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Caso clínico

Paciente de sexo femenino, de 67 años de edad, sin antecedentes traumáticos 

ni clínicos de relevancia, medicada desde hace tres años con un comprimido men-

sual de Ibandronato de 150 mg, para el tratamiento de la osteoporosis.

Refiere dolor de carácter invalidante en la cara antero-externa del tercio 

proximal de ambos muslos, el cual la obliga al uso de dos bastones canadienses 

para la marcha desde hace dos años. Al momento de la consulta presenta una 

evolución de 24 meses de dolor en el miembro inferior derecho, y de cuatro me-

ses en el izquierdo (el cual aumentó en los últimos 30 días). La paciente realizó 

múltiples consultas previas en diferentes centros de salud, con diagnóstico re-

currente de lumbalgia, y en las que se le realizaron RMN y TAC de columna y de 

ambas caderas. A los dos años de evolución del dolor en el miembro inferior de-

recho comenzó con sintomatología en el muslo izquierdo, por lo que finalmente le 

solicitaron radiografías de ambas caderas y fémur proximal, con las que se realizó 

el diagnóstico de fractura sub-trocantérica bilateral por estrés (Fig. 1).

Figura 1 A y B: Radiografía AP   y P de ambas caderas y fémur proximal, en la que se observa 

hipertrofia cortical y fractura sub-trocantérica por estrés bilateral.

 
Figuras 2 y 3: RMN y TAC que confirman las lesiones.
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La paciente consultó a nuestro centro por severo aumento del dolor en el 

muslo izquierdo, y en las radiografías actualizadas, especialmente en el perfil, se 

observa la progresión del trazo de fractura del fémur homolateral. La evaluación 

de los estudios complementarios, solicitados en otros centros, permitió descar-

tar fracturas patológicas secundarias a otros procesos (Fig. 2 y 3). 

Considerando la duración de los síntomas, persistentes a pesar del uso de bas-

tones canadienses durante dos años, y el mal pronóstico de estas fracturas según 

la literatura7,8,9,10,11,12,13, se decidió suspender el uso de Ibandronato y realizar el 

enclavado endomedular profiláctico bilateral simultáneo con un clavo céfalo me-

dular (PFN, SynthesR) con bloqueo distal dinámico (Fig. 4). 

 
 

Figura 4: Rx del PO inmediato.

  

Figura 5: Rx F y P a los 8 meses PO, con ambas fracturas consolidadas.

La paciente permaneció internada por 4 días luego de la cirugía. Comenzó con 

sedestación a las 48 horas (se retrasó 24 hs por dolor) y bipedestación y marcha 

con dos bastones canadienses a las 72 horas. Los controles post-quirúrgicos clí-

nicos y radiográficos se realizaron a la tercera y sexta semanas, y al tercer, sexto y 

octavo mes, evidenciando signos de consolidación de ambas fracturas al momen-

to del último control. 
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Discusión 

La calidad mecánica del hueso está determinada por la rigidez (micro arquitec-

tura, grado de calcificación y micro fracturas) y distribución espacial (macro ar-

quitectura) tanto cortical como trabecular, resultantes de la combinación de la 

modelación y remodelación ósea. Estos procesos, a cargo fundamentalmente de 

los osteoblastos y osteoclastos, son regulados direccionalmente por el “meca-

nostato óseo”, sistema retroalimentado cuyo estímulo proviene del uso mecáni-

co regional del esqueleto, el cual se encuentra a su vez modulado por el sistema 

endocrino-metabólico1.

Los Bifosfonatos son los medicamentos de uso más frecuente para el trata-

miento de enfermedades que se caracterizan por la resorción ósea mediada por 

los osteoclastos, como pueden ser la osteoporosis, la enfermedad de Paget o al-

gunos tumores primarios o metastásicos que afectan al hueso2. Actualmente el 

Alendronato, el Risedronato, el Ibandronato y el Ácido Zoledrónico son los Bifos-

fonatos más utilizados, y si bien difieren en su potencia, dosificación y modo de 

administración, todos han demostrado cierta eficacia en la prevención de fractu-

ras, ya que reducen la resorción del hueso, aumentando su densidad y mejorando 

la conectividad entre las trabéculas3,6.

Sin embargo, en los últimos años han aparecido reportes de fracturas sub-tro-

cantéricas por estrés relacionadas al uso prolongado de estos fármacos, fractu-

ras típicamente transversas o ligeramente oblicuas, en ocasiones bilaterales y 

simultaneas, que habitualmente se desplazan como consecuencia de traumatis-

mos de baja energía, o incluso espontáneamente7,8,9,10,11,12,13,14.

La causa de estas fracturas se atribuye a que los Bifosfonatos regulan el re-

cambio del hueso por inhibición de la resorción ósea. Este efecto inhibitorio so-

bre la actividad osteoclástica hace que estas células sean incapaces de remover 

el “hueso antiguo”, quedando este mismo debajo de la continua mineralización 

que van generando los osteoblastos. Esta disminución en la remoción del “hueso 

antiguo” produce trastornos en la micro arquitectura ósea, generando así una al-

teración en la rigidez (y por lo tanto en la elasticidad) del hueso. Esta afectación 

del remodelado óseo genera a su vez un deterioro en la reparación de las micro-

fracturas1,15,17.

La consulta inicial habitualmente es por dolor en la cara antero externa proxi-

mal de uno o ambos muslos, y en las radiografías puede observarse una imagen 

característica en la cortical lateral sub-trocantérica, con engrosamiento o un pico 

cortical externo9. Si bien se desconoce su fisiopatogenia, el patrón fracturario 

transversal en la cara de tensión del fémur, el dolor previo a que la fractura sea 

radiográficamente evidente y la hipertrofia cortical lateral sugieren que se trata 

de fracturas por estrés, y que la alteración en la remodelación ósea difícilmen-

te permita su curación sin un tratamiento adecuado. El hecho de que la región 

proximal del fémur se encuentre sometida a grandes requerimientos biomecáni-

cos podría explicar la localización de estas fracturas10.

En aquellos pacientes que presentan trazos de fracturas incompletos y dolor 

de larga evolución, el enclavado endomedular profiláctico es una opción clara y 
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lógica, no solo para evitar la progresión del trazo de fractura y lograr la consolida-

ción, sino también como tratamiento del dolor. Además, teniendo en cuenta que 

estas fracturas se completan en un gran porcentaje9,10,14, es correcto considerar 

que la fijación intramedular profiláctica en un fémur intacto es técnicamente me-

nos demandante que luego de un eventual desplazamiento. 

Rio y cols.10 publicaron dos casos de fracturas desplazadas de fémur en pa-

cientes con antecedentes de terapia con Alendronato, a los que trataron con 

enclavado céfalo medular, obteniendo la consolidación en ambos casos. Weil12 

reportó, en pacientes medicados en forma crónica con Bifosfonatos, 17 fractu-

ras desplazadas de fémur tratadas con enclavado endomedular, con un indice de 

consolidación del 54%, y debiendo realizar una cirugía de revisión en los restan-

tes casos.

La bibliografía respecto al tratamiento profiláctico de estas fracturas es esca-

sa11,13,14. Yoon13 reportó un caso bilateral en una paciente de 65 años de edad, con 

antecedentes de tratamiento con Bifosfonatos durante 10 años, al que le realizó 

el enclavado endomedular profiláctico obteniendo la curación al año de la cirugía. 

Fowler11 publicó el enclavado endomedular profiláctico en una paciente de 84 

años, obteniendo la consolidación a los 6 meses de operado. Estos resultados son 

semejantes a los de nuestra paciente, cuyas radiografías mostraron la consolida-

ción de ambas fracturas a los 8 meses del post-operatorio (Fig. 5). 

Banffy14, en su evaluación de 12 pacientes con fracturas sub-trocantéricas 

incompletas, realizó el tratamiento no quirúrgico en 6 casos y el enclavado en-

domedular profiláctico en los restantes 6, obteniendo la curación completa en 

estos últimos y observando que 5 de los pacientes tratados en forma incruenta 

sufrieron el desplazamiento de la fractura.

Finalmente, consideramos que el enclavado endomedular profiláctico de las 

fracturas patológicas incompletas asociadas al tratamiento prolongado con Bi-

fosfonatos es una opción adecuada, y probablemente necesaria, para evitar la 

progresión de la fractura, lograr la curación de la misma y mejorar la sintoma-

tología. Creemos, sin embargo, que los riesgos y beneficios del enclavado endo-

medular profiláctico y del tratamiento no quirúrgico deben ser discutidos con el 

paciente al momento de tomar la decisión. 
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