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Resumen

Abstract

La osteoporosis masculina (OM) es una condicion prevalente y subdiagnosticada, que habitualmente se pone en eviden-
cia luego de producida su complicacién mas temida: la fractura por fragilidad. En el presente articulo, el autor hace refe-
rencia a aspectos epidemioldgicos, diferencias etiopatogénicas con su contraparte femenina y resume las estrategias de
diagnostico y tratamiento disponibles, asi como la controversia sobre la implementacién de su rastreo.

Male osteoporosis is a prevalent and underdiagnosed condition, usually investigated after its most feared complication: the

_ fragility fracture. In this article, the author refers to epidemiological and etiopathogenic differences with their female counterparts
___ and outlines the available strategies for diagnosis and treatment. It's also highlighted the uncertainty about its screening.
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Introduccién

Desde la descripcion inicial de la osteoporosis postmenopausi-
ca durante la primera mitad del siglo XX, esta entidad ha sido
considerada una condicién clinica casi exclusiva del sexo
femenino. Sin embargo, recientemente ha comenzado a ser
tenida en cuenta también en hombres. La OM representa tam-
bién un importante problema de salud publica’ debido a que
una séptima parte de las fracturas vertebrales y una cuarta a
quinta parte de todas las fracturas de cadera ocurren en hom-
bres, causando una importante morbimortalidad.

Epidemiologia

La OM es una condicién habitualmente subdiagnosticada. Se esti-
ma que en varones mayores de 50 afios, la prevalencia de osteope-
nia oscila entre 33 y 47%, y la de osteoporosis, entre 4 y 6%. Para
esta ultima entidad, sin embargo, los estudios epidemioldgicos
muestran importantes variaciones étnicas. Por ejemplo, en Estados
Unidos se describe una prevalencia de OM densitométricos de 7%
en blancos, de 5% en negros y de 3% en hispanos®. Vale aclarar
que la mitad de las fracturas osteoporoticas en hombres ocurren en
menores de 80 afos de edad®. En Argentina*s®la incidencia de frac-
tura de cadera (FC) en varones mayores de 50 afios oscila entre
92,1y 137 casos cada 100.000 habitantes; y por otro lado, por cada
fractura de cadera en un hombre hay algo mas de tres en mujeres
(relacion mujer/varén: 2,8 a 3,8).

Presentacion clinica

Entre el 70 y el 85% de las fracturas osteopordticas vertebrales
en varones son indoloras y suelen ser de presentacion mas
tardia que en las mujeres. Como es de esperar, se asocian a
pérdida de estatura y a otras fracturas, por ejemplo de cadera
en un 20% de los casos. La fractura de cadera implica mayor
riesgo de morir -36% de los hombres muere durante el afio
siguiente del evento-, de desarrollar dolor crénico -mas del 50%
de los pacientes permanece con dolor a los seis meses y nece-
sita ayuda para caminar- y de volverse dependiente -como con-
secuencia de su pérdida en la funcionalidad’, un tercio de los
pacientes se muda a instituciones o a casas de familiares.

Etiologia y fisiopatogenia
Se han propuesto distintos mecanismos para explicar la menor

fragilidad 6sea de los varones:
Diaz Curiel y col® estiman que los mecanismos que con-

tribuyen a una menor fragilidad 6sea en el varén y que condi-
cionan la aparicién de fracturas en edades méas avanzadas son
un mayor “pico” de masa dsea y un mayor tamano de las estruc-
turas ¢seas®; asi como un patrén lineal de pérdida 6sea**, una
menor perforacion y desconexién trabecular y un menor adel-
gazamiento de la cortical como resultado de una mayor aposi-
cion peridstica y menor reabsorcion endostal.

Etiologia

Entre 50 y 60% de los hombres con osteoporosis tiene algin
trastorno o condicién que favorece la aparicion de la misma,
destacandose entre ellas el hipogonadismo, la toma de esteroides,
el hipertiroidismo, el hiperparatiroidismo primario, el alcoholismo
cronico, los trastornos intestinales, la hipercalciuria idiopatica, las
enfermedades malignas y la inmovilizacion prolongada. Ver tabla 1.
Por lo tanto en el varén es importante descartar causas secundarias.

Diagnostico

Recordamos que la mayoria de los pacientes acuden a la con-
sulta una vez que ya ha aparecido la fractura osteoporética®.
Sin embargo, la osteopenia y la osteoporosis pueden
sospecharse en el hombre a través de la anamnesis (busque-
da de factores de riesgo) y se establece con una buena histo-
ria clinica. Un examen fisico orientado puede dar pistas ante
una peérdida de mas de 4,5cm de altura y/o aparicion de cifo-
sis; mientras que la radiografia simple de columna permite visu-
alizar disminucion de la altura o radiolucidez marcada de los
cuerpos vertebrales. En la actualidad, sin embargo, el método
mas difundido y de mayor precisién diagndstica es la densito-
metria mineral ésea con valoracién de la masa ésea’.

Al igual que en las mujeres, se considera osteoporosis a toda
disminucion de la densidad mayor a -2,5 desvios estandar
debajo de la densidad ésea promedio de un varon joven (valor
T, o “T score” en inglés). Los valores entre -1 y -2,5 definen
osteopenia’.

Una vez establecido el diagndstico, es importante identificar la
etiologia para poder instaurar el tratamiento apropiado.

Debe excluirse cualquier causa corregible de pérdida de masa
6sea. Inicialmente se sugiere realizar hemograma, calcemia,
fosfatemia, fosfatasa alcalina, pruebas de funcion hepatica y
renal, asi como dosaje de vitamina D, tirotrofina y testosterona.
De acuerdo a la sospecha clinica, podran solicitarse adicional-
mente proteinograma, calciuria en orina de 24 horas, estradiol,
paratohormona, hormona luteinizante, prolactina y cortisol.

¢ El pico de masa ¢sea se refiere a la mayor cantidad de tejido dseo constituido, presente en un momento dado del desarrollo de un individuo. En ambos sexos este evento se encuen-
tra influenciado por factores nutricionales, por la actividad fisica y por el potencial genético. Las mujeres presentan su mayor aumento de la masa ¢sea al comienzo de la adolescencia,
completandose éste al final de la pubertad. En los hombres, como el inicio de la pubertad es mas tardio, dicho pico de masa ¢sea se alcanza mas tarde. Las diferencias en el pico de
masa 6sea, sumadas al mayor tamafio de las estructuras éseas en el varon, explicarian las diferencias en los patrones de fractura, que ocurren mas tardiamente.

** En las mujeres existe una pérdida stibita asociada al cese de la funcion gonadal durante la menopausia.

* Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Italiano de Buenos Aires. alfredo.gaete @ hospitalitaliano.org.ar
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Tabla 1: factores de riesgo asociados a osteoporosis masculina.

Frecuentes ‘ Intermedios } Infrecuentes
- Uso diario de corticoides durante mds de seis meses. - Uso de anticonvulsivantes (fenitona, fenobarbital). - Enfermedad de Cushing.
- Hipogonadismo. - Tabaquismo. - Enfermedad renal o hepatica crdnica.
- Alcoholismo. - Artritis reumatoide. - Delgadez.
- Historia de fracturas no traumdticas (cadera, mufieca, vértebra). | - Mieloma muiltiple, gamapatias monoclonales o linfoma. - Anemia perniciosa.
- Osteopenia radioldgica. - Hipo o hipertiroidismo. - Reseccion gdstrica.
- Hiperparatiroidismo. - Transplante de Organos o tratamiento con inmunosupresores. |- Osteogénesis imperfecta.

- Hipercalciuria idiopatica.

Enfermedades malignas.

Inmovilizacion prolongada.

(ciclosporina, tacrolimus)

- Condiciones asociadas a mayor riesgo de caidas.

- Historia familiar de fractura.

- Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana o
tratamiento_con _inhibidores de la proteasa.

Como evaluacién de inicio no esta recomendado solicitar mar-
cadores de recambio 9seo (en inglés “turn over”) debido a la
importante variacion existente entre los distintos individuos y
los distintos laboratorios’; mientras que la biopsia dsea sola-
mente aporta informacion adicional ante la sospecha de una
osteomalacia oculta en un paciente clinicamente osteoporaético.
Respecto del diagndstico de osteoporosis idiopatica o primaria,
recordamos que se establece una vez excluidas las otras
causas posibles. En la evaluacion global del paciente con
osteoporosis, resulta interesante mencionar la existencia de
una calculadora de riesgo avalada por la Organizacion Mundial
de la Salud y llamada FRAX (http://www.shef.ac.uk/FRAX/) que
valiéndose de datos como la edad, la presencia de factores de
riesgo y los valores densitométricos, estima el riesgo de frac-
tura de cadera a diez afos™.

Tratamiento

En primera instancia resulta indispensable, cuando fuera posible,
identificar y corregir las causas especificas de pérdida 6sea.

El tratamiento especifico de la osteoporosis esta consensuado
ante escores T menores a -2,5 y ante casos de osteopenia mas
fracturas por fragilidad’. Como medidas generales, se recomien-
da mantener una dieta balanceada con una ingesta adecuada de
calcio, con eventual suplemento de calcio y vitamina D cuando
ésta es insuficiente. Asimismo es importante recomendar la
préactica de actividad fisica regular. En varones muy mayores, o
en ancianos fragiles se recomienda implementar medidas para
disminuir el riesgo de caidas y reducir su impacto. En este senti-
do, un ensayo clinico que evalué el efecto de la practica regular
de ejercicio fisico demostrd reducir un 25% las caidas, aunque
sin evidencia de prevencion de fracturas.

Tratamiento farmacoldgico

No existen datos que permitan asegurar la eficacia inequivoca
de farmaco alguno en el tratamiento de la osteoporosis del
vardn. Por otra parte y en virtud de la distinta fisiopatogenia del
trastorno en ambos sexos, se discute si los conocimientos sobre
el tratamiento de la osteoporosis femenina son extrapolables al
hombre. No obstante, deben tenerse en cuenta dos hechos: 1)
las diferencias etioldgicas disminuyen con la edad ya que el com-
ponente senil es similar en ambos sexos; 2) con independencia
de la fisiopatogenia, la induccion de un aumento de la masa 6sea
sugiere un efecto beneficioso sobre las fracturas.

Las opciones farmacolégicas de tratamiento son las siguientes:
Calcio: la dosis diaria recomendada es de 1 a 1,5 g/dia. Sin embar-
go, sblo 50 a 60% de los ancianos cumplen la recomendacion.
Vitamina D: la dosis diaria recomendada es de 400 a 800 Ul/

dia. Los ensayos clinicos han demostrado reducir la incidencia
de fracturas en ambos sexos.

Bifosfonatos: ensayos clinicos de hasta dos afios de duracién'
que compararon alendronato contra placebo (con Calcio y
Vitamina D como co-intervencién en ambas ramas)
demostraron mejorar los valores densitométricos, asi como
reducir la incidencia de fracturas y la pérdida de estatura.
Anabdlicos 6seos (teriparatide, 1-34 PTH recombinante): mejo-
ran los valores densitométricos y disminuyen la incidencia de
fracturas. Su uso actualmente se limita a osteoporosis severa o
que no responde a bifosfonatos, ya que mostraron aumento de
la incidencia de cancer éseo en ratones.

Tiazidas: su uso prolongado ha mostrado efectos protectores
en pacientes con hipercalciuria.

Protectores de caderas: solo el 50% de los pacientes los uti-
lizan a largo plazo.

En definitiva, pueden extraerse las siguientes conclusiones:

El farmaco de eleccion en el tratamiento de la osteoporosis mas-
culina parece ser el Alendronato, siendo probable que otros
bifosfonatos tengan efectos similares. En los casos especial-
mente graves puede estar aconsejado el uso de teriparatida.
Por las mismas razones que en la mujer, es recomendable la
administracién de calcio y vitamina D a todos los pacientes.
Cuando se detecte hipercalciuria debe administrarse una tiazi-
da. Ello obvia la necesidad de dar calcio, puesto que el farma-
co lo retiene en el rifion. En tales circunstancias, la vitamina D
sélo se afiadira a dosis bajas, ya que la asociacion tiazidas y
vitamina D a dosis superiores puede conducir al desarrollo de
hipercalcemia.

Los andrégenos solo estarian justificados si existe hipogonadis-
mo franco. Aln en ese caso, probablemente deban asociarse
bifosfonatos si la masa ¢sea es muy baja. Si se administra testos-
terona deben vigilarse las enzimas hepdticas, los niveles de lipi-
dos, el hematocrito y el antigeno prostéatico especifico.

Recomendaciones de rastreo

Si bien algunas asociaciones cientificas recomiendan realizar
rastreo densitométrico de osteoporosis en varones luego de los
65 a 70 afos, y aun antes en individuos con fracturas por fra-
gilidad o factores predisponentes’; consideramos pertinente las
recomendaciones de la guia de practica clinica recientemente
publicada por el Colegio Americano de Médicos (en inglés
“American College of Physicians”?) que recomienda:

1) Individualizar periédicamente y a través de la historia clinica
(comorbilidades, uso de medicacion crénica, examen fisico) el
riesgo de de cada paciente, comenzando antes de los 65 afios
de edad.

2) Solicitar densitometria dsea si el paciente presenta factores
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de riesgo y es candidato a tratamiento farmacolégico. Si bien el
lapso entre las densitometrias no esta estipulado, seria razo-
nable realizarlas cada dos afos como en la poblacién femenina.
3) Esperar los resultados de otras investigaciones antes de
recomendar rastreo poblacional debido a que la evidencia
disponible en varones resulta aun insuficiente -la mayor expe-
riencia proviene de ensayos que sdlo incluyeron mujeres post-
menopausicas, los resultados principales de los estudios en
varones son intermedios y no existen estudios de costoefectivi-
dad ni analisis econémicos en osteoporosis masculina.

Conclusiones

Si bien la osteoporosis es una condicién un tanto sobredimen-
sionada por los intereses de la industria farmacéutica y/o de las
tecnologias diagndsticas, no es menos cierto que debido al
crecimiento de la poblacién afiosa su prevalencia ira en
aumento en las proximas décadas. Este cambio demogréfico
necesariamente incluird a la poblacién masculina, y con ello, la
posibilidad teérica de aumentos de la discapacidad por frac-
turas osteopordticas y la consiguiente necesidad de prevencion
secundaria y terciaria, o aun primaria.
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