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INTRODUCCION

La osteoporosis asociada al embarazo es una pa-
tologia muy poco frecuente, habiéndose descrito en
la literatura aproximadamente unos 100 casos®. Pro-
bablemente la prevalencia de la osteoporosis y em-
barazo sea mayor de la registrada, debido a que du-
rante el tercer trimestre de la gestacion cerca del 50
por 100 de las pacientes se quejan de dolor lumbo-
sacro, sin que llegue a hacerse un estudio etiolégico
correcto de esta afeccion, y relacionindose en la
mayoria de los casos con factores de tipo meca-
nico™®.

Durante el embarazo se producen cambios en el
metabolismo del calcio, estando aumentada la de-
manda de calcio por parte del feto®, asi como el
turnover 6seo y la movilizacién de calcio desde los
huesos, hechos confirmados mediante marcadores
bioquimicos y densitométricos®>. Estos cambios ge-
neralmente se compensan en la gestante con un
aumento de las hormonas calciotropas, como la hor-
mona paratiroidea (HPT), que incrementa la ab-
sorcion intestinal de calcio y disminuye su excre-
cion urinaria®©@, y el péptido relacionado con la HPT
(tP-HPT), presente en la placenta y las glandulas pa-
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ratiroideas, que regula el movimiento trasplacentario
de calcio, permitiendo mantener altas concentracio-
nes del mismo en el feto?. Por este motivo, cual-
quier defecto en el mecanismo regulador del calcio
puede conducir a una pérdida de masa 6sea, que co-
mienza al principio de la gestacion y se pone de ma-
nifiesto en el tercer trimestre o el puerperio en forma
de dolores intensos de columna o cadera o incluso
fracturas de las mismas debido a la asociacion de
otros factores de riesgo caracteristicos del final del
embarazo como el aumento de peso, la disminucion
de la actividad de la gestante o los cambios postura-
les como la hiperlordosis lumbar condicionada por el
desplazamiento del centro de gravedad. Aunque en
algunos casos existe una osteopenia o enfermedad
6sea previa al embarazo, en la mayoria de las oca-
siones no se encuentra una etiologia de la osteopo-
rosis, y para algunos autores la gestacion podria ser
un factor precipitante de una osteoporosis latente®10),

La evolucion de la osteoporosis después de la
gestacion es variable, pudiendo hacerse permanente,
o por el contrario remitiendo parcial o totalmente.
Presentamos el caso de una gestante con osteoporo-
sis invalidante de cadera que remitié parcialmente a
los seis meses del parto.
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CASO CLINICO

Gestante primipara de 41 anos, M:11 y TM:4/25,
en estudio por esterilidad durante seis afos con
gestacion actual espontdnea. Se realizé amniocen-
tesis sin incidencias en la semana 14 por edad ma-
terna con resultado de 46XY. Desde la semana 27
presenta discreta lumbalgia y dolor en miembro in-
ferior derecho no bien localizado en un punto
concreto, sin relaciéon con la deambulacién ni el
movimiento. El dolor fue incrementando, focali-
zandose exclusivamente en la cadera derecha e
irradidndose hasta la rodilla. Esto provocd en la
paciente impotencia funcional, inestabilidad en la
bipedestacion e imposibilidad para la marcha que
le condujo a utilizar silla de ruedas desde la se-
mana 32 hasta el final de la gestacion. En la anali-
tica bioquimica los resultados fueron: calcio: 2,30
mmol/L (N: 2,25-2,60), fésforo: 0,96 mmol/L (N:
0,80-1,35) y fosfatasa alcalina: 123 UI/L (N: 80-
220). La densitometria 6sea demostré una disminu-
cion de la masa 6sea a nivel de cuello del fémur,
lo que confirmé el diagnéstico de osteoporosis. En
la columna vertebral los valores densitométricos
fueron normales (tabla 1).

Se realiz6 una cesirea programada por invalidez
materna a las 38 semanas de gestacion, asociindose
ligadura de trompas. Nacié un varén de 3.150 g de
peso, con test de Apgar de 7/9 al minuto y a los
cinco minutos, respectivamente, PH arterial de 7,27
y PH venoso de 7,33. Se retir6 la lactancia materna
a la paciente en el postparto, con el fin de evitar
mayor estrés sobre la homeostasis del calcio, y
desde el primer dia del puerperio se instaurd trata-
miento con calcio (1 g/dia) y vitamina D3 (1.200
Ul/dia) durante seis meses. Los dolores fueron ce-
diendo y la invalidez permanecié durante las cuatro
semanas posteriores al parto. A los seis meses de
tratamiento se realizé una nueva densitometria, com-

probandose la recuperacion de parte de la masa
osea (de 0,59 a 0,76 g/cm? (tabla 1.

DISCUSION

La etiologia de la osteoporosis durante el emba-
razo permanece aun sin aclarar, ya que, a priori, la
pérdida de calcio en una mujer sana debido al in-
cremento de las demandas calcicas del feto no de-
beria conducir a una pérdida de masa 6sea. Existen
algunas situaciones en que la gestante tiene mayor
predisposicion a la osteoporosis, como el hiperpara-
tiroidismo primario o el secundario a una carencia
de vitamina D®, el tratamiento con heparina®; en-
fermedades en la sintesis del coligeno®, corticotera-
pial® osteogénesis imperfecta®® o cualquier forma
de osteopenia®219. Asi como alteraciones ginecolo-
gicas como la oligomenorrea®? la anorexia ner-
viosa®® o un fracaso ovdrico precoz que requiera
donacion de ovocitos para la gestacion®. Se ha de-
mostrado también una predisposicion genética a la
osteoporosis durante el embarazo en gestantes cuyas
madres desarrollaron osteoporosis en la gestacion®.
Sin embargo, en la mayoria de las pacientes que de-
sarrollan una osteoporosis durante el embarazo no
existe una causa aparente, ni tampoco se dispone de
un estudio densitométrico previo al embarazo para
conocer su estado 6seo y afirmar la existencia de
una alteracién 6sea desenmascarada por la gesta-
cion. Segun Saraux et al.(®, la osteoporosis del em-
barazo es una osteopatia preexistente desminerali-
zante y difusa, descompensada por la gestacion. Por
tanto, parece que son las modificaciones 6seas pro-
ducidas durante la gestacion las que desencadenan
la osteoporosis en pacientes potencialmente predis-
puestas. Estas modificaciones dseas podrian enume-
rarse en: aumento de posturas mecdnicas como la
hiperlordosis condicionada por el desplazamiento

Tabla 1
Embarazo Postparto
BMD (g/cm?) T Score BMD (g/cm?) T Score Porcentaje (%)
Columna lumbar: L1-L4 0,83 —1,21 0,85 —0,86 3
Cadera: cuello femoral 0,59 —2,96 0,76 —2,57 29

BMD: Densidad mineral 6sea.

T. Score: Diferencia en el nimero de desviaciones estandar en relacion al pico de masa 6sea.
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del centro de gravedad®, alteraciones del metabo-
lismo del calcio regulado por las hormonas calcio-
tropas HPT y la HPT-rP©®7? aumento de la resorcion
6sea™ y disminucion de la osteoformaciond®®. Ac-
tualmente, tras diversos estudios realizados con am-
plias muestras de gestantes, no se ha demostrado
que la multiparidad, las gestaciones miultiples y la
lactancia materna de larga duracién sean factores de
riesgo de osteoporosis, como se pensaba antigua-
mente(lZ,lS,lG).

Las manifestaciones clinicas de las osteoporosis
aparecen al final de la gestacion, coincidiendo con el
periodo de mayor turnover 6seo®, refiriendo la pa-
ciente dolor lacinante en reposo a nivel dorsolumbar
o, mas frecuentemente, a nivel de la cadera®.1>, La
afectacion de la cadera puede invalidar a la pacien-
te, impidiéndole la bipedestacion y la deambulacion,
aunque cuando se produce una fractura total de ca-
dera se origina un cuadro mucho mas dramatico. Sin
embargo, la cadera, al tratarse de un hueso cortical,
tiene un turnover 6seo mas bajo, por lo que su frac-
tura es mas frecuente en mujeres de edad avanzada.
La afectacion vertebral, aunque menos habitual,
puede conducir al aplastamiento de los cuerpos ver-
tebrales, produciendo microfracturas y dolor. En el
caso que presentamos, aunque inicialmente se pre-
senté como una leve lumbalgia (muy frecuentes en
el embarazo por los cambios fisicos que se produ-
cen), el dolor mas intenso se localizoé en la cadera,
lo que llevé a focalizar el diagnéstico en dicha zona.

El mejor método diagndstico es, sin duda, la den-
sitometria G6sea®210.12  mostrando una disminucion
de la masa 6sea medida a nivel de las vértebras L1-

L4 o del cuello femoral. Los niveles séricos de cal-
cio y fosforo en la osteoporosis permanecen norma-
les, como pudimos comprobar en nuestra paciente.

La evolucién de la osteoporosis después del em-
barazo es muy variable, pudiendo revertir parcial-
mente® permanecer estable® o agravarse con el
tiempo®. El tratamiento con calcio y vitamina D
puede contribuir, siempre que no exista otra etiologia
conocida, a la estabilidad o reversibilidad de la masa
6sea, adaptando las dosis a los cambios densitométri-
cos. En el caso que se presenta, destaca la gran va-
riacion densitométrica desde la semana 27 (0,59
g/cm?) hasta los seis meses tras el parto (0,76 g/cm?),
practicamente incompatible con la dindmica del re-
cambio 6seo del hueso cortical. Estos valores pueden
explicarse porque la densitometria de cadera es muy
sensible a la posicion que alcanza el miembro inferior
durante la exploraciéon, que debe ser siempre la
misma, objetivo dificil de conseguir al realizar pri-
mero la densitometria en una gestante y después en
una mujer no gestante. Por otro lado, si se confirma
la evolucion de la osteoporosis, debera instaurarse un
tratamiento antiosteoporético adecuado™. Sin em-
bargo, aunque la gestante ingiera suplemento de cal-
cio durante el embarazo, no existe evidencia de que
éste proteja contra la osteoporosis?.

En conclusion, aunque la osteoporosis es una pa-
tologia poco frecuente durante el embarazo, se debe
pensar en ella en pacientes con factores de riesgo
previos ya mencionados, y ante la presencia de lum-
balgia severa o dolor en alguno de los miembros in-
feriores, que no cede con analgésicos y conducen a
una impotencia funcional de la paciente.
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