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EDITORIAL

;:Hueso o Esqueleto?

El hueso participa de funciones hematopoyéticas y
de la homeostasis del metabolismo mineral, pero la
funcién primaria del esqueleto es posibilitar la
locomocién del cuerpo humano."? Para cumplir tal
cometido los huesos deben ser rigidos y no doblar-
se al ser cargados, de manera de hacer posibles los
movimientos venciendo la gravedad. Sin embargo,
deben tener la suficiente flexibilidad para absorber
-por su deformacién eldstica y pldstica-, la energfa
de los impactos y cargas, que de otra forma se disi-
parfan solamente en microtraumas o fracturas.’
Estas propiedades de los huesos los capacita para
resistir las fuerzas musculares y gravitacionales de
manera que las partes del cuerpo puedan moverse
sin fracturarse, y son el resultado del material, de la
forma, el tamafio y la estructura interna de cada
hueso.** La fractura es un fenémeno mecdnico
resultante de la no adecuacién de la resistencia ésea
a la magnitud y configuracion de la carga a la que
el hueso fue sometido.”” La definicién de osteopo-
rosis pone el acento en una fragilidad ésea sistémi-
ca del esqueleto, que no es capaz de soportar exi-
gencias mecdnicas menores, definidas como"caidas
de nivel"o "traumatismo minimo", lo que no
necesariamente significa que sean en si mismas
inocentes.® La mayoria de las fracturas osteopor6ti-
cas ocurren en las vértebras, las muneca y las cade-
ras, y los estudios tendientes a dilucidar los facto-
res esqueléticos de las mismas se han concentrado
en caracterizar la estructura interna del tejido 6seo
y las propiedades estructurales y mecdnicas de esas
regiones o segmentos 9seos.’

La ingenierfa tiene en cuenta las propiedades y
pardmetros de todos los componentes y de su
interaccién, al disefar y construir estructuras
mecdnicas.” Serfa pues también razonable que para
entender el funcionamiento normal y patolégico
de estructuras naturales, se tenga una perspectiva
mds amplia de los huesos y el esqueleto. Un con-
cepto repetido en la literatura es que el esqueleto
estd adaptado a las funciones mecdnicas que le
demanda la vida diaria. Esta expresién muy gene-

ral no define con precisién quién es el adaptado, a
qué y cémo es esa adaptacién. Estas preguntas bio-
légicas bdsicas serdn abordadas en los ejemplos
siguientes de fracturas 6seas frecuentes, desde una
perspectiva mds esquelética que Gsea.

La paradoja de aumentar el riesgo de frac-
tura aumentando la masa 4sea de un hueso

La fractura de radio distal tiene un pico de inciden-
cia a la edad de 8 a 14 anos, en ambos sexos."’
Durante el crecimiento en longitud del radio, a
partir del cartilago de crecimiento, el aumento de
la resistencia de la metafisis distal queda retrasada
con respecto al aumento de la demanda mecdnica,
causada por una caida, amortiguada con el brazo
extendido de un nino, cuyo peso corporal aumen-
ta progresivamente.'"* Esta relacién entre la resis-
tencia de la metéfisis y el peso corporal se encuen-
tra en un minimo en la edad en que la incidencia
de fracturas de radio distal alcanzan un mdximo."
Esta realidad podria constituir por si misma una
explicacién suficiente para justificar esas fracturas.
Sin embargo, si se analiza cémo se produce el de-
sarrollo del radio como hueso, se puede observar
que las propiedades mecdnicas de la metafisis mejo-
ran durante el crecimiento, pero no en paralelo con
el incremento de la robustez de la didfisis."” "

Esto estd muy bien ilustrado en la Figura 1, en
donde se observa que la relacién DMO metafisa-
ria/DMO diafisaria tiene durante el crecimiento
una evolucién en espejo con la incidencia de frac-
tura de radio, siendo su nadir coincidente con el
pico de la incidencia. Desde el punto de vista
mecdnico, es relevante -para aumentar el riesgo de
fractura de la metifisis- el desproporcionado mejo-
ramiento estructural de la didfisis.’

Las consecuencias fisicas de esta relacién estructu-
ral de los distintos segmentos del radio se entien-
den si ademds se considera que una caida con el
brazo extendido es un impacto en donde la carga
es aplicada con la velocidad suficiente, que no per-
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mite considerar al sitema en equilibrio, como ocu-
rre en los tests mecdnicos de carga casi estdtica.” La
diferencia mds importante entre ambas formas de
carga es que, en el impacto, es la absorcién de la
energfa cinética por parte de los huesos del miem-
bro superior lo que determina la fractura. Si la
energfa de la caida puede ser absorbida sin que nin-
guna parte del hueso alcance el estrés de falla, no se
produce fractura.” El aumento de la masa y de la
robustez en un sector limitado, produce una redis-
tribucién de la energia absorbida por el hueso, de
manera que la zonas mas débiles alcanzan mds
ficilmente el estrés de falla del material.” Una
caracteristica general que debe cumplir el disefio de
las estructuras destinadas a resistir impactos es que
sean estresadas lo mds uniformemente posible.”
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Figura 1: Relaciones en el radio de nifios japoneses entre la
razén DMO areal de la Metafisis/Diafisis (en la orde-
nada izquierda) y edad, y la incidencia de fracturas
del radio distal por 100.000 (en la ordenada derecha)
y edad. Datos de Hagino y col.”

:Vértebras o Columna Vertebral?

Hay evidencias directas de que la carga necesaria
para fracturar una vértebra en los tests mecdnicos de
compresion depende de su densidad mineral.’* "
Estudios ex vivo de vértebras o porciones de ellas
mediante técnicas y andlisis de imdgenes muy sofis-
ticados, relacionan caracteristicas estructurales con
sus propiedades biomecdnicas. " La densitome-
tria clinica cuantifica el riesgo de fractura vertebral
en funcién de la DMO de la columna, aunque no
puede predecir quién y cudl vértebra se va a fractu-
rar.”* *' Mds precisamente, numerosos pacientes
con vértebras extremadamente osteopénicas no se
fracturan a lo largo de la vida. Para apreciar los fac-
tores mecdnicos involucrados en las fracturas verte-
brales es necesario considerar que las vértebras no
funcionan en forma aislada. En efecto, son com-
primidas por los discos intervertebrales y, junto

con los arcos neurales, comparten la tarea de resis-
tir las fuerzas compresivas, que actdan a lo largo
del ¢je de la columna espinal.”** Paralelamente a la
reduccién de la masa dsea con la edad, se van dege-
nerando los discos intervertebrales. En el estudio
OFELY, un estudio poblacional, observacional y
prospectivo, se aportaron evidencias de que la dis-
minucién del espacio interdiscal constituye un fac-
tor de riesgo de fractura vertebral independiente-
mente de la DMO.* En ese estudio de mujeres
postmenopdusicas de 58 a 94 afios de edad, duran-
te 8 afos de seguimiento se observé que quienes
presentaban un score mds elevado de disminucién
del espacio discal, tenian 4,6 (1,2-16,9) veces mds
posibilidades de sufrir una fractura vertebral que
quienes tenfan un espacio discal conservado, ajus-
tado a edad, IMC y DMO. Estudios experimenta-
les indican que las interacciones vértebra-disco
intervertebral a lo largo de la columna espinal son
complejas. El disco normal encierra en su region
central (nicleo pulposo) una almohadilla liquida,
que distribuye las cargas sobre las superficies de los
platillos vertebrales. Bajo circunstancias normales,
la presién sobre el nicleo crea fuerzas compresivas
en el centro del platillo vertebral y tensién en la
periferia donde se fijan las fibras del annulus, sugi-
riendo una relacién entre el disco y el hueso del
cuerpo vertebral.” * Estudios ex vivo indicarian
que los cambios degenerativos de los discos,
dependientes de la edad, provocan una concentra-
cién de la fuerza compresiva en la regién anterior
de los cuerpos vertebrales cuando se flexiona la
columna.” Esto intuitivamente pareceria ser sufi-
ciente causa para favorecer los acunamientos verte-
brales, pero estudios adicionales encuentran que la
relacién disco-vértebra es mds compleja. En la
posicién erecta, los cambios degenerativos del
disco transfieren la carga compresiva del peso y de
la actividad muscular hacia la regién posterior, en
especial hacia las articulaciones apofisarias del arco
neural, diminuyendo la presién intradiscal. El
cuerpo vertebral, y en especial su porcién anterior,
se encontraria -en las condiciones de vida habitua-
les- "protegido contra el estrés" y de esta manera
disminuirfa su masa de acuerdo a la ley de remode-
lacién adaptativa de Wolff.”** Numerosos trabajos
sefalan una menor densidad mineral y deterioro
de los pardmetros histomorfométricos, en la regién
anterior del cuerpo vertebral, asociados a cambios
degenerativos del disco.”” En estas condiciones,
las vértebras adaptadas a la postura erecta durante
parte del dia, se encuentran frigiles para resistir la
mayor transferencia de fuerza hacia las regiones
anteriores del cuerpo vertebral, generada por los
movimientos de flexién de la columna.
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La cadera, ;culpable o inocente?

La cadera tiene un diseno estructural perfectamen-
te adaptado a la bipedestacién, para soportar el
peso del cuerpo en condiciones estdticas y dindmi-
cas de locomocién, caminando y corriendo. En esa
funcién, experimenta cargas tensionales en su cor-
teza superior y compresivas en la inferior.” La dis-
tribucién de las cargas es tal, que las fuerzas com-
presivas son mayores que las tensiles.” La mecdnica
de la caida lateral, responsable del 90% de las frac-
turas de cadera, cambia diametralmente las condi-
ciones en que es cargada la misma, de manera que
la cortical superior es comprimida y la inferior ten-
sionada, constelacién de factores mecdnicos para
los cuales no estd adaptada.” Es entonces compren-
sible que los factores mecdnicos del impacto sean
mis relevantes que la masa mineral de la cadera y
sus subregiones.”* Esta vision del problema de las
fracturas de cadera y su patogenia no estd en con-
flicto con la evidencia epidemiolégica de que por
cada desvio estindar de disminucién de la DMO
en esa regién aumenta 2,6 veces el riesgo de fractu-
ra, y estd en consonancia con que la tendencia a las
caidas es el factor independiente de mds peso para
el riesgo de fractura, que se multiplica por 5 en las
caidas laterales, y por 30 si el impacto es sobre el
trocdnter mayor.” Esto sugiere que no cualquier
caida es seguida de una fractura. Las caidas con las
caracteristicas de las que sufren las personas mayo-
res, a la edad en que estas fracturas son mds fre-
cuentes, pueden provocar la fractura de personas
mids jovenes con caderas mds robustas.”* Estudios
que aplican técnicas de alta resolucién de imdgenes
y sofisticados andlisis estructurales y geométricos
de las mismas, tanto ex vivoe como in vive, conclu-
yen que la cadera es mds frdgil si el impacto sobre
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