
60 · CANARIAS MÉDICA Y QUIRÚRGICA    Enero - Abril 2012

Introducción

La osteoporosis se caracteri-
za por el deterioro estructural del 
tejido óseo y la disrupción de la 
microarquitectura del mismo que 
conduce a la pérdida de masa ósea, 
pérdida de resistencia y, finalmente, 
a un incremento en la susceptibi-
lidad a sufrir fracturas. Tanto mu-
jeres como hombres se ven afecta-
dos, aunque en el 80% de casos se 
trata de mujeres postmenopaúsicas 
(NOF Clinician´s Guide for Osteo-
porosis, 2009) (1). La Fundación 
Nacional para el estudio de la Os-
teoporosis (NOF) estima que 10 
millones de personas en los EEUU 
padecen osteoporosis y que aproxi-
madamente 34 millones más tienen 
más riesgo de padecerla a causa de 
la baja masa ósea (2). Las fracturas 
de baja energía o por fragilidad, 
particularmente aquellas que ocu-
rren en la población anciana, a me-
nudo son secundarias a la osteopo-
rosis. En el año 2005, las fracturas 
por fragilidad en los EEUU resul-
taron en 2,5 millones de consultas 
médicas, 430.000 ingresos hospita-
larios y 180.000 hospitalizaciones 
en domicilio. Sus costes directos 
fueron de 17 billones de euros.

Las localizaciones más frecuen-
tes de las fracturas relacionadas con 
la osteoporosis son las vértebras, el 
fémur proximal (cadera) y el radio 
distal. Las fracturas en estas localiza-
ciones se asocian a un incremento 

Papel del cirujano ortopédico en la
profilaxis secundaria de las fracturas
osteoporóticas

de la discapacidad y una disminu-
ción de la calidad de vida, condu-
ciendo a menudo a un deterioro 
progresivo de la salud física y mental. 
Las fracturas de cadera en particular 
se asocian a un riesgo significativo 
de mortalidad al primer año entre el 
15-33%, atribuible a complicaciones 
como la trombosis venosa profunda, 
embolismo pulmonar, neumonía, 
deterioro del estado general y re-
habilitación deficitaria. El ratio de 
mortalidad aumenta con la edad del 
paciente (4% por cada año de vida), 
el tiempo de demora quirúrgico (< 
2 días: 4%; >4 días: 6,1%), y la co-
morbilidad al ingreso (p. ej. 40% de 
mortalidad en el primer año en el 
caso de Insuficiencia Cardíaca Con-
gestiva). Las fracturas que no afectan 
a la cadera afectan en menor medida 
a la supervivencia; por ejemplo, las 
fracturas del radio distal no tienen 
impacto en la tasa de mortalidad (2).

La fractura osteoporótica de 
cadera es muchas veces el primer 
signo de la osteoporosis y siempre 
una llamada de atención. El segui-
miento de los pacientes con osteo-
porosis, sobre todo si hay una frac-
tura previa es muy importante para 
lograr una buena evolución de la 
misma y, por tanto, menor discapa-
cidad en este tipo de enfermos.

Las fracturas por fragilidad ini-
ciales conducen a un incremen-
to en el riesgo de padecer futuras 
fracturas (1). En un estudio recien-
te sobre más de 30.000 pacientes 

con asistencia domiciliaria en Ca-
rolina del Norte (EEUU), el 23,9% 
de los pacientes con fractura de ca-
dera y el 15,1% de pacientes con 
otro tipo de fractura, experimentó 
una segunda fractura por fragilidad 
en los dos años posteriores (3). En 
otro estudio de seguimiento de 22 
años en 766 mujeres con fracturas 
de cadera, el 45% sufrió una segun-
da fractura (4).

Es bien sabido que tras sufrir 
una fractura de cadera existe una 
probabilidad de entre un 14 a un 
20% de sufrir otra fractura de la 
cadera contralateral (5), siendo el 
antecedente de fractura por fragilidad 
el factor de riesgo clínico aislado más 
relevante para la aparición de nuevas 
fracturas, también se conoce que un 
paciente que ha sufrido una frac-
tura de fémur por fragilidad, tiene 
cuatro veces más riesgo de tener 
un fractura en otra localización en 
los próximos 3 años. Pero también 
es importante la relación con otras 
fracturas por fragilidad; Haentjens 
realizó un metaanálisis con el fin 
de comparar el riesgo de padecer 
una fractura de cadera tras haberla 
sufrido en la muñeca o en la co-
lumna (6). Para este analizó los re-
gistros de más de tres mil mujeres 
de cada grupo (fracturas de muñe-
ca o vertebrales), concluyendo que 
el riesgo relativo de fractura de ca-
dera tras fractura de muñeca era de 
1,53 y de 2,20 tras un aplastamien-
to vertebral.
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Además, uno de los pocos es-
tudios específicamente diseñados 
para evaluar el riesgo de fractura de 
cadera entre los pacientes que ha-
bían sufrido una fractura de cadera 
previa, demostró que casi el 15% de 
481 sujetos sufría una segunda frac-
tura (7). Mientras que sólo el 1% de 
sujetos sufrirá una segunda fractura 
de cadera en los 6 meses siguientes, 
esta cifra se incrementa hasta el 8% 
en los 5 primeros años e incluso al 
12-15% en los primeros 10 años de 
seguimiento.

En nuestro medio, el estudio 
AFOE (Acta de Fracturas Osteoporó-
ticas en España, 2003) (8), realizado 
a partir de datos de 77 hospitales de 
todo el país, referentes a las fracturas 
de cadera registradas en cada cen-
tro en el año 2002 y a las fracturas 
de cadera, hombro y muñeca aten-
didas en el mes de mayo de 2003, 
aporta datos muy interesantes en 
este sentido. No sólo que el núme-
ro de fracturas de cadera registrado 
en el año 2002 fue muy superior 
al esperado, sino que un tercio de 
los pacientes con fractura de cadera 
de los registrados en mayo de 2003 
había sufrido una fractura previa, 
un 9,4% en la muñeca, un 5,7% en 
la cadera contralateral y un 5,5% 
en la columna; un 5,8% del total 
había sufrido previamente más de 
una fractura. Sin embargo, sólo el 
23,7% de los pacientes con fractura 
de cadera recibía o había recibido 
algún tipo de tratamiento farmaco-
lógico para la osteoporosis, el 60% 
de ellos sólo calcio con o sin vita-
mina D.

En conclusión, una vez ex-
puesta la fuerte evidencia cientí-
fica que relaciona la osteoporosis 
con fractura, y la fractura previa 
con mayor probabilidad de nuevas 
fracturas, y, a pesar de la seguridad 
de los regímenes terapéuticos y su 
capacidad probada para disminuir 
el riesgo de nuevas fracturas, pocos 
pacientes con fracturas por fragili-
dad reciben una evaluación com-
pleta de su osteoporosis. Las direc-
trices de la Fundación Nacional 
para el estudio de la Osteoporosis 
americana (NOF) fueron actuali-
zadas en 2008 y recomendaban a 

los clínicos considerar iniciar el tra-
tamiento para osteoporosis en aquellos 
pacientes que habían sufrido una frac-
tura de cadera o vertebral. Sin embar-
go, recientes publicaciones revelan 
una tasa de prescripción de trata-
miento para la osteoporosis en es-
tos pacientes uniformemente baja, 
entre el 11-53% (promedio de un 
36%) (2,9). Esta tasa oscila según 
el servicio que da de alta a estos 
pacientes, siendo los servicios de 
Medicina Interna los que presen-
tan la más alta tasa (58%), frente a 
los de Cirugía Ortopédica (12%), 
un estudio reciente demostró que 
la probabilidad de prescribir este 
tratamiento en un servicio de Me-
dicina Interna es 8 veces superior 
a la de un servicio de Cirugía Or-
topédica (9). Y, específicamente 
en las fracturas de cadera, resulta 
chocante que sólo en el 1-9% de 
los pacientes se inicie tratamiento 
para la osteoporosis, siendo el cal-
cio con vitamina D el suplemento 
más prescrito, y, en raras ocasiones, 
los bifosfonatos (10).

Debemos destacar la impor-
tancia de la prevención secun-
daria, por dos razones fundamen-
tales; primera, el tratamiento con 
bifosfonatos disminuye el riesgo 
de aparición de nuevas fracturas 
osteoporóticas de cadera, y segun-
da, la mortalidad que produce una 
fractura de cadera es el doble de la 
población del mismo grupo etario 
al menos en los dos primeros años 
de la fractura.

Incidencia de la segunda fractura de ca-
dera

Como ya dijimos, la historia 
previa de fractura osteoporótica es 
un factor de riesgo determinante 
para sufrir nuevas fracturas (11), sin 
embargo, la verdadera incidencia 
de la segunda fractura de cadera no 
ha sido tan profundamente estu-
diada. Aproximadamente el 90% de 
las fracturas son el resultado de una 
caída, y aunque la etiología de ésta 
es multifactorial, sólo unos pocos 
factores de riesgo son fácilmente 
modificables, como es por ejemplo 
el uso de medicación. Los fármacos 

psicotrópicos y la polimedicación 
(toma simultánea de más de 5 fár-
macos al día) contribuyen al riesgo 
de caída. En un estudio realizado 
en 75 pacientes que habían sufri-
do una segunda fractura de cade-
ra, autores finlandeses encontraron 
una tasa de recurrencia elevada, 
uno de cada doce pacientes sufría 
una segunda fractura de cadera en 
los dos años siguientes a la prime-
ra; además, casi dos tercios de los 
pacientes seguía tomando medi-
cación claramente relacionada con 
un riesgo aumentado de caída (psi-
cótropos) y menos del 25% de los 
pacientes había sido correctamente 
diagnosticado y tratado de osteo-
porosis (12).

Papel del cirujano ortopédico

En el paciente con fractura de 
cadera osteoporótica, el papel prio-
ritario del cirujano ortopédico es 
tratar quirúrgicamente la fractura, 
una vez esté en condiciones médi-
cas adecuadas para soportar la agre-
sión de la intervención quirúrgica. 
Tras la intervención quirúrgica del 
paciente, el segundo papel sería 
instaurar una serie de medidas para 
disminuir la morbilidad y mortalidad 
de estos pacientes (tabla 1). Esta tabla 
describe un listado de comproba-
ción (checklist) para el cirujano or-
topédico que trata estos pacientes; 
siguiendo estos pasos, se consigue 
no sólo un adecuado tratamiento 
de la fractura, sino también se ase-
gura un cuidado continuado tras el 
alta. 

Como se refleja en las reco-
mendaciones del GEIOS (Grupo 
de Especialistas en Osteoporosis) 
de la SECOT (Sociedad Nacional 
de Cirugía Ortopédica y Traumatolo-
gía) (13), el objetivo fundamental 
del tratamiento de la osteoporosis 
es evitar la aparición de fracturas 
por fragilidad. Una vez ésta se ha 
producido, podríamos hablar del 
papel fundamental del Ciruja-
no Ortopédico en identificar di-
cha fractura como osteoporótica 
y prevenir la aparición de nuevas 
fracturas, para esto debe realizar lo 
siguiente:
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1. Asegurar una correcta ingesta de 
calcio y vitamina D, así como ini-
ciar tratamiento con antirresortivos, 
idealmente bifosfonatos, pasadas 
al menos 2-3 semanas de la fija-
ción de la fractura.

2. Asegurar una rehabilitación fun-
cional precoz.

3. Instaurar medidas educativas en el 
paciente y su familia, así como 
una fluida comunicación con Aten-
ción Primaria y Asistente Social, si 
fuera preciso.

4. Insistir en todas las medidas en-
caminadas a prevenir nuevas caí-
das.

Medidas no farmacológicas

La educación del paciente y su fa-
milia tras la intervención quirúr-
gica sobre el manejo adecuado de 
la osteoporosis ha demostrado ser 
efectiva en disminuir los índices de 
nuevas fracturas, si bien su efecto 
puede verse más a largo plazo. Por 
ejemplo, autores como Gardner 
encuentran que hasta el 42% de 
los pacientes tratados por fractura 
de cadera, a los que se les sumi-
nistró información al alta sobre la 
osteoporosis y se proporcionó un 
cuestionario con 5 preguntas para 
realizar a su médico de cabecera 
(incluidas en el punto 19 de la tabla 
1), tenían su osteoporosis tratada a 
los 6 meses de seguimiento, mien-
tras que sólo el 19% de los pacien-
tes a los que no les dio información, 
tenían este problema solucionado 
(14). Y en este sentido el cirujano 
ortopédico tiene la gran oportu-
nidad de mejorar la proporción de 
tratamientos osteoporóticos al alta,  
dirigiendo al paciente y su entorno 
por el camino adecuado para con-
seguir un tratamiento adecuado a 
largo plazo. 

Desde el punto de vista de la 
Geriatría, se ha insistido en una se-
rie de medidas encaminadas a dis-
minuir el riesgo de  nuevas caídas, 
quedando demostrado en nume-
rosos metaanálisis al respecto (15). 
Parece que las intervenciones más 
efectivas son la práctica de ejercicio 
físico, particularmente tai-chi, diri-
gido a mejorar la fuerza y el equili-

Tabla 1
“Checklist” del equipo multidisciplinario en la Fractura de Cadera

Al ingreso: 

1.  Ingreso y preoperatorio: hemograma, estudio de coagulación, EKG, radiografía de tórax, radiografía 

anteroposterior de pelvis y axial de cadera fracturada.

2.  Consentimiento Informado para cirugía y Transfusión Sanguínea.

3.  Suspender medicación antiagregante/anticoagulante. 

4.  Suministrar medicación  adecuada:

 • Profilaxis tromboembólica

 • Analgesia

 • Protección gástrica

5.  Realizar interconsulta a Anestesiología.

6.  Intervención antes de 48 horas mejorando las condiciones médicas (interconsulta a Medicina 

Interna si comorbilidad asociada)

Postquirúrgico:

7. Medicación adecuada:

 • Analgesia endovenosa 

 • Profilaxis tromboembólica

 • Protección gástrica

 • Antibioterapia endovenosa (máximo 48 horas)

8. Vitamina D endovenosa.

9. Sueroterapia 24 horas.

10. Sedestación a las 24 horas.

11. Rx de control e interconsulta a Rehabilitación.

12. Hemograma y bioquímica básica a las 48 horas.

13. Retirar drenajes , sondas, primera cura y deambulación a las 48 horas

Al alta:

14. Medicación adecuada:

 • Analgesia vía oral

 • Profilaxis tromboembólica

 • Protección gástrica

 • Tratamiento domiciliario

 • Calcio + vitamina D

 • Bifosfonato vía oral (no antes de las dos semanas de la fractura)

15. Cita en consultas externas de Traumatología.

16. Continuidad de tratamiento rehabilitador.

17. Cita en otras consultas externas solicitadas.

18. Rx de control.

Recomendaciones adjuntas al paciente o familia:

 • Modificaciones en el estilo de vida: ejercicio regular con carga de peso, dejar de fumar y minimizar 

ingesta de alcohol, eliminar fármacos sedantes o psicótropos,

 • Evaluar riesgo de caídas en domicilio (suelos resbaladizos, mala iluminación, animales domésticos, 

etc.), eliminar fármacos sedantes o psicótropos, corregir defectos visuales, uso de muletas o andadora.

 • Lista de preguntas a su MÉDICO DE CABECERA:

1. He tenido una fractura reciente ¿Padezco osteoporosis?

2. ¿Debo realizarme algún tipo de prueba para descartarla?

3. ¿Necesito tomar más calcio y vitamina D?

4. ¿Qué puedo hacer para prevenir caídas?

5. ¿Qué me va a recetar para la osteoporosis?
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brio, la eliminación de potenciales 
causas de caída en el domicilio y la 
retirada de medicaciones sedantes 
o psicótropas. 

Ya se ha mencionado el uso de 
Protectores de cadera y su utilidad 
controvertida; un ensayo clínico 
randomizado realizado en 1.042 
pacientes institucionalizados, no 
demostró diferencias en la inci-
dencia de fracturas de cadera en los 
pacientes protegidos frente a los no 
protegidos, incluso en aquellos con 
un cumplimiento elevado del mis-
mo (más del 80% del tiempo) (16). 

Medidas farmacológicas

Calcio y vitamina D. El mante-
nimiento de niveles óptimos de cal-
cio y vitamina D supone la base de 
todo tratamiento antiosteoporótico; 
por otra parte, el aumento del re-
cambio óseo estimulado por la repa-
ración de la fractura y el remodela-
miento conducen a un aumento del 
metabolismo y de las necesidades de 
calcio y vitamina D. Más teniendo 
en cuenta que la población anciana 
que sufre la fractura de cadera tiene 
un mayor riesgo de presentar niveles 
subóptimos de estos elementos, de-
bido fundamentalmente a una me-
nor exposición solar, malabsorción, 
cambios en la dieta, etc. Además, 
metaanálisis realizados en los últi-
mos años demuestran los beneficios 
del aporte de vitamina D como es-
trategia de prevención secundaria 
de fractura (17), al disminuir el ries-
go de caídas y el riesgo de fracturas 
no vertebrales. 

Bifosfonatos. Constituyen el tra-
tamiento de primera elección al alta 
y a largo plazo en pacientes que han 
sufrido una fractura de cadera osteo-
porótica. Alendronato, risedronato, 
ibandronato y ácido zoledrónico han 
demostrado su eficacia para disminuir 
el riesgo de fractura osteoporótica en 
mujeres postmenopáusicas en varios 
ensayos clínicos bien diseñados (3). 
Diversos estudios con Alendronato y 
Zoledrónico también han demostra-
do una reducción en las tasas de frac-
turas de cadera. El estudio de Morin 
y cols. fue el primero en demostrar 

cómo la terapia con agentes antirre-
sortivos era capaz de disminuir el ries-
go de nuevas fracturas recurrentes en 
pacientes que habían sufrido una frac-
tura de cadera (18), esta disminución 
del riesgo de nuevas fracturas puede 
ya detectarse  a partir de los primeros 
6 meses de tratamiento (19). Además, 
el tratamiento con bifosfonatos orales 
disminuye la mortalidad global un 8% 
por mes de tratamiento o aproxima-
damente un 60% por cada año de tra-
tamiento, hecho demostrado recien-
temente (20).

La administración diaria vía oral 
es efectiva, sin embargo su cumpli-
miento es bajo. La administración 
semanal o mensual parece mejorar 
la adherencia al tratamiento, que, 
sin embargo, sigue estando en ni-
veles subóptimos. 

¿Cuándo deben administrarse?

El primer requisito es asegurar-
se de que el paciente tenga niveles 
adecuados de vitamina D, espe-
cialmente si vamos a administrar 
bifosfonato endovenoso, pues se 
han descrito casos de hipocalcemia 
grave (21). Según el estudio HO-
RIZON, es razonable administrar 
bifosfonato cuando los niveles de 
vitamina D (25 hidroxivitamina D) 
superen los 20 nanogramos/ml o 
si el paciente ha recibido al menos 
100.000 U de esta vitamina por un 
período mínimo de 2 semanas; y 
teniendo en cuenta que su deter-
minación sanguínea puede llevar 
problemas logísticos y la alta pre-
valencia de niveles inadecuados de 
esta vitamina, es recomendable una 
suplementación empírica a todos 
los pacientes que se fracturan la ca-
dera antes de iniciar el tratamiento 
antirresortivo (3). 

Tras asegurar un buen nivel de 
vitamina D e ingesta de calcio, de-
bemos preguntarnos cuando iniciar 
la terapia antirresortiva con bifos-
fonatos. Estudios experimentales 
en animales utilizando altas dosis, 
han demostrado que el tratamien-
to precoz con bifosfonatos produce 
un callo fracturario menos remo-
delado y mayor de lo normal, al 
retrasar la osificación endocondral, 

sin embargo, el efecto sobre el callo 
fracturario en humanos permanece 
incierto. Diversos estudios también 
en animales, demuestran que, si 
bien el desarrollo y remodelamien-
to del callo de fractura se retrasa 
en el contexto del tratamiento con 
bifosfonatos, la potencia mecánica 
global del callo no cambia e inclu-
so aumenta (22). Una vez más el 
estudio HORIZON, demuestra 
que no hay diferencias clínicas en-
tre el inicio precoz (a las dos se-
manas) versus diferido (a los tres 
meses) en la consolidación de la 
fractura de cadera, pudiendo utili-
zarse los bifosfonatos a las mismas 
dosis que para el tratamiento de la 
osteoporosis sin fractura.

Por último, una tercera preocu-
pación sería el posible efecto que 
podría tener el “secuestro” de los 
bifosfonatos en el foco fracturario 
y su nula acción para tratar la os-
teoporosis, en estos pacientes frac-
turados, como ha quedado demos-
trado en pacientes con Enfermedad 
de Paget tratados con bifosfonatos.  
Por todo ello parece prudente, 
según la evidencia disponible de 
nuevo en animales, iniciar o conti-
nuar el tratamiento con bifosfona-
tos a partir de la 2ª semana, una vez 
pasado el período inicial de repara-
ción de la fractura (formación del 
callo primario). 

Una vez valorado el inicio de la 
terapia, la hospitalización por frac-
tura de cadera supone una autén-
tica oportunidad para el cirujano 
ortopédico para iniciar la terapia, 
como así demuestran estudios que 
relacionan este inicio precoz al alta 
del tratamiento con bifosfonatos 
con mayores índices de cumpli-
miento (9). Por tanto, el cirujano 
ortopédico juega un papel crucial, 
pues parece que el cumplimiento 
del tratamiento con bifosfonato 
prescrito por el ortopeda al alta es 
superior al prescrito por el médi-
co de atención primaria (estudio 
randomizado en 162 pacientes con 
fractura de cadera, seguimiento a 
los 6 meses, 58% de pacientes trata-
das por ortopeda mantenían el tra-
tamiento frente al 29% de los trata-
mientos de atención primaria) (23).
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