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Caso clínico

Mujer de 77 años, activa y con buen estado general 
que ingresa en la Guardia con fractura de ambos fému-
res luego de realizar un movimiento de rotación simple 
en su domicilio. No refiere antecedentes oncológicos ni 
ningún otro de relevancia traumatológica. Aporta una 
densitometría ósea realizada dos años antes que predecía 
un bajo riesgo de fractura de columna lumbar y de cuello 
de fémur. Al interrogarla respecto de la medicación que 
consume, informa que recibe betabloqueadores por hiper-
tensión arterial y, desde hace 9 años aproximadamente, 
alendronato en dosis de 70 mg por semana. A la clínica de 
dolor intenso e impotencia funcional, se agregaba defor-
midad y desejes de ambos miembros inferiores.

Las radiografías mostraron fracturas de ambos fémures 
32-A1 (OTA/AO). Ambas con el patrón radiográfico ca-
racterístico mencionado ya por otros autores para este tipo 
de lesiones asociadas al consumo prolongado de alendro-
nato: hipertrofia de la cortical lateral a nivel de la fractura, 
trazo transversal y espícula medial (Figura 1).1-3

En la Guardia, se decidió estabilizar ambas fracturas, en 
forma transitoria, con fijadores externos tubulares (Figura 
2).

A las 48 horas, se convirtió a enclavado endomedular 
anterógrado fresado acerrojado en el mismo acto qui-
rúrgico, primero, el fémur derecho y, luego, el izquierdo 
(Figura 3). Todas las cirugías se realizaron bajo anestesia 
raquídea con apoyo general intravenoso y se utilizó pro-
filaxis antibiótica con cefalotina 1 g por vía intravenosa, 
una hora antes de cada procedimiento.

Se logró la sedestación a las 24 horas de la cirugía y 
la paciente fue dada de alta a las 96 horas de la última 
cirugía, con antinflamatorios no esteroides y dabigatrán 
220 mg diarios para la profilaxis de la trombosis venosa 
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profunda. Continuó utilizando los betabloqueadores y se 
suspendió el alendronato.

A los 15 días de la intervención, se autorizó la carga con 
andador de 4 puntas sin ruedas (que usó hasta el segundo 
mes de operada) y se retiraron los puntos de sutura, con 
muy buena evolución de las heridas. A los 28 días, se sus-
pendió la profilaxis farmacológica para la trombosis.

Se efectuaron controles radiológicos sucesivos cada 
30 días y se observaron signos incipientes de consolida-
ción al final de segundo mes posoperatorio y signos fran-
cos luego del tercer mes (Figura 4).

La capacidad funcional y el perfil de personalidad ac-
tiva de la paciente tras la consolidación de las fracturas 
fueron similares a los tenía antes de la enfermedad. No 
hubo complicaciones infecciosas ni trombosis.

Se otorgó el alta definitiva a los 8 meses de la última 
cirugía. 

A los 2 años presentaba consolidación ósea completa 
(Figura 5). No tiene dolor, marcha sin dificultad y está 
plenamente satisfecha con el tratamiento instaurado. 

Discusión

Los bifosfonatos se han utilizado y recomendado am-
pliamente para prevenir fracturas asociadas a la osteopo-
rosis.4 La alteración en la composición ósea a largo plazo, 
más precisamente la hipermineralización generada por 
la inhibición del recambio óseo al alterar la función os-
teoclástica, sería la potencial causa de la asociación entre 
el empleo prolongado de bifosfonatos y las fracturas de 
fémur.

En 2005, Odvina y cols., en un análisis de hueso es-
ponjoso de pacientes con consumo prolongado de alen-
dronato, advirtieron sobre la mayor susceptibilidad de pa-
decer fracturas en estos pacientes.5 Se ha comunicado un 
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Figura 1. Radiografías preoperatorias de ambos fémures. Nótense la hipertrofia cortical, 
la espícula medial y el trazo transversal diafisario de las fracturas.

Figura 2. Estabilización transitoria de ambas fracturas con fijadores externos.
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Figura 4. Radiografía posoperatoria. Obsérvense los signos 
de consolidación en ambas fracturas.

Figura 3. Posoperatorio inmediato, se convirtió a enclavado 
endomedular fresado acerrojado.
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aumento en la acumulación de “microdaños” en mujeres 
con baja densidad mineral ósea tratadas con alendronato.6  
El patrón radiológico descrito es específico para esta aso-
ciación e incluye un trazo transversal, con hipertrofia de 
las corticales y una espícula medial que abarca la región 
subtrocantérica o diafisaria del fémur.2 Ambas fracturas 
del caso que presentamos reúnen estas características.

En 2008, Neviaser y cols. informaron que, de 70 frac-
turas de baja energía de fémur, 25 pacientes (36%) con-
sumían alendronato y 19 de ellos (76%) tenían un patrón 
radiográfico de fractura simple, en una región con cortical 
hipertrófica. En cambio, este patrón solo se observó en un 
paciente que no estaba consumiendo bifosfonatos; por lo 
tanto, se estableció que el uso prolongado de alendronato 
era un factor de riesgo significativo para el patrón de frac-
tura, con una especificidad del 98%.3 

En una serie particular Kwek y cols., describieron 
17 pacientes con la configuración característica sugestiva 
de fractura por estrés identificadas en radiografías sim-
ples, que consistía en un engrosamiento de la cortical late-
ral en la región subtrocantérica, una fractura transversal y 
una espícula en la cortical medial. Además, nueve pacien-

tes tenían reacciones por estrés en el fémur contralateral y 
13, síntomas prodrómicos de dolor en el muslo.1  

Capeci y Tejwani publicaron una serie de siete pacien-
tes con fracturas de fémures bilaterales por trauma de baja 
energía asociadas al consumo prolongado de alendronato; 
solo una fue simultánea y ubicada en la diáfisis, dos fue-
ron secuenciales y subtrocantéricas, y cuatro tenían signos 
de fractura inminente contralateral en la región subtrocan-
térica, de ellos uno se fracturó a los 12 días de estabilizar 
la fractura inicial y, a los otros tres, se les efectuó la fi-
jación profiláctica con clavos endomedulares. Todos los 
pacientes eran mujeres, con un promedio de 61 años y un 
consumo medio de alendronato de 8.6 años.7

La serie de Kwek y la de Capeci son las dos únicas que 
mencionan casos de fracturas bilaterales y solo la última 
comunica un caso bilateral y simultáneo.

Las fracturas osteoporóticas normalmente se producen 
por traumas de baja energía, y con más frecuencia, com-
prometen la muñeca, el húmero proximal, la columna ver-
tebral, la pelvis y la cadera. Son menos frecuentes en la 
región subtrocantérica y habitualmente no se producen en 
la diáfisis del fémur. 

Figura 5. Signos de consolidación completa.
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Las fracturas bilaterales de fémur publicadas son esca-
sas, un 2-7% de bilateralidad, como consecuencia de pro-
cesos patológicos neoplásicos o de traumas de alta ener-
gía, principalmente de accidentes de tránsito.8-10

En la actualidad, solicitamos radiografías del fémur 
contralateral a pacientes con fractura de fémur y antece-
dente de consumo prolongado de bifosfonatos. Así mis-
mo, consideramos el seguimiento clínico estrecho de los 
pacientes que reciben bifosfonatos, con especial atención 
a la aparición de síntomas prodrómicos, y una eventual 
resonancia magnética o un centellograma óseo para in-
vestigar la sospecha de una posible fractura inminente 
y considerar el enclavado profiláctico. Ante el riesgo de 
fractura, en la actualidad, no está definido si es suficiente 
suspender la carga de peso o es necesario el enclavado 
profiláctico, por lo que se requieren más estudios.11

Si se sospecha una fractura o hay dolor en el muslo o la 
cadera, asociado al consumo de bifosfonatos, se deberían 

suspender estos agentes, y el paciente debería someterse 
a una evaluación, al menos, con radiografías y luego, con 
centellograma óseo, y a un examen a cargo del Servicio 
de Endocrinología.  

Los tiempos de consolidación de estas fracturas no pa-
recen diferir de los de aquellas generadas por otras causas 
y los reportes de retraso de la consolidación o seudoarto-
sis no han sido concluyentes, porque los pacientes evalua-
dos consumían otros medicamentos.11

Se necesitan estudios adicionales prospectivos y alea-
torizados para determinar, en forma concluyente, la ne-
cesidad de realizar estudios de pesquisa en pacientes que 
consumen bifosfonatos, y con los años evaluar si esta com-
plicación es propia de toda esta familia de fármacos o solo 
del alendronato.

Por último, queda abierto el interrogante de si el encla-
vado profiláctico es aplicable y el éxito es lo suficiente-
mente alto como estandarizar dicha conducta.
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