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¿Hueso o Esqueleto?

El hueso participa de funciones hematopoyéticas y
de la homeostasis del metabolismo mineral, pero la
función primaria del esqueleto es posibilitar la
locomoción del cuerpo humano.1, 2 Para cumplir tal
cometido los huesos deben ser rígidos 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 deformación elástica y plástica-, la energía
de los impactos y cargas, que de otra forma se disi-
parían solamente en microtraumas o fracturas.3

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 tamaño y la estructura interna de cada
hueso.4-6 La fractura es un fenómeno mecánico
resultante de la no adecuación de la resistencia ósea
a la magnitud y configuración de la carga a la que
el hueso fue sometido.3, 7 La definición de osteopo-
rosis pone el acento en una fragilidad ósea sistémi-
ca del esqueleto, que no es capaz de soportar exi-
gencias mecánicas menores, definidas como"caídas
de nivel"o "traumatismo mínimo",  lo que no
necesariamente significa que sean en sí mismas
inocentes.8 La mayoría de las fracturas osteoporóti-
cas ocurren en las vértebras, las muñeca 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 óseo
y las propiedades estructurales y mecánicas de esas
regiones o segmentos óseos.6

La ingeniería tiene en cuenta las propiedades y
parámetros de todos los componentes y de su
interacción, al diseñar y construir estructuras
mecánicas.9 Sería pues también razonable que para
entender el funcionamiento normal y patológico
de estructuras naturales, se tenga una perspectiva
más amplia de los huesos y el esqueleto. Un con-
cepto repetido en la literatura es que el esqueleto
está adaptado a las funciones mecánicas que le
demanda la vida diaria. Esta expresión muy gene-

ral no define con precisión quién es el adaptado, a
qué y cómo es esa adaptación. Estas preguntas bio-
lógicas básicas serán abordadas en los ejemplos
siguientes de fracturas óseas frecuentes, desde una
perspectiva más esquelética que ósea.

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

La fractura de radio distal tiene un pico de inciden-
cia a la edad de 8 a 14 años, en ambos sexos.10

Durante el crecimiento en longitud del radio, a
partir del cartílago de crecimiento, el aumento de
la resistencia de la metáfisis distal queda retrasada
con respecto al aumento de la demanda mecánica,
causada por una caída, amortiguada con el brazo
extendido de un niño, cuyo peso corporal aumen-
ta progresivamente.11, 12 Esta relación entre la resis-
tencia de la metáfisis y el peso corporal se encuen-
tra en un mínimo en la edad en que la incidencia
de fracturas de radio distal alcanzan un máximo.12

Esta realidad podría constituir por sí misma una
explicación suficiente para justificar esas fracturas.
Sin embargo, si se analiza cómo se produce el de-
sarrollo del radio como hueso, se puede observar
que las propiedades mecánicas de la metáfisis mejo-
ran durante el crecimiento, pero no en paralelo con
el incremento de la robustez de la diáfisis.13, 14

Esto está muy bien ilustrado en la Figura 1, en
donde se observa que la relación DMO metafisa-
ria/DMO diafisaria tiene durante el crecimiento
una evolución 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
mecánico, es relevante -para aumentar el riesgo de
fractura de la metáfisis- el desproporcionado mejo-
ramiento estructural de la diáfisis.9

Las consecuencias físicas de esta relación estructu-
ral de los distintos segmentos del radio se entien-
den si además se considera que una caída 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 mecánicos de carga casi estática.9 La
diferencia más importante entre ambas formas de
carga es que, en el impacto, es la absorción de la
energía cinética por parte de los huesos del miem-
bro superior lo que determina la fractura. Si la
energía de la caída puede ser absorbida sin que nin-
guna parte del hueso alcance el estrés de falla, no se
produce fractura.9 El aumento de la masa y de la
robustez en un sector limitado, produce una redis-
tribución de la energía absorbida por el hueso, de
manera que la zonas mas débiles alcanzan más
fácilmente el estrés de falla del material.9 Una
característica general que debe cumplir el diseño de
las estructuras destinadas a resistir impactos es que
sean estresadas lo más uniformemente posible.15

Figura 1: Relaciones en el radio de niños japoneses entre la
razón 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.13

¿Vértebras o Columna Vertebral?

Hay evidencias directas de que la carga necesaria
para fracturar una vértebra en los tests mecánicos de
compresión depende de su densidad mineral.16, 17

Estudios ex vivo de vértebras o porciones de ellas
mediante técnicas y análisis de imágenes muy sofis-
ticados, relacionan características estructurales con
sus propiedades biomecánicas.18, 19 La densitome-
tría clínica cuantifica el riesgo de fractura vertebral
en función de la DMO de la columna, aunque no
puede predecir quién y cuál vértebra se va a fractu-
rar.20, 21 Más precisamente, numerosos pacientes
con vértebras extremadamente osteopénicas no se
fracturan a lo largo de la vida. Para apreciar los fac-
tores mecánicos 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 actúan a lo largo
del eje de la columna espinal.22, 23 Paralelamente a la
reducción de la masa ósea 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-
minución del espacio interdiscal constituye un fac-
tor de riesgo de fractura vertebral independiente-
mente de la DMO.24 En ese estudio de mujeres
postmenopáusicas de 58 a 94 años de edad, duran-
te 8 años de seguimiento se observó que quienes
presentaban un score más elevado de disminución
del espacio discal, tenían 4,6 (1,2-16,9) veces más
posibilidades de sufrir una fractura vertebral que
quienes tenían 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 región
central (núcleo pulposo) una almohadilla líquida,
que distribuye las cargas sobre las superficies de los
platillos vertebrales. Bajo circunstancias normales,
la presión sobre el núcleo crea fuerzas compresivas
en el centro del platillo vertebral y tensión en la
periferia donde se fijan las fibras del annulus, sugi-
riendo una relación entre el disco y el hueso del
cuerpo vertebral.22, 23 Estudios ex vivo indicarían
que los cambios degenerativos de los discos,
dependientes de la edad, provocan una concentra-
ción de la fuerza compresiva en la región anterior
de los cuerpos vertebrales cuando se flexiona la
columna.25 Esto intuitivamente parecería ser sufi-
ciente causa para favorecer los acuñamientos verte-
brales, pero estudios adicionales encuentran que la
relación disco-vértebra es más compleja. En la
posición erecta, los cambios degenerativos del
disco transfieren la carga compresiva del peso y de
la actividad muscular hacia la región posterior, en
especial hacia las articulaciones apofisarias del arco
neural, diminuyendo la presión intradiscal. El
cuerpo vertebral, y en especial su porción anterior,
se encontraría -en las condiciones de vida habitua-
les- "protegido contra el estrés" y de esta manera
disminuiría su masa de acuerdo a la ley de remode-
lación adaptativa de Wolff.25, 26 Numerosos trabajos
señalan una  menor densidad mineral y deterioro
de los parámetros histomorfométricos, en la región
anterior del cuerpo vertebral, asociados a cambios
degenerativos del disco.25-27 En estas condiciones,
las vértebras adaptadas a la postura erecta durante
parte del día, se encuentran frágiles para resistir la
mayor transferencia de fuerza hacia las regiones
anteriores del cuerpo vertebral, generada por los
movimientos de flexión de la columna.
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Editorial

La cadera, ¿culpable o inocente?

La cadera tiene un diseño estructural perfectamen-
te adaptado a la bipedestación, para soportar el
peso del cuerpo en condiciones estáticas y dinámi-
cas de locomoción, caminando y corriendo. En esa
función, experimenta cargas tensionales en su cor-
teza superior y compresivas en la inferior.9 La dis-
tribución de las cargas es tal, que las fuerzas com-
presivas son mayores que las tensiles.9 La mecánica
de la caída 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, constelación de factores mecánicos para
los cuales no está adaptada.9 Es entonces compren-
sible que los factores mecánicos del impacto sean
más relevantes que la masa mineral de la cadera y
sus subregiones.28, 29 Esta visión del problema de las
fracturas de cadera y su patogenia no está en con-
flicto con la evidencia epidemiológica de que por
cada desvío estándar de disminución de la DMO
en esa región aumenta 2,6 veces el riesgo de fractu-
ra, y está en consonancia con que la tendencia a las
caídas es el factor independiente de más peso para
el riesgo de fractura, que se multiplica por 5 en las
caídas laterales, y por 30 si el impacto es sobre el
trocánter mayor.30 Esto sugiere que no cualquier
caída es seguida de una fractura. Las caídas con las
características de las que sufren las personas mayo-
res, a la edad en que estas fracturas son más fre-
cuentes, pueden provocar la fractura de personas
más jovenes con caderas más robustas.7, 30 Estudios
que aplican técnicas de alta resolución de imágenes
y sofisticados análisis estructurales y geométricos
de las mismas, tanto ex vivo como in vivo, conclu-
yen que la cadera es más frágil si el impacto sobre

el trocánter es de dirección posteromedial, lo cual
genera una fuerza reactiva en la articulación coxo-
femoral y cabeza femoral de dirección opuesta con
vector axial y momento de flexión que origina la
configuración de carga, que explica las fracturas
cervicales.31, 33 No está tan claramente establecido
qué factores -esqueléticos o relacionados al impac-
to- determinan que la fractura sea trocantérica o
cervical, o la epidemiología de las mismas en los
diferentes grupos etáreos. Los estudios referidos
hasta aquí se refieren principalmente a fracturas
cervicales o de cadera en general. La epidemiología
de las fracturas cervicales y trocantéricas nos sugie-
re que las mismas no ocurren en forma aleatoria, ya
que en las mujeres a medida que avanza la edad
aumenta la proporción de las trocantéricas.
Diversos factores de riesgo (geométricos y mecáni-
cos) de la cadera y la diáfisis femoral, han sido aso-
ciados en forma diferencial a las fracturas cervica-
les y trocantéricas, siendo las evidencias al respecto
contradictorias; algunas a favor 34, 35 y otras en con-
tra.36, 37 También es probable que factores primaria-
mente no esqueléticos, sino la mecánica determi-
nada por la configuración de la caída -cambiante
con la edad- se relacione con que ocurra una frac-
tura cervical o trocantérica.38 A pesar de estos estu-
dios, no se conoce aún cuáles son los determinan-
tes espcíficos de las fracturas cervicales y trocanté-
ricas en distintos niveles de resistencia estructural
mecánica, y por lo tanto la magnitud de la carga
necesaria para producir una u otra fractura, y si
estos factores difieren entre varones y mujeres.39

HARALDO CLAUS-HERMBERG
Ex-Jefe del Servicio de Endocrinología,
Hospital Alemán de Buenos Aires
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