
Resumen. Presentamos un caso clínico de fractura por insuficiencia en fémur en una paciente con anteceden-
tes de fractura de fémur contralateral de características similares  y diagnosticada de osteoporosis severa, que recibió
tratamiento con risedronato durante  cuatro años, en el intervalo de tiempo entre ambas fracturas. A diferencia de los
casos publicados de fracturas de fémur por insuficiencia, atribuidas a tratamiento prolongado con alendronato, en
nuestro caso ambas fracturas pueden atribuirse a la misma evolución de la osteoporosis.

Second insufficiency fracture in the femur in a patient treated with ri-
sedronate.

Summary. We report a case of insufficiency fracture in the femur in a patient with a history of contralateral
femoral fracture similar characteristics and diagnosed with severe osteoporosis that were treated with risedronate for
four years, the time interval between fractures. Unlike the reported cases of insufficiency femoral fractures, attribu-
ted to prolonged alendronate therapy, in our case both fractures can be attributed to the same development of osteo-
porosis.

Segunda fractura de fémur por insuficiencia
en paciente tratada con risedronato.
D. MIFSUT MIEDES , M. TUROWICZ, S. HIJAZI VEGA, P. JIMÉNEZ ORTEGA.

HOSPITAL GENERAL DE ALMANSA

Correspondencia:
Damián Mifsut Miedes
Avda. Blasco Ibáñez, 17
46010. Valencia.
E-mail: mifsut_dam@gva.es

Introducción
Existe una creciente evidencia sobre el efecto de

supresión del metabolismo óseo con el uso de alendro-
nato durante tiempo prolongado, al limitar la reparación
de las microfracturas y aumentar el riesgo de fractura por
insuficiencia. La concentración de "microcracs"  no pue-
den ser reparados debido a que la actividad osteoclástica
se encuentra disminuida por el efecto del alendronato1.
No ocurre lo mismo con los pacientes tratados con rise-
dronato, con el cual se han publicado pocos casos, a
pesar de poseer un mecanismo de acción parecido. Los
casos de fractura por insuficiencia relacionados con el
tratamiento crónico con alendronato comparten unas
características comunes: su localización en ambas diáfi-
sis femorales y un dolor prodrómico que la precede en la
zona de la fractura. El objetivo de este trabajo es presen-
tar un caso de fractura por insuficiencia en ambos fému-
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Figura 1. Imagen de radiología simple donde se observa la fractura de fémur izquier-
do intervenida con clavo endomedular.
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res en una paciente tratada durante cuatro años con rise-
dronato.

Caso clínico
Presentamos el caso de una paciente de 72 años, con

antecedentes personales de menopausia a los 47 años y
dorsalgia de más de 20 años de evolución. En febrero de
2001 sufrió una fractura en tercio medio distal de fémur
izquierdo, transversa, tras un traumatismo de baja ener-
gía. Fue intervenida quirúrgicamente mediante un encla-
vado endomedular acerrojado distal (Fig. 1). 

En Octubre de 2002, inició tratamiento con risedro-
nato 5 mg/día, calcio y vitamina D, tras diagnosticarse
osteoporosis severa (T-Score -3,93) y fracturas vertebra-
les en T6, T11 y L1 (Fig. 2). En 2006, la paciente con-
sultó por dolor en muslo y claudicación a la marcha,
observándose en la radiología simple una fractura
incompleta por insuficiencia, en tercio medio-distal de
fémur derecho (Fig. 3). Durante su seguimiento, el valor
de densidad mineral ósea en columna lumbar se mantu-
vo en niveles inferiores a -2,5 (T-Score -3,58 en 2004  y
-2,73 en 2008).  Los niveles de PTH fueron: 66 (normal
10-65), con un nivel de calcio y fósforo en orina de 25,9
y 72,6 respectivamente; el índice calcio/creatinina era de
0,3 y fósforo/creatinina de 0,8. En enero de 2009 se cam-
bió el tratamiento a ranelato de estroncio, calcio y vita-
mina D. La fractura se mantuvo incompleta durante este
periodo (Fig. 4), hasta que en abril de 2010 terminó por
fracturarse completamente (Fig. 5), siendo intervenida
quirúrgicamente mediante clavo endomedular acerrojado
tipo T2 de Stryker (Fig. 6).

Discusión
Últimamente se están publicando numerosos casos de

fracturas por insuficiencia en fémur, sobre todo a nivel
subtrocantéreo-diafisario, en pacientes tratados con alen-
dronato durante largo periodo de tiempo2-7. Estas fractu-
ras provocadas por traumatismos de baja energía, con
trazo transversal, presentan un engrosamiento de la cor-
tical lateral, y con frecuencia afectan a ambos fémures.
Otra característica es la demora o ausencia de la forma-
ción de callo óseo de reparación.

A diferencia de los pirofosfatos (P-O-P), los bifosfo-
natos se caracterizan por la presencia de dos átomos de
fósforo (ácido fosfónico) unidos a un átomo de carbono
(P-C-P), esto les confiere una resistencia a la hidrólisis
enzimática y les permite unirse fuertemente a la hidro-
xiapatita. La diferencia antirresortiva de los diversos
bifosfonatos radica en su columna lateral que parte del
átomo de carbono. La potencia de los bifosfonatos puede
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Figura 2. Imagen de radiología simple de raquis dorso-lumbar con fracturas verte-
brales osteoporóticas en T6, T11 y L1.

Figura 3. Radiografía simple donde se observa la fractura por insuficiencia incomple-
ta de fémur derecho en 2006.

Figura 4. Radiografía simple de fémur con fractura en evolución en 2009.
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gradarse de acuerdo a los efectos inhibitorios sobre la
enzima clave en el metabolismo intracelular de los oste-
oclastos, la Fanersil-difosfato sintetasa.

El alendronato es un potente inhibidor de la resorción
ósea, y se prescribe como un tratamiento de primera
elección para la osteoporosis postmenopáusica, así como
otros bifosfonatos. La vida media de estos fármacos es
larga y pueden durar más de 10 años en hueso sin meta-
bolizarse8. Aunque la seguridad y la eficacia de estos fár-
macos está bien documentada9,10, las consecuencias a
largo plazo siguen siendo desconocidas8, debido a la
supresión del recambio óseo que podría afectar a las pro-
piedades mecánicas del hueso, aumentando la tasa de
mineralización secundaria y provocando fragilidad.

Los osteoclastos desempeñan un papel importante en
la eliminación de micro fisuras existentes en la matriz
ósea, por tanto, el uso de fármacos que inhiben la resor-
ción ósea pueden conducir a una insuficiencia en la repa-
ración ósea, y con ello, provocar la acumulación de
microdaño y pérdida de la calidad del hueso.

Currey11 observó que el aumento de la mineraliza-
ción ósea dio un alto módulo de elasticidad de Young en
hueso. La bilateralidad y el retraso en la consolidación3

indican la generalización de la patología.
Odvina12, en estudios histomorfométricos observó

supresión de la formación ósea, reducción o ausencia
osteoclástica y de matriz ósea.

Pero, hasta que punto pueden atribuirse este tipo de
fracturas al tratamiento con bifosfonatos, es todavía dis-
cutible.

En nuestro caso, la paciente, como consecuencia de
su osteoporosis postmenopáusica no tratada sufrió su pri-
mera fractura de fémur por insuficiencia; posteriormen-
te inició tratamiento con risedronato y cuatro años des-
pués presentó su segunda fractura incompleta de fémur,
que evolucionó hacia una fractura completa cuatro años
después. ¿Se puede atribuir esta segunda fractura al tra-
tamiento con risedronato?. Probablemente no se le pueda
atribuir por efecto sino por todo lo contrario, es decir, en
este caso el tratamiento pautado no consiguió aumentar
suficientemente la densidad mineral ósea, que se mantu-
vo en niveles T-Score por debajo de -2,5, y  la segunda
fractura de fémur podría ser secundaria a la propia oste-
oporosis de la paciente. Por último, el cambio de trata-
miento a ranelato de estroncio, durante más de un año,
tampoco fue eficaz en la consolidación de la fractura.

Por todo ello, pensamos que hay que valorar deteni-
damente cada caso antes de atribuir cualquier fractura
por insuficiencia de fémur a la terapia antiresortiva pres-
crita.

Figura 5. Imagen radiológica de fémur derecho con fractura dializaría completa.

Figura 6. Rx: Tratamiento quirúrgico mediante enclavado endomedular acerrojado de
fémur.
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