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RESUMEN
Realizamos una revisión de las complicaciones óseas en el lesionado medular espinal con relación a los aspectos
epidemiológicos, bioquímicos, clínicos, radiológicos y terapéuticos.
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Bony complications in medular spinal injured

ABSTRACT
We carry out a revision of the bony complications in the one injured medullary spinal with relationship to the epidemic,
biochemical, clinical, radiological and therapeutic aspects.
Key words: Osteoporosis, heterotopic ossification, spinal cord injury.
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INTRODUCCIÓN
La lesión de la médula espinal se caracteriza por

parálisis de diferentes niveles y grados de exten-
sión, así como pérdida de la sensibilidad con
disfunción vesical, intestinal y sexual.1

Por su nivel de lesión se dividen en tetraplejía, si
aparece disminución o pérdida de la función moto-
ra y/o sensitiva de los cuatro miembros por lesión
de la médula cervical y paraplejía, cuando sufren
distintos grados de afectación medular por debajo
de la última metámera cervical, en los segmentos
torácicos, lumbares o sacros.2

Un estudio realizado en el Centro Internacional
de Restauración Neurológica sobre lesión medular
traumática durante el año 2000 reportó 58 casos
distribuidos en pacientes principalmente parapléji-
cos y cuadripléjicos espásticos.3

Las principales complicaciones óseas en el lesio-
nado medular espinal son la osteoporosis y la osifi-
cación heterotópica.4

A continuación describimos los aspectos
epidemiológicos, bioquímicos, clínicos, radiológicos
y terapéuticos de estas complicaciones.

OSTEOPOROSIS
La osteoporosis puede definirse como una en-

fermedad esquelética sistémica caracterizada por
una baja densidad mineral ósea y deterioro de la
microarquitectura del tejido óseo con el consecuente
incremento en la fragilidad ósea y susceptibilidad a
fracturas.5 La significación clínica de la osteoporosis
se relaciona con un riesgo de fracturas por compre-
sión vertebral, colles y cadera.6

La incidencia de la osteoporosis ha alcanzado
proporciones epidémicas: de seis millones a nueve
millones de mujeres en los EUA padecen de esta
enfermedad que ocasiona alrededor de 1.3 millo-
nes de fracturas por año.7-9

Se plantea que la inmovilización, seguida de la
lesión medular espinal, es una condición asociada a
un decrecimiento de la masa ósea, osteopenia e in-
cremento del riesgo de fractura. La disminución de
la densidad ósea ocurre durante las primeras seis
semanas después de la lesión medular y se estabiliza
entre las 12-16 semanas. Algunos investigadores
sugieren que inmediatamente después de la lesión
medular espinal el balance entre la resorción y la
formación ósea favorece a la resorción.10

Dentro de los factores bioquímicos involucrados
en el origen y desarrollo de la osteoporosis sobresa-
len la ingestión y el balance metabólico inadecua-
dos de calcio y fósforo, la deficiencia de vitamina D
y la administración excesiva de flúor.11

Los marcadores bioquímicos más específicos de
osteoformación disponibles en la actualidad son
la osteocalcina y la fosfatasa alcalina sérica. En tan-
to las concentraciones urinarias de colágena de en-
laces cruzados con piridina o N-telopéptido de
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El ejercicio físico aumenta la densidad mineral
ósea de 1 a 3%, promueve la movilidad, agilidad y
la fuerza muscular.19

En el lesionado medular una rehabilitación in-
tensiva disminuye la atrofia muscular, aumenta la
espasticidad, la fuerza muscular, el equilibrio del
tronco en sedestación y bipedestación, la capaci-
dad física general de trabajo y el autovalidismo.

OSIFICACIÓN HETEROTÓPICA
La osificación heterotópica (OH) en los pacientes

lesionados medulares, también llamada paraosteo-
artropatías, fue descrita en 1918 por Dejerine y Ceillier,
desde observaciones en lesionados medulares durante
la I Guerra Mundial. Ellos introdujeron el término de
paraosteoartropatía, aunque se han sugerido otros
términos como: osteoma neurogénico, miositis
osificante en pacientes parapléjicos y osificación
heterotópica.21

La osificación heterotópica es una complicación
común después de la lesión medular espinal: su in-
cidencia es de 50%. Se plantea que entre 10-20%
de los pacientes desarrollan OH más severas que
requieren de tratamiento quirúrgico; en otros pa-
cientes puede causar limitaciones funcionales en las
articulaciones afectadas.22

Es más frecuentemente diagnosticada entre el
primero al cuarto mes después del accidente con
un pico de incidencia a los dos meses y afecta prin-
cipalmente cadera, rodillas, codos y hombros. Es pro-
ducida por disminución de la irrigación sanguínea
en la zona del trauma y se asocia a hipercalcemia.23,24

Los síntomas y signos clínicos incluyen dolor,
restricción de los movimientos articulares, signos
inflamatorios de calor, eritema y edema, o el desa-
rrollo de úlcera por presión sobre la osificación
heterotópica, masas en los tejidos referidos que re-
cuerdan una trombosis venosa profunda.23,24

Tempranamente la OH se hace difícil de distin-
guir de la celulitis, osteomielitis y tromboflebitis.
El escaneo óseo y otras pruebas imagenológicas fre-
cuentemente son usadas para distinguir estas posi-
bilidades diagnósticas.25

Las condiciones de comorbilidad asociada con la
OH incluye trombosis venosa profunda, espasticidad,
trauma severo, úlcera por presión, lesión medular
espinal completa e infección del tracto urinario.26

En un estudio sobre factores de riesgo de osifica-
ción heterotópica después de la lesión medular
espinal en 104 pacientes, 47 de ellos (45.2%) fueron
complicados por osificación heterotópica de la cade-
ra; esa cifra se comparó con 57 pacientes sin osifica-
ción heterotópica. El análisis estadístico demostró que
la paraplejía completa, la espasticidad y la úlcera por
presión fue significativamente más alta, relacionado
con la formación de osificación heterotópica.27

colágena tipo I constituyen los marcadores de re-
sorción ósea más útiles en el correcto diagnóstico y
evaluación del paciente.12-14

En el lesionado medular la osteoporosis se loca-
liza en las áreas paralizadas debido a la inmoviliza-
ción y a la pérdida de la biomecánica normal del
hueso.15 Los sitios más afectados corresponden a los
tobillos, rodillas, pelvis ósea, columna dorsolumbar,
manos y codos.4

Los métodos empleados para valorar la densi-
dad mineral ósea (DMO) son la absorciometría de
fotón único que mide la DMO de extremidades,
calcáneo y antebrazo, la absorciometría de fotón
doble y Rx de doble energía para la DMO a nivel de
raquis, cadera y corporal total; la absorciometría ra-
diográfica para las falanges de las manos, la
tomografía computarizada cuantitativa que mide
DMO de raquis, separación espacial de hueso cortical
y trabecular, así como el ultrasonido en el calcá-
neo, tibia, radio y rótula.16

Recientemente, la Organización Mundial de la
Salud (OMS) ha desarrollado un criterio para el diag-
nóstico de osteoporosis por densitometría ósea en
el cual el riesgo de osteoporosis está determinado
por el número de desviaciones estándar de densi-
dad mineral ósea. Con el T-Score, la densidad ósea
normal está definida como un score de 0 a -1,
osteopenia (-1 a -2); osteoporosis (menor o igual a
-2) y osteoporosis severa (menor o igual -2.5).17

El tratamiento preventivo de la osteoporosis in-
cluye el consumo adecuado de calcio en la dieta,
vitamina D, disfrute de los rayos solares en un am-
biente de vigorosos ejercicios físicos dosificados y
la movilización precoz del paciente lesionado
medular.18,19

Una ingestión adecuada de calcio es esencial para
el desarrollo y mantenimiento del esqueleto nor-
mal. En las mujeres caucásicas se recomienda inge-
rir 800 mg de calcio al día hasta los 10 años de edad
y 1,500 mg durante la adolescencia, embarazo, lac-
tancia y menopausia.19

La suplementación de calcio requerida es de 500
a 1,000 mg/día en forma de carbonato y citrato de
calcio.19

Otros autores recomiendan para la terapia de la
osteoporosis 1,200-1,500 mg/día de calcio, 400-800
UI/día de vitamina D, 0.625 mg/día de estrógenos,
raloxifene (60 mg/día), los bifosfonatos como el
etidronato (400 mg/día por 14 días y repetir cada
tres meses), alendronato (10 mg/día), risendronato
(5 mg/día), pamidronato (30 mg infusión intravenosa
cada tres meses) y calcitonina spray nasal 200 UI/día.20

En el lesionado medular se indican carbonato de
calcio diariamente solo o combinado con vitamina
D oral y en algunos casos, según la severidad de la
osteoporosis, ergocalciferol una ámpula IM semanal.
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Los exámenes más utilizados en el diagnóstico
de la OH son la fosfatasa alcalina, las radiografías y
la escintigrafía ósea con tecnecio 99 como instru-
mento de mayor sensibilidad y especificidad
diagnóstica.22-24

Una variedad de opciones terapéuticas han sido
descritas para el manejo médico de la osificación
heterotópica en el lesionado medular como son los
antiinflamatorios no esteroideos, bisfosfonatos y
radioterapia local, terapia física, cirugía, verapamilo
y warfarina.23,25,26,28,29

Se realizó un ensayo clínico prospectivo, aleato-
rio a doble ciego para determinar el efecto de la
indometacina en la prevención de la osificación
heterotópica seguida de lesión medular en el Hos-
pital del Condado Miami, Florida, EUA. Sesenta pa-
cientes fueron tratados con 75 mg de indometacina
y 17 pacientes recibieron placebo por un periodo
de tres semanas. La prevención fue iniciada a los
14-21 días después de la lesión medular. Se usaron
dos métodos para el diagnóstico temprano y tardío
de la osificación heterotópica como la escintigrafía
ósea con tecnecio y el examen radiográfico, respec-
tivamente. Una baja incidencia de osificación
heterotópica temprana fue encontrada en el grupo
Indometacina (25%) con relación al grupo placebo
(65%). Hubo una reducción significativa de la osifi-
cación heterotópica tardía en el grupo indometacina
(12.5%) comparado con el placebo (41%). Se con-
cluye que el uso de la indometacina durante los
primeros dos meses después de la lesión medular es
efectivo en la prevención de la osificación
heterotópica.28

Los bifosfonatos, particularmente el etidronato
disódico, han demostrado su beneficio en la pre-
vención y tratamiento de la OH después de la resec-
ción quirúrgica y también minimizan la cantidad
de calcificación en existencia de osificación
heterotópica en el lesionado medular espinal.23 És-
tos inhiben la incorporación del fosfato cálcico a la
hidroxiapatita cristalina.23

Banovac K, et al. utilizaron etidronato disódico
intravenoso (IV) en la terapia de pacientes lesiona-
dos medulares con osificación heterotópica en do-
sis de 300 mg IV por tres horas en infusión de 5-8:00
pm para no interferir con la rehabilitación durante
3-5 días y continuar con 20 mg/kg/día por vía oral
por seis meses. La evaluación radiográfica fue reali-
zada cada dos meses en los primeros seis meses y
después semestral. Se ha demostrado que en tres
meses de tratamiento con etidronato decrece la pre-
valencia de OH en 6%.29

La warfarina tiene algún beneficio en la pre-
vención de la osificación heterotópica. El meca-
nismo de acción propuesto es la vía de inhibición
de la vitamina K dependiente de la decarboxi-

lación, la cual es esencial en la producción de
osteocalcina.23

La radioterapia ha sido utilizada en la preven-
ción de la recurrencia de la osificación heterotópica
seguida de la artroplastia total de cadera y como
tratamiento primario de la OH.23

El mecanismo de acción descrito es la vía de la
disrupción del proceso de diferenciación de células
pluripotenciales en osteoblastos.23

La terapia radiante postoperatoria ha sido recien-
temente reportada que decrece la recurrencia de
osificación heterotópica después de la resección
quirúrgica en pacientes lesionados medulares.23

La resección quirúrgica de la osificación
heterotópica se utiliza en aquellos pacientes cuyo
manejo médico ha fallado.23
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VIÑETA

Tengo bien los ojos, pero ya no me interesa ver otros lares –aunque todavía gozo con la belleza
femenina.

Tengo bien el oído y gozo con alguna música popular. Confieso que ya me aburren las confe-
rencias, pero sí me entretiene la buena plática.

Tengo bien la mente y la uso. Entre otras cosas para recordar partes de mi vida, meditar qué
hice bien y qué hice mal para tener un juicio sobre mi actuación.

A los 80 años creo que estoy muy bien y doy gracias a Dios de tener buena salud, aunque tenga
algunas limitaciones que, por otro lado, son aceptables…

LEONARDO ZAMUDIO


