
www.medigraphic.org.mx

Trabajo de revisión

Vol. 57, Núm. 2
Abr. - Jun. 2012

p. 136 - 143

Anales
Médicos

Tratamiento de la osteoporosis en pacientes
postoperados de fracturas
Carlos D’Hyver de las Deses de Juillac y Wiechers*

 * Geriatra ABC Medical Center IAP.

Recibido para publicación: 06/01/12. Aceptado: 18/05/12.

Correspondencia: Dr. Carlos D’Hyver de las Deses de Juillac y Wiechers
Protasio Tagle Núm. 105
Col. San Miguel Chapultepec
Del. Miguel Hidalgo, México,
11850, D.F.
E-mail: carlosdhyver@yahoo.com

Este artículo puede ser consultado en versión completa en: 
http://www.medigraphic.com/analesmedicos

Medical treatment of postsurgical
osteoporotic fractures

ABSTRACT

It is common that elderly people present osteoporosis associated 
with fractures; specially due to surgical treatment in hip fractu-
res, this situation can be improved if medical intervention for os-
teoporosis is done in early adulthood. Thru this study we found 
that Bisphosphonates are not always the first choice for initial 
treatment. Being knowledgeable of better alternatives and selecting 
the best one for each patient is essential.
This paper is a review of osteoporosis, risk factors, diagnosis and 
therapeutics, it includes an algorithm for proper recognition of the 
disease and proposes adequate treatments.
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RESUMEN

En las personas de edad avanzada observamos con frecuencia la 
aparición de fracturas secundarias a la osteoporosis; el tratamien-
to quirúrgico de éstas, en especial, las que ocurren en la cadera, 
puede lograr que la intervención sea un éxito a través del tiempo, 
mediante la intervención farmacológica y no farmacológica de la 
osteoporosis. Los bifosfonatos no son siempre la mejor elección o 
la primera para su uso, conocer las alternativas y poder seleccio-
nar la mejor opción para cada uno de los pacientes es un reto para 
el cirujano ortopedista. Se presenta una pequeña revisión de lo 
que es la osteoporosis, sus factores de riesgo, el diagnóstico y las 
herramientas terapéuticas para su manejo; de una manera simple, 
el árbol de decisiones permite reconocer las opciones para la ade-
cuada selección del manejo.
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La osteoporosis es una enfermedad sistémica carac-
terizada por densidad mineral ósea baja y deterioro 
microarquitectural del tejido óseo que aumenta la fra-
gilidad e incrementa el riesgo de fractura; puede pre-
sentarse en todas las edades, tiene consecuencias en los 
ámbitos físicos, psicológicos, sociales y económicos —
las consecuencias en el ámbito físico, es decir, las frac-
turas tienden a disminuir la calidad de vida y la posibi-

lidad de ser independientes— y aumenta la morbilidad 
y mortalidad.1,2 Es una enfermedad común en adultos 
mayores y más frecuentemente en el sexo femenino. El 
riesgo de fracturas se incrementa ocho veces en la cade-
ra y dos veces en la columna de las mujeres, con respec-
to a los varones, después de los 70 años de edad.3,4 Se 
calcula que el 35% de las mujeres caucásicas en Estados 
Unidos presentan osteoporosis.5,6

Desde 1994, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estableció la medida de densidad mineral ósea 
(DMO) como criterio de osteoporosis, el diagnóstico se 
estableció de acuerdo con los parámetros de la OMS y 
de la Fundación Nacional de Osteoporosis (National 
Osteoporosis Foundation/NOF) (Criteria for Diagno-
sis and Treatment), con base en la Dual Energy X Ray 
(DXA), conocida como densitometría ósea, la cual no 
produce más de 10% de radiación que una radiografía 
de tórax;7 de modo que se instauró la densidad mineral 
ósea de una mujer joven como modelo y cada desviación 
estándar (DS) debajo del pico de masa ósea (una unidad 
disminuida en t-score) establece el doble de riesgo de 
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fractura, aproximadamente. Por asignación del t-score, 
el riesgo individual para fractura se fijó con relación 
a las personas jóvenes, y la medición z-score para per-
sonas de acuerdo con su edad. Se estableció como una 
DMO normal un t-score: > -1; osteopenia, t-score: ≤ 1 a 
< 2.5; osteoporosis, t-score: -2.5 y osteoporosis severa, 
t-score: > -2.5 y con fragilidad para fracturas.2

La densidad mineral ósea baja es el factor de riesgo 
más importante para fracturas, la cual es resultado de 
un desbalance entre la unidad de remodelado óseo y 
la función de resorción ósea, además de esto, influyen 
otros factores de riesgo que han sido estudiados por 
diferentes instituciones, entre éstas se encuentran la 
Universidad de Michigan y el Colegio Americano de 
Medicina Preventiva, mismas que mencionaremos en 
esta publicación. Las consecuencias de la osteoporosis 
incluyen en la afectación de la calidad de vida e in-
crementan la morbilidad y mortalidad (20-25%). Las 
repercusiones más importantes de este padecimiento 
son las fracturas; de éstas, las que se presentan con 
mayor índice de frecuencia son las reportadas un año 
después de una fractura de cadera.6

De acuerdo con el sistema de salud de la Universi-
dad de Michigan (UMHS), se realizaron recomenda-
ciones, en sus guías publicadas en julio de 2010,8 que 
a nuestro parecer son de las más completas; en ellas 
se establece el riesgo de osteoporosis y fracturas. Los 
riesgos están divididos en las categorías clínicas que 
se describen a continuación: 

La primera categoría incluye el riesgo extremada-
mente alto y contempla tres puntos:

1. Fractura previa osteoporótica (fractura sin trau-
ma significativo).

2. Uso de glucocorticoides (prednisona igual o mayor a 
7.5 mg/día o su equivalente por más de seis meses).

3. Trasplante de órgano sólido (pre o postcirugía, es-
pecialmente en los dos o tres primeros años).

La segunda categoría la consideran de alto riesgo 
y contempla:

1. Uso de glucocorticoides (prednisona igual o mayor 
a 5 mg día o su equivalente por más de tres meses).

2. Mujer mayor de 65 años de edad u hombre de más 
de 70 años.

3. Mujer postmenopáusica u hombre con una o más de 
las siguientes características:

• Historia personal de fracturas de bajo impacto.
• Historia familiar de fractura de cadera, muñe-

ca o vértebras (parientes en primer grado ma-
yores de 50 años).

• Tabaquismo actual.
• Artritis reumatoide.
• Índice de masa corporal menor a 20 kg/m2.
• Pérdida de peso reciente menor al 10%.

El tercer grupo o de riesgo moderado contempla:

1. Condiciones hormonales:

• Hipogonadismo.
• Menarca tardía (mayor a 15 años de edad).
• Menopausia temprana (menor 45 años de 

edad).
• Amenorrea premenopáusica (anorexia nervio-

sa, ejercicio, hiperprolactinemia, pero no sín-
drome de ovario poliquístico o embarazo).

• Múltiples riesgos de caídas.

2. Factores nutricionales o gastrointestinales:

• Gastrectomía.
• Baja acidez gástrica (atrofia gástrica, inhibi-

dores de la bomba de protones o bloqueadores 
H2)

• Absorción alterada:
— Enfermedad celiaca
— Cirugía bariátrica
— Enfermedad inflamatoria intestinal (en-

fermedad de Crohn más que colitis ulce-
rativa).

— Insuficiencia pancreática.
• Alto consumo de alcohol.

3. Medicamentos.

4. Historia familiar de osteoporosis.

5. Otras asociaciones significativas:

• Enfermedad severa de hígado.
• Enfermedad renal crónica.
• Diabetes mellitus tipo I.
• Mieloma múltiple.
• Hemocromatosis.
• Inmovilización por largo tiempo.
• Historia de tabaquismo.

6. Otras posibles asociaciones:

• Enfermedad de Addison.
• Amiloidosis.
• Talasemia mayor o menor.
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• Esclerosis múltiple nefrolitiásica.
• Sarcoidosis.
• Depresión.

Una vez estimado el riesgo de fractura que se pueda 
tener en una persona, deberá realizarse el estudio que 
precisa la DMO mediante DXA; las Guías del Colegio 
Americano de Medicina Preventiva (ACPM) refieren 
que todas las mujeres mayores de 65 años deben ser 
valoradas y solamente aquellos varones mayores de 70 
años en vista del costo-beneficio que se ha observa-
do al determinar la existencia o no de la enfermedad,9 
estas guías son concordantes con la USPSTF (United 
States Preventy Screening Task Force). Las mujeres 
jóvenes postmenopáusicas y los hombres entre los 50 
y 69 años de edad deben ser valorados, si tienen un 
factor de riesgo mayor o dos menores.

Factores de riesgo mayores

1. Fractura vertebral por compresión.
2. Fractura por fragilidad después de los 40 años.
3. Historia familiar de fracturas osteoporóticas.
4. Terapia sistémica con glucocorticoides en los úl-

tios tres meses. 
5. Síndrome de malabsorción.
6. Hiperparatiroidismo primario.
7. Propensión a caídas.
8. Osteopenia aparente en rayos X.
9. Hipogonadismo.
10. Menopausia temprana (antes de los 45 años).

Factores de riesgo menores

1. Artritis reumatoide.
2. Historia de hipertiroidismo.
3. Terapia crónica con anticonvulsivantes.
4. Dieta con pobre ingesta de calcio.
5. Tabaquismo.
6. Excesiva ingesta de alcohol.
7.  Excesiva ingesta de cafeína.
8.  Peso menor a 57 kg.
9. Pérdida de peso de más del 10% o peso igual al 

que se tenía a los 25 años de edad.
10. Terapia crónica con heparina.

La OMS tiene a disposición de cualquier persona 
interesada en conocer su riesgo de fractura el portal 
FRAX (WHO Fracture Risk Assessment Tool), el cual 
es un algoritmo que otorga la probabilidad de riesgo de 
fractura a 10 años, sobre todo de fractura de cadera.

En esta herramienta de cálculo el riesgo de frac-
tura no requiere la medición de la DMO obligatoria-
mente, se encuentra disponible su versión en español 
y con parámetros específicamente para México; ade-
más, no tiene ningún costo, sólo es necesario tener a 
su disposición una computadora para su uso.

Otros posibles cuestionarios de tamizaje incluyen los 
marcadores séricos y urinarios de formación de mar-
cadores, ya que pueden identificar cambios en el re-
modelamiento óseo en intervalos relativamente cortos 
de tiempo, mucho antes de que se vean cambios en la 
DMO; en general, todos los marcadores se utilizan más 

Cuadro I. Tratamiento farmacológico de la osteoporosis.

Calcio 1,200 a 1,500 mg al día (citrato se absorbe mejor que el carbonato)

Vitamina D 800 a 1,000 UI diarias, (D3-calcitriol)

Estrógenos Si se utilizan desde el inicio de la menopausia

Testosterona En hombres que se compruebe el hipogonadismo

Raloxifeno Cuando los estrógenos tienen contraindicación por cáncer, o después de 5 años de instalada la menopausia

Bifosfonatos Si no existe riesgo de esofagitis aguda por hernia hiatal sintomática
Alendronato - ácido zoledrónico tanto para riesgo de fractura de cadera como de columna
Risedronato mejor para riesgo de columna que de cadera
Pamidronato mejor para riesgo de cadera que de columna
Riesgo de fracturas atípicas después de 5 años de tratamiento continuo

Calcitonina Efecto analgésico en fracturas agudas de columna, menor efectividad que bifosfonatos

Ralenato de estroncio Doble mecanismo de acción, uso postquirúrgico inmediato, 3 a 4% menos de efectividad que bifosfonatos en 
prevención de fracturas, pero mejor tolerado

Teriparatide Mejor efecto en prevención de fracturas, utilizado en osteoporosis severa, uso postquirúrgico demostrado. Sólo 
presentación subcutánea, aplicación diaria y de alto costo

Denosumab Aplicación semestral, efectividad similar a bifosfonatos, no comprobó efectividad postquirúrgica inmediata
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en investigación ya que su utilidad clínica es limitada, 
al mismo tiempo éstos no predicen el riesgo de fractu-
ra; sin embargo, pueden ser utilizados cuando no exista 
una respuesta terapéutica en personas osteoporóticas 
en tratamientos antirresortivos.

Cuando se ha decidido dar tratamiento para os-
teoporosis en vista del riesgo de fractura, debemos 
considerar la existencia de diversos tratamientos, el 
farmacológico aparece en el cuadro I. El no farma-
cológico debe siempre incluir la reducción de los fac-
tores de riesgo antes mencionados y el ejercicio (se 
considera ejercicio a la actividad física adicional a las 
actividades diarias que dura 40 minutos, y debe rea-
lizarse cuando menos tres veces a la semana). En el 
caso de la osteoporosis, el ejercicio más adecuado es 
contra resistencia (pesas, ligas, pilates o ejercicios de 
resistencia progresiva).

En general, se debe repetir el DXA en pacientes en 
riesgo, pero sanos; por lo que no han sido objeto de ma-
nejo después de dos a cinco años, ya que la pérdida de 
masa ósea se calcula de 1 a 1.5% por año, lo que equi-
valdría a un t-score de 0.5. Para las mujeres que reciben 
terapia de osteoporosis, la DMO sólo es útil durante 
uno o dos años después de estar recibiendo algún me-
dicamento; el resultado se considera exitoso cuando la 
DMO se encuentra estable o se incrementa.10

Este artículo está dirigido sólo al tratamiento que 
debe recibir una persona que ha sufrido una fractura, las 
necesidades de consumo de calcio y de vitamina D que 
son obligatorias para cualquier manejo que se pretenda 
dar a una osteoporosis ya confirmada; debe dar un apor-
te de 1,500 mg de calcio diarios y de 800 a 1,000 UI de 
vitamina D3; el calcio lo encontramos en el mercado en 
forma de carbonato y de citrato, este último se absorbe 
en forma más fácil y con menores posibilidades de causar 
estreñimiento, por desgracia su costo es más elevado.

Uno de los graves problemas a los que se enfrenta el 
médico y, por lo tanto, el paciente, es la baja adheren-
cia al tratamiento en forma prolongada. En general, la 
adherencia al tratamiento de osteoporosis después de 
una fractura es baja.11 En un estudio se encontró que 
el 58% de los pacientes que habían recibido tratamien-
to posterior a una fractura y que tenían la indicación 
de manejo, ya no lo tomaban a los seis meses del even-
to,12 y en otro se encontraron resultados similares, 
ya que el 74% había dejado su tratamiento a los 12 
meses;13 las razones expuestas por los pacientes fue-
ron el costo, la frecuencia de su ingesta y los efectos 
secundarios. Esto hace que el médico tratante deba 
valorar la necesidad real del tratamiento y considerar 
los factores adjuntos, tales como: el estatus económi-
co, la existencia de cuidador primario, la presencia de 

otras enfermedades que también reciben tratamien-
to (encareciendo aún más del manejo, polifarmacia), 
problemas con el seguro médico y otras que, si bien 
no especificamos, son del pensamiento médico par-
ticular. Sale y colaboradores observaron que al darle 
seguimiento a los pacientes y al proporcionarles in-
formación, consiguió que reanudaran el manejo de
la osteoporosis el 50% de los que lo habían suspendido; 
fue necesario dar una explicación de la importancia de 
seguir las indicaciones completas, buscar el medica-
mento con menos efectos secundarios y el de menor 
costo, esto representa personalizar el tratamiento.14

Las fracturas ocurren con mayor frecuencia en vér-
tebras, cadera y muñecas; en particular, la fractura de 
cadera tiene una alta morbimortalidad.15,16 La histo-
ria de las fracturas de cadera indica que existe 5% de 
riesgo de sufrir otra fractura durante el primer año, 
17 a 21% de riesgo de cualquier otra fractura entre los 
16 y 21 meses posteriores y del 29% de fracturarse la 
cadera contralateral en los siguientes 20 años.17,18

A pesar de saber que no sólo el traumatismo es el 
responsable de las fracturas, la fragilidad ósea tiene un 
alto grado de responsabilidad en las mismas. El diag-
nóstico comprobado mediante DXA (densitometría) 
permanece bajo, sólo del 5 al 25% de los pacientes son 
estudiados.19,20 Existen estudios que han demostrado 
que un tratamiento posterior a la fractura reduce el 
riesgo de nuevas fracturas y de la mortalidad de dichos 
pacientes,21,22 pero sólo el 15% de los pacientes con 
fractura de cadera reciben tratamiento al ser dados de 
alta del hospital.23 Miki en el 2008 organizó un estudio 
donde se dio una intervención educativa tanto a médi-
cos como a pacientes, logró que el 100% de los fractura-
dos fueran estudiados, pero sólo el 58% de los pacientes 
recibieron tratamiento.24 De aquí nos surgen cuestio-
namientos importantes para lograr el mejor éxito.

¿Quién debe ser el responsable del estudio y mane-
jo de la osteoporosis: el ortopedista, el médico general 
u otro tipo de especialista (internista, reumatólogo, 
endocrinólogo, o geriatra)? ¿Quién debe dar segui-
miento a los pacientes? ¿Debemos educar a todos los 
pacientes que sufren una fractura o sólo a aquellos 
que se les demuestra osteoporosis?

El tratamiento de la osteoporosis puede afectar la 
reparación ósea, especialmente después del impacto 
de una fractura tratada por cirugía. Debemos recor-
dar que un trauma provoca una respuesta inflama-
toria que a su vez incluye la producción de sustan-
cias como la fibronectina, factores de crecimiento, 
fibroblastos, células endoteliales y osteoblastos que 
van a interactuar para producir un tejido granulo-
matoso. La fase de reparación involucra la respues-
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ta del periostio con angiogénesis con la consecuente 
formación de tejido conectivo y de callo blando con el 
gradual reemplazo de hueso inmaduro mediante las 
vías intramembranosas y endocondrial para finalizar 
con la fase de remodelamiento en donde el callo será 
reemplazado por hueso laminar.25

Las complicaciones de una cirugía y su fracaso en la 
fijación de las fracturas en osteoporosis van de un 10 
a 25% de los casos, por lo que cualquier intervención 
farmacológica que mejore la reparación, la curación de 
la fractura o la fijación del implante (por ejemplo, la os-
teointegración), debe ser considerada por los médicos 
ortopedistas.26 Existen muchos fármacos que afectan 
el proceso de reparación del hueso, entre los que se en-
cuentran: los glucocorticoides y los antiinflamatorios 
no esteroideos (AINES), que actúan en las fases infla-
matorias de las fracturas, aún no se ha podido compro-
bar que estos últimos en estudios aleatorizados contro-
lados actúen igual que en los modelos animales, pero 
habrá que tomarse en cuenta.27 Así como existen otros 
que pueden favorecer una fase de remodelamiento más 
rápida, es importante conocer si la persona ha recibido 
o recibe un tratamiento de osteoporosis previo a esta 
fractura y el tiempo que lo ha llevado a cabo.28

Dentro de los medicamentos más utilizados para 
el tratamiento de la osteoporosis son los bifosfona-
tos, los cuales actúan en la supresión de la resorción 
ósea y en la prevención de fracturas osteoporóticas. 
Se sabe que en ratas tanto aquellos que se adminis-
tran intravenosa u oralmente se depositan preferen-
temente en el sitio de la fractura, por lo que pueden 
actuar sobre la reparación ósea,29 pero todavía falta 
comprobar este hecho en el ser humano.

Se han estudiado los bifosfonatos, incluyendo: 
alendronato, risedronato, ácido zoledrónico, pami-
dronato e incadronato; la mayoría de los estudios 
muestran que no se afecta la función osteoblástica 
y que el callo óseo es mayor o con mayor mineraliza-
ción, algunos no han evidenciado efecto alguno. Sin 
embargo, en la actualidad existe el debate sobre las 
fracturas atípicas subtrocantéricas en los pacientes 
que han recibido por más de cinco años alguno de los 
bifosfonatos,30 sugiriendo que se suprime el mecanis-
mo de remodelamiento óseo como factor etiológico 
de estas fracturas. En algunos de estos estudios se 
sugiere la relación de estas fracturas atípicas con la 
utilización de tetraciclinas en forma conjunta, que-
dando en duda para algunos autores si es un efecto 
cruzado o específico de alguna de las dos sustancias 
al mismo tiempo. A la vez, se ha observado que no 
existe un efecto positivo o mayor después de cinco 
años de utilización de esta clase terapéutica.31 La 

FDA, desde octubre de 2010, señaló en su informe 
que las personas que toman esta clase terapéutica 
deben ser reevaluadas y se ha de considerar el riesgo 
de fracturas espontáneas atípicas y el poco beneficio 
que se obtiene al continuar el manejo con los mis-
mos.32,33 Deberá considerarse la presencia de enfer-
medad por reflujo, ya que los bifosfonatos orales son 
sumamente irritantes, llegando a producir úlceras en 
el tercio inferior del esófago.

El denosumab es un anticuerpo monoclonal hu-
mano que actúa sobreligando RANK, al ser un po-
tente inhibidor de osteoclastos, su efecto sobre la re-
sorción ósea es comparable a la de los bifosfonatos.34 
No se ha podido comprobar que el denosumab actúe 
en la unión de las fracturas o en la formación de ca-
llo inicial en modelos animales, en el estudio FREE-
DOM no se asoció con complicaciones (retraso en la 
curación de las fracturas) de las fracturas tanto en 
aquéllas tratadas médicamente como quirúrgicamen-
te;35 por lo que éste no es un medicamento útil en el 
tratamiento postquirúrgico de las fracturas.

El raloxifeno (modulador selectivo de receptores es-
trogénicos) ha sido poco estudiado en la progresión de 
la curación o reparación de las fracturas, solamente en 
estudios animales se ha observado que no existe nin-
gún efecto en el callo, resistencia o elasticidad.36 Los 
estrógenos tienen el mismo efecto que el raloxifeno, ac-
túan en la estimulación de la formación ósea, por lo que 
tampoco deben ser utilizados en el tratamiento post-
quirúrgico de fracturas, aunque no se ha comprobado 
en personas de edad avanzada, éstos solamente favore-
cen o están indicados en el tratamiento de la osteoporo-
sis, como preventivos desde el climaterio, los riesgos de 
su utilización después de dos años del inicio de la me-
nopausia se han conocido desde el estudio WHI, en el 
que se demostró que los estrógenos previenen la dege-
neración ósea, permiten mantener el efecto preventivo 
cardiovascular, detienen la redistribución del tejido gra-
so sólo cuando son utilizados desde el inicio del cese de 
producción por el ovario y que en las mujeres que aún 
tienen útero intacto deben ser mezclados con proges-
tágenos para disminuir el riesgo de sobreestimulación 
endometrial y así reducir la posibilidad de cáncer a este 
nivel. El uso de los mismos después de cinco años sólo 
incrementa los riesgos (cáncer de mama y endometrio) 
y no modifica la calidad de hueso.

Hormona paratiroidea: el teriparatide (hormona 
paratiroidea humana recombinante) es un potente 
agente anabólico que estimula la proliferación osteo-
blástica y su diferenciación, lo que origina un incre-
mento en la masa muscular,37 cuando se utiliza para 
favorecer la curación de la fractura se ha visto que a 
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los 20 días existe un 99% de incremento en la rapi-
dez de curación, 75% más de fuerza mecánica, 42% 
más de volumen del callo óseo y estos incrementos 
se mantienen si se utiliza por más de 40 días.38 Algu-
nos de los estudios han demostrado que el dolor de 
las fracturas complicadas ha cesado en el 97% de los 
casos en los que se utilizó por 12 semanas. Lo que se 
debe considerar para su uso es el costo y que se trata 
de un medicamento subcutáneo, por lo que las per-
sonas tienden a no continuar su uso como debe ser 
indicado (20 microgramos/día).39

El ranelato de estroncio ha sido investigado como 
agente que mejora la reparación ósea. Aún no se cuen-
ta con estudios aleatorizados controlados en su uso 
postquirúrgico; sin embargo, los modelos animales se 
asocian con una mejoría en la estructura, el volumen 
del callo y en las propiedades mecánicas del hueso, 
asociándose a una mejor estructura del hueso laminar 
al continuar el manejo por más de dos meses.40 Algu-
nos de los autores mencionan que puede ser manejado 
el ranelato de estroncio en las fracturas donde se utili-
zó fijación interna o externa y que éste debe ser de seis 
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semanas a seis meses para facilitar la consolidación 
del hueso,41 por lo que este medicamento es una muy 
buena alternativa en el tratamiento postquirúrgico de 
las fracturas osteoporóticas no solamente por el efecto 
mencionado sino por su costo y facilidad de adminis-
tración, favoreciendo la adherencia al tratamiento.

Futuros agentes en la reparación ósea, como el anti-
cuerpo de la proteína esclerostín que es secretada por 
los osteocitos, actúan como un regulador negativo de 
osteoblastos y formación ósea, por lo que el anticuerpo 
esclerostín ha demostrado un incremento en la forma-
ción en la masa y en la fuerza del hueso sin tener im-
pacto en la resorción.42 Todos los blancos de la señal 
de la WNT implicados en el manejo de la osteoporosis 
tienen un gran futuro, ya que se ha demostrado que los 
niveles de beta-catenin se encuentran elevados duran-
te el periodo de reparación de fracturas. Tratamientos 
con DKK1 (antagonistas del Wnt/beta-catenin) han 
sido probados en animales y muestran una mejoría en 
la curación del hueso por estimulación osteoblástica; el 
litio es un activador del beta-catenin, por lo que está en 
estudio su uso en el tratamiento de las fracturas.43

Otro mecanismo que se ha llegado a utilizar para 
mejorar la DMO es la vibración. Existen autores que 
han promovido el uso de la vibración de 30 a 90 Hz 
para estimular la formación de hueso en mujeres 
postmenopaúsicas que reciben calcio y vitamina D 
como suplemento, ya que en los animales la estructu-
ra trabecular y el espesor de la cortical se mejoraron 
con el uso de vibración total del cuerpo;44 sin embar-
go, en un estudio de Stalkvoska se negó el efecto de 
la vibración como manejo de la osteoporosis. Aún fal-
tan estudios complementarios para determinar con 
precisión su utilización postfractura.45

Podríamos concluir que el manejo de la osteopo-
rosis postfractura debe incluir el suplemento de cal-
cio y vitamina D en todas las personas, más aún en 
aquellas en las que se demostró la presencia de os-
teoporosis mediante DXA; en segundo lugar, y basán-
dose en estudios hechos en animales y aún no con-
firmados en el ser humano, el manejo con ralenato 
de estroncio o teriparatide está indicado en aquellos 
pacientes que han tenido fijación interna o externa 
de la fractura, éste debe ser de cuando menos seis 
meses para poder obtener resultados.

Es importante que el médico ortopedista conside-
re el manejo multidisciplinario posterior a la cirugía, 
ya que la fisioterapia y el apropiado manejo de medi-
camentos pueden lograr que la intervención sea un 
éxito a través del tiempo. La calidad de vida y la re-
cuperación de la autonomía del paciente deben ser el 
objetivo de cualquier especialista (Figura 1). 
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