibrosis quistica, enfermedad intestinal inflamatoria) y déficit muscu-
lar y esquelético (osteoporosis idiomatica juvenil).

La cadera no es un sitio confiable para los nifios en crecimiento por la variacion en el esqueleto y la falta
de reproductibilidad el ROI.

Los sofware en los equipos DXA proveen de dos regiones con datos de referencia pediatricos: columna
lumbar ap y cuerpo entero. Abarca desde los 5 a los 20 afos. La frecuencia de los controles es de una
vez por afo (ISCD considera que el intervalo minimo debe ser 6 meses).

En el estudio corporal total puede evaluarse también la distribuciéon de masa grasa que resulta de utilidad
en determinadas patologias que alteran la composicién habitual, como por ejemplo desordenes nutricio-
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nales. La nutricién juega un papel importante en la mineralizacion y pude ser afectada por cualquier forma
de malnutricién.

Los estudios en adultos celiacos presentan disminucion en todas la areas medidas de tejido 6seo, magro
y graso. Con tratamiento dietético adecuado recuperan inicialmente tejido graso, luego magro vy final-
mente CMO, dependiendo de la edad y severidad de la enfermedad. En el de déficit de la hormona de
crecimiento hay incremento de masa grasa y reduccién del tejido magro.

Las ventajas de realizar DXA son: facil realizaciéon, menos operador dependiente, alta reproductibilidad,
disponibilidad.

Existen algunas consideraciones en relacion al diagnostico, en los estudios pediatricos: 1- La clasifi-
cacion de la OMS es inapropiada para niflos. 2- El T-score no se debe usar en nifios. 3- Debe utilizar-
se sofware de baja intensidad, aclarandolo en el informe. 4- El diagndstico de compromiso éseo se
basa en Z-score < -2,0.
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