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NOTA CLÍNICA

OSTEOPOROSIS EN MUJER POSTMENOPÁUSICA 

CON HIPEROSTOSIS IDIOPÁTICA DIFUSA

INTRODUCCIÓN

La hiperostosis idiopática difusa (HID) es
una entidad frecuente entre las personas
de edad avanzada. Se caracteriza por la cal-
cificación del ligamento longitudinal an-
terior de la columna y de varias entesas del
esqueleto periférico.

CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 74 años deriva-
da desde consultas de Traumatología por
hallazgo de osteoporosis objetivada en den-
sitometría dual de rayos X (DXA) de fémur
proximal. Como antecedentes personales
destacaban: menarquia a los 13 años y me-
nopausia a los 50 (G8A0V8), prótesis de
rodilla izquierda a la edad de 47 años e
histerectomía con doble anexectomía a los
53 años. En la exploración física se evi-
denció una cifosis importante. Se realizó
hemograma, bioquímica, proteinograma
y hormonas tiroideas que fueron norma-
les. Los resultados del perfil de remodela-
do óseo fueron: iPTH de 67,42 pg/ml (15-
60), osteocalcina 12,96 ng/ml (4-12), FA
ósea 12, 83 mcg/l (7,5-17), 25-hidroxivi-
tamina D 9,86 ng/ml (15-55); la radio-

grafía de columna dorsal se informó como
“calcificación del ligamento vertebral an-
terior en una longitud mayor de 4 cuer-
pos vertebrales, en relación con hiperos-
tosis idiopática difusa” (figs. 1, 2 y 3) y
en la radiografía de columna lumbar se
apreció esclerosis y anterolistesis de algu-
nas articulaciones intervertebrales sin otros
hallazgos (fig. 4). Los resultados de la den-
sitometría de columna lumbar y fémur se
muestran en las tablas 1 y 2.
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Presentamos el caso de una mujer de 74 años, diagnosticada de hiperostosis idio-
pática difusa que presentaba, además, osteporosis a nivel de la cabeza femoral
(según los criterios de la Organización Mundial de la Salud [OMS]) sin dismi-
nución densitométrica de masa ósea en columna lumbar. Realizamos una pe-
queña revisión de una patología tan prevalente como la hiperostosis idiopática
difusa y planteamos la necesidad de determinar la densidad mineral ósea (DMO)
en cadera, para lograr una adecuada estimación de masa ósea en estos pacientes. 
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The case discussed is that of a 74 years old woman, diagnosed with diffuse ske-
letal hyperostosis, who also presented osteoporosis in the femur head (accor-
ding to WHO criteria) with no reduction of bone mass in the DXA at the
lumbar spine. We present a small review of such a widespread pathology and
discuss the necessity to determine the bone mineral density, not only in the
lumbar spine but also in the hip, to obtain an adequate estimation of bone
mass in these patients. 
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DISCUSIÓN

La HID es una enfermedad frecuente, poco
común antes de los 40 años y su preva-
lencia aumenta con la edad pudiendo afec-
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tar al 10,1% de los hombres y al 6,8% de
las mujeres en algunas series1. Forrestier
y Rotés-Querol fueron los primeros en es-
tudiarla de forma sistemática denominán-
dola “hiperostosis anquilosante senil”. Res-
nick, tras objetivar la gran frecuencia de
manifestaciones extra-esqueléticas que pre-
sentaba sustituyó este término por el de
HID2 .
Su etiopatogenia sigue siendo desconoci-
da, implicándose diversos factores:

1. Genéticos: aunque algunas caracterís-
ticas son similares a las de la artritis reu-
matoide y la espondilitis anquilosante, no
se ha podido establecer una relación clara
con el HLA B-273,4 . 
2. Mecánicos: es bien conocido que los
puentes óseos situados en el lado derecho
de la columna vertebral lumbar son más
prominentes que los situados en el iz-
quierdo, lo cual se ha relacionado con la
posición de la aorta. Es posible teórica-
mente la existencia de una relación entre
la sobrecarga mecánica y esta patología;
sin embargo, esto no se ha podido objeti-
var en los distintos estudios realizados.
3. Ambientales: existe una relación esta-
blecida entre la exposición prolongada a
vitamina A y la hipersostosis ósea, sin em-
bargo, no se ha demostrado que este he-

cho se correlacione con la aparición de
HID.
4. Fármacos: se ha apuntado la existencia
de una asociación con la isotretinoína y el
etetrinato.
5. Obesidad, hiperinsulinemia y diabetes:
estos trastornos se relacionan con una ma-
yor prevalencia de HID. Es curioso que en
la población de los indios Pima, donde la
HID es más frecuente, también sea mayor
la prevalencia de diabetes mellitus (DM)4.

Los criterios diagnósticos más utilizados
son los de Resnick: a) presencia de calci-
ficaciones parcheadas y osificación a lo lar-
go de las caras anterolaterales de, al me-
nos, 4 vértebras contiguas con o sin
excrecencias óseas localizadas en las unio-
nes discales intervertebrales; b) preserva-
ción relativa de la altura de los espacios
intervetebrales en el segmento vertebral
afectado y ausencia de signos de enferme-
dad discal degenerativa; c) ausencia de an-
quilosis ósea en la unión apofisaria y de
erosión, esclerosis o fusión intraarticular
ósea a nivel sacroilíaco. Las limitaciones
principales de estos criterios son su baja
sensibilidad y que tan sólo están referidos
a los hallazgos del esqueleto axial, sin te-
ner en cuenta las alteraciones del esquele-
to periférico. Por ello, Utsinger propone

Fig. 3. Radiología lateral de columna dorsal. Deta-
lle de la calcificación del ligamento dorsal anterior.

Fig. 4. Radiología lateral de columna lumbar.

Tabla 1
Densitometría ósea de columna lumbar

Región
Área CMO DMO 

T-score Z-score
(cm2) (g) (g/cm2)

L1 11,02 9,46 0,858 -0,6 1,5
L2 8,47 8,58 1,014 -0,1 2,2
L3 13,82 14,31 1,035 -0,4 2,0
L4 16,54 17,10 1,034 -0,7 1,8
Total 49,85 49,45 0,992 -0,5 1,9

CMO: contenido mineral óseo, DMO: densidad mineral ósea aparente.

Tabla 2
Densitometría ósea de  fémur

Región
Área CMO DMO 

T-score Z-score
(cm2) (g) (g/cm2)

Cuello 4,98 2,87 0,576 –2,5 –0,4
Trocánter 9,62 4,36 0,454 –2,5 –0,9
Intertrocantérea 16,64 12,42 0,747 –2,3 –0,7
Total 31,23 19,66 0,629 –2,6 –0,8
Ward’s 1,14 0,29 0,251 –4,1 –1,3

CMO: contenido mineral óseo, DMO: densidad mineral ósea aparente.



unos criterios modificados en 19755, que
incluyen la entesopatía periférica entre
ellos, y que permiten dividir la enferme-
dad en definitiva, posible y probable.
Entre las manifestaciones clínicas la más
característica es la rigidez matutina, es-
pecialmente en la columna dorsal5. Las ma-
nifestaciones más frecuentes son el dolor
torácico de características mecánicas (que
puede preceder en años a las manifesta-
ciones radiológicas) y el dolor en otras ar-
ticulaciones apendiculares siendo las más
afectadas el codo, la rodilla, el tobillo y el
hombro. Entre las manifestaciones extra-
articulares destacan la disfagia por com-
presión esofágica por osteofitos cervicales6

y las alteraciones neurológicas consistentes
en parestesias y alteraciones motoras por
mielopatía secundaria a la calcificación del
ligamento longitudinal posterior o a la
formación de osteofitos 7.
Dada la inespecificidad de las manifesta-
ciones clínicas el diagnóstico de esta en-
tidad es radiológico. La prueba de scree-
ning indicada sería la radiografía simple
de tórax, ya que con ésta se reconocerían
al menos el 75% de los casos según los
criterios de Resnick8,9. El hallazgo ra-
diológico más característico sería la apa-
rición de una banda de osificación ancha
y abollonada a lo largo de las caras ante-
rolaterales de cada vértebra con conti-
nuación a lo largo de los espacios inter-
vertebrales, formando una banda de
radiolucencia a ese nivel, todo ello más
frecuente en el lado derecho de la co-
lumna. La región más afectada es la co-
lumna dorsal, especialmente de T7 a T11

5.
En columna cervical es más frecuente la
afectación de las vértebras más inferiores
y en la columna lumbar es rara la forma-
ción de puentes óseos completos en los
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espacios discales. En la articulación sa-
croilíaca se pueden observar osteofitos pa-
raarticulares sin erosiones acompañantes,
lo que distingue a esta entidad de la es-
pondilitis anquilosante10. Para algunos
autores la osificación de las entesas peri-
féricas es casi tan frecuente como las anor-
malidades del esqueleto axial, por lo que
debería estar incluido en los criterios pe-
riféricos5. Las localizaciones periféricas
más frecuentes son espina tibial, articu-
lación de la rodilla, muñeca, patela su-
perior y olécranon. No existe una clara
correlación entre la clínica y los cambios
radiológicos.
No se ha demostrado que ninguna medi-
da terapéutica modifique el curso de la en-
fermedad, siendo el tratamiento esencial-
mente sintomático. El ejercicio y la
fisioterapia pueden mejorar la movilidad de
la columna. Como tratamiento analgési-
co pueden emplearse antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) o infiltración de cor-
ticoides a nivel de las entesopatías perifé-
ricas. La cirugía se reserva para los casos
de disfagia o mielopatía.
Nuestro caso se trata de una paciente con
osteoporosis de etiología multifactorial
(postmenopausia, déficit de vitamina D
con hiperparatiroidismo secundario), que
además presentaba una HID. En esta en-
ferma la realización de una DXA lumbar
no detectó disminución de densidad mi-
neral ósea (DMO), ya que presentaba, de for-
ma secundaria a la HID, una esclerosis im-
portante a este nivel. Fue la DXA femoral
la que evidenció una baja masa ósea.
Si tenemos en cuenta que la HID no es

una patología infrecuente en las personas
de edad avanzada y que en este mismo gru-
po epidemiológico es donde se dan la ma-
yoría de los casos de osteopenia y osteo-

porosis, la posible existencia de HID hace
aún más recomendable la determinación
sistemática de la DMO en fémur, donde
existe el mayor poder predictivo de ries-
go fractura, evitando resultados aparente-
mente normales en columna por calcifica-
ciones o ateromatosis. 
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