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Introducción

La osteoporosis tiene conse-
cuencias físicas, psicológicas, eco-
nómicas y sociales que perturban 
de forma importante al individuo, el 
núcleo familiar y, en definitiva, a la 
sociedad en su conjunto. No existen 
pruebas de que la pérdida de hue-
so en sí misma cause algún síntoma, 
por lo que la principal consecuen-
cia de la osteoporosis es la fractura 
por fragilidad. Aunque el número 
de fracturas osteoporóticas es difícil 
de cuantificar con exactitud, sabe-
mos que su incidencia aumenta no-
tablemente a partir de los 65 años 
en varones y de los 45 años en las 
mujeres, coincidiendo con la meno-
pausia. 

Concepto de fractura por fra-
gilidad, de bajo impacto u os-
teoporótica

Por fractura osteoporótica en-
tendemos aquella fractura que se 
produce por un traumatismo menor, 
como una caída de la propia altura, 
en un paciente mayor de 50 años, 
en cualquier localización excepto 
cráneo y cara y sin que haya indi-
cios de otras patologías distintas a la 
osteoporosis que hayan provocado o 
facilitado la fractura (1). Estas frac-
turas, aun habiendo sido producidas 
por un traumatismo de baja energía, 
pueden presentar importantes retos 
al cirujano ortopédico para su tra-
tamiento, debido a las características 
del hueso en el que asientan y su 

La fractura distal del radio y la fractura 
vertebral osteoporótica: concepto de
fracturas por fragilidad

frecuente conminución. Por tanto, 
pueden dar lugar a secuelas tanto 
locales como generales, destacando 
la pérdida de autonomía, diferentes 
grados de incapacidad e incluso la 
muerte. Además, el antecedente de 
fractura por fragilidad es el factor de 
riesgo más importante para la apari-
ción de nuevas fracturas de este tipo 
(2), sobre todo en el primer año des-
pués de la misma (3); si se amplía el 
margen de tiempo, el riesgo relativo 
de padecer una nueva fractura por 
fragilidad en el curso de los doce 
años siguientes a la primera es de 
3,89 para ambos sexos, pero incluso 
mayor en varones (5,55), aunque la 
incidencia de fracturas de este tipo 
sea menor en el sexo masculino (4).

Si bien los criterios densitomé-
tricos de la OMS señalan que exis-
te osteoporosis establecida o grave 
cuando concurre una fractura de 
baja energía con unos valores densi-
tométricos menos de 2,5 desviacio-
nes estándar en comparación con el 
pico de masa ósea de la juventud (la 
llamada puntuación T) (5), la pre-
sencia de una fractura de baja ener-
gía puede sustentar, por sí misma, 
en gran parte de los casos, el diag-
nóstico de osteoporosis, dado que la 
determinación de la masa ósea en 
pacientes que han sufrido fracturas 
de este tipo demuestra una clara 
reducción de la misma, incluso en 
mujeres premenopáusicas que han 
sufrido una fractura distal de radio 
(6). En cualquier caso, se recomien-
da que ante cualquier fractura de 
baja energía, sobre todo si asienta en 

localizaciones típicas (vértebra, hú-
mero proximal, radio distal, cadera o 
tobillo), se realice una evaluación de 
factores de riesgo de padecer osteo-
porosis, así como un despistaje de 
otras causas de fragilidad ósea.

Si la fractura es típica y asienta 
en un hueso osteopénico, no hay 
necesidad de realizar otros estudios, 
salvo para descartar otras causas de 
fragilidad ósea. Es bien conocido 
que para apreciar osteopenia en la 
radiología, el hueso debe haber per-
dido entre el 30 y el 50% de la den-
sidad mineral; asimismo, la osteope-
nia radiológica, sobre todo en el 
contexto de una fractura o en coin-
cidencia de otros factores de riesgo 
de osteoporosis, ha demostrado ser 
un predictor potente de densidad 
mineral ósea baja (7). Por tanto, la 
realización de otros estudios, tanto 
determinaciones hematológicas y 
bioquímicas como una densitome-
tría ósea, tendrá como objetivo no 
tanto establecer el diagnóstico de 
osteoporosis, como descartar otras 
enfermedades causales y/o conocer 
el estado basal del paciente si va a 
instaurarse un tratamiento cuya efi-
cacia debe evaluarse posteriormente 
o puede tener efectos secundarios. 

Factores de riesgo de fractura 
osteoporótica

Es la probabilidad de que se pro-
duzcan fracturas, la complicación 
clínica de la osteoporosis, lo que 
hace relevante esta enfermedad. Es 
muy importante no confundir el 
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riesgo de osteoporosis y el riesgo de 
fractura, aunque muchos factores de 
riesgo sean compartidos. También 
es importante no asociar el criterio 
diagnóstico de osteoporosis con el 
criterio de intervención terapéutica.

La DMO es el factor deter-
minante de fractura más relevante 
(Hermoso, 2003), ya que condicio-
na en un 70% la aparición de una 
fractura. El umbral de fractura se ha 
definido como el valor de DMO 
por debajo del cual se considera 
que aumenta el riesgo de fractura 
no traumática. La cifra es forzosa-
mente arbitraria y por ello no hay 
una concreción unánimemente 
admitida. Por cada desviación es-
tándar que disminuye el T-score de 
la masa ósea, aumenta 1,5 veces el 
riesgo relativo de producirse cual-
quier fractura (8).

Existen numerosos factores rela-
cionados con el riesgo de fractura. 
Algunos de ellos influyen direc-
tamente sobre la resistencia ósea y 
otros están relacionados con la ten-
dencia a caídas y las características de 
las mismas. Tanto los factores óseos 
como extraóseos actúan de forma 
compleja en cada individuo (9).

La DMO en los pacientes no 
tratados es el principal factor pre-
dictor de fracturas, con una clara 
asociación entre su descenso y el 
aumento de riesgo de fractura por 
fragilidad (evidencia 1A). Los facto-
res de riesgo más importantes en el 
desarrollo de fracturas en mayores 
de 60-65 años, independientes de la 
DMO, son:

• Antecedente personal de fractu-
ra por fragilidad a partir de los 
50 años

• Antecedente de fractura por fra-
gilidad en al menos un familiar 
de primer grado (especialmente 
una historia materna de fractura 
de cadera)

• Tabaquismo
• Bajo peso corporal (IMC < 20 

kg/m2)

La edad también es un factor de 
riesgo relevante que, a partir de los 
65 años, conlleva por cada período 
de 5 años un aumento del riesgo de 
fractura del 20-40% (evidencia 1A) 

Tabla 18
Factores de riesgo de fractura osteoporótica

(10). Otros factores identificados 
son causa de osteoporosis secunda-

 
 RIESGO ELEVADO RIESGO MODERADO

Factores mixtos  Edad avanzada Diabetes mellitus
(DMO + componente  Antecedente personal de fractura Tabaquismo
independiente) osteoporótica
 Antecedente materno de fractura 
 de fémur
 Bajo peso corporal*
 Glucocorticoides**
 Recambio óseo elevado 

Asociados con DMO baja Hipogonadismo en varón Sexo femenino
 Hiperparatiroidismo 1º Menopausia precoz***
 Anorexia nerviosa Amenorrea primaria y
 Inmovilización prolongada secundaria
 Anticonvulsivantes Artritis reumatoidea
 Síndrome de malabsorción Hipertiroidismo
  Déficit de vitamina D
  Ingesta baja de calcio****

ria y se encuentran resumidos en la 
tabla 18 (evidencia 1B).

 *  Indice de masa corporal: < 20 Kg/m2

 **  Período superior a 3 meses y >7,5 mg prednisona/día
 ***  Antes de los 45 años
 ****  Inferior a 500-850 mg/día.
Los factores relacionados con la tendencia a las caídas y asociados con la producción de fracturas son 
considerados factores independientes.

Varios estudios han identificado 
factores independientes de la DMO 
asociados a la producción de frac-
turas y relacionados con un mayor 
riesgo de caídas. Destacan entre 
ellos: inestabilidad postural, caminar 
lentamente, haber sufrido dos o más 
caídas durante el último año, inca-
pacidad para levantarse de una silla 
y pérdida de capacidad visual (evi-
dencia 1B).

La asociación de varios facto-
res de riesgo, con independencia 
de la DMO, cuenta con un efecto 
sinérgico sobre el riesgo de fractu-
ra. Las mujeres con 5 o más facto-
res de riesgo junto con una DMO 
baja tienen un riesgo de fractura 
12 veces superior a las mujeres con 
DMO normal y sin factores de ries-
go clínicos. El sobrepeso, la raza ne-
gra y el uso de estrógenos o diuréti-
cos tiazídicos actúan como factores 
protectores de densidad ósea baja y 
de riesgo de fracturas.

Como conclusión podemos de-
cir que la valoración clínica combi-

nada con la medición de la DMO 
es un método eficaz de valoración 
del riesgo de fractura (recomenda-
ción A). 

Fractura distal de radio y frac-
tura vertebral

Las fracturas osteoporóticas pue-
den localizarse en cualquier locali-
zación, y es característico que surjan 
de forma espontánea o por un trau-
matismo mínimo. Cualquier fractu-
ra por fragilidad puede considerarse 
osteoporótica. A mayor descenso de 
la DMO mayor riesgo de fractura, si 
bien existen otros factores que con-
dicionan la aparición de fracturas.

La fractura vertebral y de la ex-
tremidad distal del radio (Colles), 
debidas a una pérdida preferente de 
hueso trabecular, son localizaciones 
típicas de la osteoporosis tipo I y su 
incidencia empieza a ser relevante 
entre los 55-65 años, es decir, de 20 a 
30 años antes de alcanzarse la expec-
tativa media de supervivencia (11).
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Fractura distal de radio. Ocu-
rre en el 15% de mujeres caucasia-
nas de más de 50 años. Su inciden-
cia aumenta rápidamente a partir 
de los 5 primeros años tras la me-
nopausia y alcanza su pico máximo 
entre los 60 y 70 años. Se produce 
al caer sobre la mano extendida en 
cierto grado de flexión dorsal, pro-
voca dolor e impotencia funcional, 
y habitualmente requiere reduc-
ción e inmovilización durante 4 a 
6 semanas (Fig. 1). Por sí misma, y 
descartadas otras causas de osteopo-
rosis secundaria, la presentación tras 
un traumatismo de bajo impacto es 
indicativa de osteoporosis, y supone 
el “banderín” o “señal de alarma” en 
este grupo de pacientes, momento 
ideal para iniciar terapia antirre-
sortiva que prevenga futuras y más 
graves fracturas, como son las de 
columna o cadera. Suele presentar 
como complicaciones una alta inci-
dencia de algodistrofia refleja, defor-
midad, rigidez residual, síndrome de 
túnel carpiano y artrosis secundaria. 
La mortalidad no es mayor en este 
tipo de fracturas que en la población 
general, pero sí incrementa el riesgo 
de fractura de cadera (12).

 

Fractura vertebral. Fractura os-
teoporótica más frecuente, hasta un 
32% de las mujeres mayores de 50 
años la podría padecer a lo largo de 
su vida. No es fácil diagnosticarlas 
debido a que son oligosintomáticas, 
a que son atribuibles a otros pro-
cesos reumáticos y a los diferentes 
criterios empleados en su definición 
radiológica (13).

En España son escasos los estu-
dios sobre prevalencia de fractura 
vertebral. Uno de los más impor-
tantes es el estudio European Verte-
bral Osteoporotic Study (EVOS) en 
el que participaron cuatro ciudades 

españolas (Oviedo, Barcelona, Ma-
drid y Las Palmas). Los datos obte-
nidos ponen de manifiesto una gran 
variabilidad en la prevalencia de la 
fractura vertebral, oscilando entre 
un 7,7% y un 26%, según el método 
usado para definir la fractura verte-
bral (14).

Las fracturas vertebrales, si bien 
son menos llamativas clínicamente 
pues hasta dos terceras partes pasan 
desapercibidas, tienen un importan-
te impacto sobre la calidad de vida 
y ocasionan una morbimortalidad 
nada despreciable. Sufrir una fractu-
ra vertebral osteoporótica supone 5 
veces más de riesgo de que dicho 
paciente presente otra nueva frac-
tura vertebral a corto plazo (1 año) 
y, 2 a 4 veces más riesgo de que se 
produzca una fractura de cadera en 
el plazo de 4 años (8,13).

El tramo vertebral caracterís-
tico que se afecta es entre la D4 y 
la L3 (con dos puntos de máxima 
incidencia D9 y D12-L1). Es fun-
damental la exploración radiológica 
en proyección lateral de la columna 
dorsal y lumbar para documentar-
las puesto que, sigue siendo la ra-
diología convencional la técnica de 
elección para su diagnóstico si bien, 
en ocasiones no es sencillo. La frac-
tura vertebral viene definida como 
la pérdida de al menos un 20% de 
la altura vertebral global o, en su 
porción anterior (lo más frecuen-
te), media o posterior, con respec-
to a la vértebra adyacente. También 
se considera valorable si disminuye 
más de 4 mm la altura vertebral con 
respecto a los controles previos. 

Clínicamente puede sospechar-
se la existencia de fractura vertebral 
cuando existe una pérdida docu-
mentada de 2 cm en la estatura o de 
4-6 cm desde la talla recordada en 
la juventud, por lo que en estas si-
tuaciones puede estar justificada una 
radiografía de columna (9).

La clasificación de Genant es-
tablece tres tipos de fracturas y tres 
grados de severidad, realizando la 
medición en los cuerpos vertebrales 
de D4 a L5 (15).
• Tipos de fractura (anterior, central y 

posterior).
Aplastamiento: disminución de 

la altura vertebral de manera global.

Biconcavidad: disminución de la 
altura central.

Acuñamiento anterior: dismi-
nución de la altura anterior (la más 
frecuente).
• Grado de severidad: Grado I: 20%, 

Grado II: 20-40%, Grado III: 
>40%.
Con frecuencia están presentes 

otros signos radiológicos de hiper-
transparencia ósea muy sugestivos 
de osteoporosis como son: reforza-
miento de los platillos vertebrales, 
aparente reforzamiento de las tra-
béculas verticales y, en ocasiones, as-
pecto de vértebra vacía. Todas estas 
características radiológicas hay que 
tenerlas en cuenta a la hora del diag-
nóstico diferencial con otras causas 
de deformidad vertebral (16).

Las fracturas vertebrales agudas 
deben tratarse los primeros días me-
diante reposo absoluto y analgesia. 
Una vez controlado el dolor agudo 
y descartada la infrecuente com-
presión medular, debe intentarse la 
reincorporación a la sedestación y a 
la marcha. Un corsé puede ser nece-
sario durante las primeras semanas. 
Para tratar el dolor son convenientes 
los analgésicos no opioides, como 
el paracetamol. Si resultasen insufi-
cientes deben utilizarse los opioides 
débiles y si fuera preciso, los más 
potentes. La rehabilitación muscu-
lar y la fisioterapia  pueden ser de 
utilidad.

Figura 1
Fractura distal del radio tipo Colles.

Figura 2
Vertebroplastia. Cementación vertebral percutánea bajo 

control radiológico en el interior del cuerpo vertebral 
colapsado.
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En los casos de fracturas verte-
brales agudas con dolor muy in-
tenso o persistente, no controlable 
mediante el adecuado tratamiento 
convencional, podría estar indicada 
la vertebroplastia percutánea. Esta 
técnica consiste en la introducción 
percutánea de polimetilmetacrila-
to (llamado comúnmente cemen-
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to óseo) en el interior del cuerpo 
vertebral (Fig. 2). Se obtiene un im-
portante efecto analgésico entre el 
70% y 90% de casos. La cifoplastia 
es una modificación reciente de la 
vertebroplastia en la que, antes de 
introducir el cemento, se intenta 
restituir la altura de la vértebra  in-
troduciendo dos balones, uno por 

cada lado del cuerpo vertebral, por 
los que se insufla aire a presión. Para 
realizar estas técnicas se precisa ins-
trumentación específica, control ra-
diológico y suficiente experiencia 
para minimizar las complicaciones 
derivadas de la introducción de este 
material en el canal raquídeo o en 
los vasos perivertebrales.


