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Dolor bilateral de muslo en paciente en 
tratamiento con bifosfonatos.

J.I. RODRÍGUEZ MARTÍNEZ, M. BARRÉS CARSI.
HOSPITAL UNIVERSITARIO Y POLITÉCNICO LA FE. VALENCIA-ESPAÑA

Resumen. Los Bifosfonatos son utilizados para el tratamiento de osteoporosis en mujeres post menopáusicas. 
Sus efectos a largo plazo no están completamente establecidos, sin embargo, diversos estudios describen casos 
de fracturas por estrés o por traumatismos de baja energía a nivel femoral asociadas a tratamientos crónicos con 
alendronato. El tratamiento de estas fracturas no está completamente  claro y persisten discusiones en cuanto a los 
beneficios del tratamiento médico conservador frente al tratamiento quirúrgico. Describimos el caso de una mujer 
de 61 años quien consulta por dolor en muslo bilateral de 2 años de evolución y tratamiento con alendronato desde 
hace más de 15 años. Las radiografías y RMN mostraban signos de fractura por estrés en ambas diáfisis femorales, 
con reacción cortical. En este caso se decidió tratamiento quirúrgico con enclavado endomedular bilateral.

Bilateral femoral pain in alendromate therapy.

Summary. Bisphosphonates are used for treatment of postmenopausal osteoporosis. Long terms effects re-
main unclear although several reports describe cases of proximal femur stress fractures or low energy fractures 
associated with long term alendronate use. However, it is unclear the treatment that require this kind of fractures, 
and there are discussions about the best decision between medical or surgical care strategy. We describe a case of 
a 61 years old woman with 2 years bilateral femoral pain and alendronate therapy for more than 15 years.  Radio-
graphs and MRI images showed bilateral femoral stress fractures and cortical bone reaction. In this case we decide 
surgical treatment whit bilateral intramedullary nailing.

Introducción
La osteoporosis se define como una densidad mi-

neral ósea por debajo de 2,3 desviaciones estándar por 
debajo de la de un adulto joven,  es considerado unos de 
los principales problemas de salud pública a nivel mun-
dial1 y es una causa frecuente de fracturas vertebrales, 
radio distal y cadera2.  

Los Bifosfonatos son considerados el tratamiento de 
primera línea en pacientes con osteoporosis postme-
nopáusica. Han demostrado mejorar la densidad ósea 
y disminuir la incidencia de fracturas osteoporóticas a 
nivel vertebral y de cadera3-7. Estos fármacos reducen la 
reabsorción ósea inhibiendo la función de los osteoclas-
tos8,9.

La eficacia y seguridad  a corto plazo de los bifos-
fonatos ha sido ampliamente estudiada y documenta-
da3,4,7,9. Sin embargo, existen posibles efectos adversos 
en terapias a largo plazo, entre los cuales están  la osteo-
necrosis de mandíbula, esofagitis, dispepsia, fibrilación 
auricular, respuestas inflamatorias agudas y dolores de 
origen músculo esquelético10.

Desde hace varios años se han publicado numerosos 
casos de fracturas por estrés o fracturas de baja energía 
a nivel de cuello y diáfisis femoral, llamando la atención 
por ser  inusuales1,11-14, observando una relación en los 
casos en cuanto al uso prolongado de terapia con bifos-
fonatos.  La presentación clínica y descripción radio-
gráfica de estas fracturas también muestran un patrón 
específico que consiste en reacción cortical externa, 
fractura lineal transversa y engrosamiento de la cortical 
en el área subtrocantérea en mujeres postmenopáusicas. 
Muchos de estos pacientes pueden presentar dolor en 
miembros inferiores durante meses, previo a la fractu-
ra. La reacción cortical externa femoral es encontrada 
en muchos casos contralateral al sitio de fractura y es 
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considerado por algunos autores como un primer esta-
dío en esta patología.

 La fisiopatología de estas fracturas parece tener rela-
ción con una mayor zona de estrés en la cortical lateral 
femoral5. El tratamiento es discutido en pacientes en los 
cuales hay reacción cortical externa dolorosa y no se 
observa un trazo de fractura claro.

Presentamos el caso de una paciente de 61 años  con 
tratamiento de más de 15 años con ácido alendónico y 2 
años con ácido zolendrónico.

Caso Clínico
Se trata de una mujer de 61 años de edad que acude 

a consulta por dolor bilateral de muslos, de 2 años de 
evolución, de predominio izquierdo.

Como antecedentes personales refería: fractura acu-
ñamiento vertebral de L2 15 años antes, tratada con 
ortesis, y  desde entonces tratamiento de base de la os-
teoporosis con ácido alendrónico los 13 primeros años,  
y ácido zoledrónico anual durante los 2 últimos años; 
fibromialgia en tratamiento por Unidad de dolor, inter-
venida de hallux valgus, apendicectomía, amigdalecto-
mía, meniscopatía y alergia a metamizol.

A la exploración física se puso de manifiesto dolor en 
reposo del tercio medio de ambos muslos que se acen-
túaba con la carga y  cedía parcialmente con analgésicos 
de primer escalón. La exploración de ambas caderas y 
rodillas estaba dentro de la normalidad. No presenta-
ba afectación neurosensitiva de miembros inferiores 
ni dismetría de los mismos. Requería de asistencia con 
bastón para deambular.

Una vez evaluada la paciente, se realizaron estudios 
de radiología simple, observando un engrosamiento de 
la cortical externa femoral bilateral (Fig 1). 

Se decidió realizar Resonancia Magnética Nuclear 
(Fig. 2) para completar estudio de la paciente y valorar 
la presencia de edema en partes blandas y caracterís-
ticas de la lesión ósea, observando un engrosamiento 
cortical en vertiente lateral de tercio medio de ambas 
diáfisis femorales con esclerosis ósea sobre trazo de 
fractura lineal intracortical en el plano transversal. 
Asociaba discreto grado de edema intracortical y en 
médula ósea subyacente.

En vista del estado clínico radiológico de la pacien-
te se decidió intervención para enclavado endomedular 
bilateral (Fig 3). 

Tras 3 meses de postintervención la paciente refería  
mejoría del dolor sin requerir asistencia para deambular.

Discusión 
Las fracturas por insuficiencia ósea a nivel femoral 

han sido descrito en diversas patologías: secundarias 
a lesiones osteolíticas metastásicas o relacionadas con 
osteomalacia15,16, picnodisostosis17,18 y pacientes reci-
biendo terapia con corticoides y flúor9. Las fracturas 
femorales por estrés y traumatismos de bajo impacto 
en pacientes recibiendo tratamiento crónico con alen-
dronato bien descritas por Neviaser y cols.9, Kwek y 
cols.20 y Goh y cols.21. Naviaser y cols.9 identificaron 25 
fracturas por insuficiencia ósea femoral en pacientes 
recibiento tratamiento a largo plazo con alendronato 
(media de 6,2 años); entre estos, 19 pacientes presenta-
ban un patrón de trazo de fractura lineal subtrocantéreo 
o diafisario, con engrosamiento de la cortical externa 
y espícula en cortical interna. Kwek y cols.20 y  Goh y 
cols.21 reportaron 17 pacientes que recibían tratamiento 
con alendronato (media de 4,8 años) con fracturas sub-
trocantéreas de baja energía, con características radio-

Figura 1.  Rx simple con engrosamiento cortical externo bilateral.
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Figura 2. RMN engrosamiento cortical ambas diáfisis femorales con esclerosis ósea / trazo de fractura lineal intracortical. 

Figura 3. Enclavado endomedular bilateral.

lógicas similares; en esta serie, 9 pacientes presentaban 
además en el lado contralateral, fractura o engrosa-
miento cortical y 13 pacientes describían dolor de larga 
evolución previo a sufrir la fractura, lo cual es impor-
tante tener en cuenta y ocurrió, con una duración de 2 
años, en la paciente de nuestro caso.

El dolor previo a la fractura en estos pacientes, de 
meses de evolución, es un síntoma que acompaña la 
clínica en estos casos y ha sido descrito en 55% a 76% 
de los casos publicados20-23.  En el caso de nuestra pa-
ciente, describía dolor a nivel de ambas extremidades 
inferiores, a predominio del muslo y mayor intensidad 
en miembro inferior derecho, sin traumatismo previo, 
siendo tratada durante éste tiempo con analgesia de 
primer escalón de la OMS. Durante el  “período de la-
tencia” puede haber cambios radiográficos típicos des-
critos anteriormente en este tipo de fracturas, lo que es 
una herramienta para diagnosticar la patología en esta 
etapa, lo cual nos dará un rango de acción terapéutica 
importante y de gran beneficio para el paciente si actua-
mos de manera rápida. 

Existe poca controversia en cuanto al tratamiento de 
las fracturas femorales producidas por el tratamiento 
crónico con alendronato y este consiste en fijación in-
terna con clavo endomedular o placa, dependiendo de 
la localización y preferencia del cirujano o centro hos-
pitalario. Sin embargo, lo que no está aún establecido y 
permanece en discusión, es el tratamiento a seguir en 
pacientes sin fractura, pero con dolor en extremidad in-
ferior y cambios radiográfica a nivel femoral  de engro-
samiento cortical externo, espícula en cortical interna e 
incluso imagen de trazo lineal de fractura incompleta, 
ya que existen dudas y diversas series entre las cuales 
se discute sin conclusión definitiva en cuanto a realizar 
tratamiento quirúrgico o conservador en estos casos. 

En nuestra paciente se optó de manera bilateral 
por enclavado endomedular “profiláctico” para trata-
miento de su patología, obteniéndose un resultado sa-
tisfactorio con ausencia de dolor en 3 meses de posto-
peratorio y deambulación tolerada sin limitación ni 
asistencia. 

Comentario
Los Bifosfonatos juegan un papel importante en el 

tratamiento de la osteoporosis post menopáusica me-
tástasis óseas, sin embargo, no están libres de efectos 
adversos y complicaciones, en su uso a largo plazo, 
que hay que conocer para diagnosticar y actuar a 
tiempo.
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Nosotros hacemos especial mención a la importancia 
de tener en cuenta lo que puede significar dolor crónico 
en miembros inferiores en una mujer con tratamiento 
crónico con alendronato y la importancia de diagnos-
ticar mediante estudio de imagen cambios a nivel óseo 
que pueden ser aviso de una futura fractura completa a 
nivel subtrocantéreo o diafisario femoral.

El caso nos aporta, de nuevo, la posible relación entre 
toma de bifosfonatos a altas dosis y durante un período 
prolongado con la aparición de las denominadas frac-
turas atípicas en fémur. Este caso tiene la peculiaridad 
del diagnóstico precoz de las fracturas de estrés instau-
rándose un tratamiento doblemente “profiláctico”.  Por 
una parte la de una, más que probable, fractura bilateral 
atípica y por otra de una fractura en la región pertrocan-
térea/cervical mediante el enclavado cervico-diafisario 
bilateral.




