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CASO CLINICO

Paciente de 54 afios de edad que acude a urgen-
cias por presentar una caida casual en la via pablica,
con traumatismo en cadera izquierda que le impide la
bipedestacién y la deambulacién. La paciente es remitida
a nuestro centro hospitalario.

ANTECEDENTES PERSONALES

No alergias medicamentosas, no hipertensién,
no diabetes mellitus, no dislipemia conocida, no
gastropatia, nefropatia, patologia cardiopulmonar, ni
intervenciones quirdrgicas previas. Menopausia a los
44 afos sin tratamiento hormonal sustitutivo, por no
presentar sintomatogia en el climaterio.

ENFERMEDAD ACTUAL

A su llegada a nuestro Servicio de Urgencias la
paciente presentaba un fuerte dolor e impotencia
funcional en zona inguinal izquierda, sin otro tipo de
sintomatologia. La paciente es traida en una ambulan-
cia convencional por tener limitada la bipedestacién.

Exploracién fisica: consciente y orientada, buen
estado general, Glasgow de 15 puntos; pares craneales
normales sin focalidad neurolégica; auscultacién car-
diaca ritmica sin soplos ni extratonos; auscultacién
pulmonar; murmullo vesicular conservado, no crepi-
tantes, sibilantes ni roncus; abdomen blando vy
depresible, no doloroso a la palpacién profunda ni
superficial, sin organomegalias; extremidades: acor-
tamiento y rotacién externa de miembro inferior
izquierdo con dolor e impotencia funcional en la zona

inguinal, pulso pedio y tibial posterior conservados, sin
hematomas ni heridas.

EVOLUCION

A su llegada a urgencias se procede a canalizacién
de una via venosa periférica con extraccién de muestras
sanguineas ante un posible preoperatorio y se procede
a analgesia intravenosa con ketorolaco.

Asimismo se procede a realizar estudio radiolégico de
la zona élgica que incluye radiografia anteroposterior y
axial de la cadera izquierda (Figura 1). En previsién de
una posible indicacién quirdrgica se realiza una placa de
térax posteroanterior (Figura 2).

Al examinar las radiografias se confirma la frac-
tura subcapital de cadera izquierda. En la radiogra-
fia de térax posteroanterior asinclitica poco inspira-
da, se observa indice cardio-tordcico dentro de la
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normalidad, senos costofrénicos libres, pérdida de
visualizaciéon de la columna tordcica; destacan en los
campos pulmonares de forma bilateral imégenes de
hiperclaridad 7x4 cm, de distribucién perihiliar, con borde
mal delimitado y con ausencia de trama broncovascular
en su interior (Figura 3).

Se procede a la inmovilizacién de la cadera con una
carga de 2 Kg y a la repeticion de la radiografia de térax.
Al examinar la segunda radiografia (Figura 4) vuelven a
evidenciarse las imdgenes patolégicas de hiperclaridad
con ausencia de trama, pero su extensién no puede
superponerse con las de la placa previa (Figura 5).

Se consulta con el servicio de radiologia de nuestro
hospital. Al revisar los pardmetros de miliamperaije y vol-
taje se observa que son correctos. Se decide repetir
de nuevo la placa (Figura 6) modificando estos dos
pardmetros y se obtiene una placa de térax postero-
anterior en inspiraciéon profunda en la que se observan
hilios pulmonares levemente engrosados con trama
broncovascular distribuida en todos los campos pul-
monares de forma compatible con la normalidad.

Se procedié al traslado de la paciente al quiréfano
para tratamiento quirdrgico de su lesién de base.

DISCUSION

Estamos ante el caso de una mujer con una meno-
pausia precoz, sin tratamiento hormonal sustitutivo,
qgue presenta un cuadro raro a su edad. Entre los
factores de riesgo para fracturas encontramos la
pérdida de masa ésea en la mujer premenopéusi-
ca. Dado que la caida sufrida por la paciente se
puede considerar de bajo riesgo, quizds debamos
achacar la fractura a este déficit hormonal. Esto
nos lleva a pensar que quizds pudiera haber sido
evitada si se le hubiera administrado tratamiento
hormonal sustitutivo. Dicho tratamiento estd basa-
do en la administracién en estrégenos solos o junto
con progesterona, imitando el ciclo menstrual nor-
mal, hasta alcanzar unos niveles de estréogenos
suficientes para estimular los érganos diana que dan
lugar a la patologia posmenopdusica y destinados a
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Figura 5

Figura 6
controlar la sintomatologia, disminuir el riesgo car-

diovascular y evitar la pérdida de masa 6sea.

Estd indicado en mujeres con sintomas de climate-
rio, riesgo de osteoporosis u osteoporosis establecida,
mujeres con riesgo cardiovascular, alteracién lipidica
de carécter hereditario o con menopausia precoz
(como en nuestro caso).

Estd contraindicado absolutamente en cdncer de
mama y endometrio, hemorragias uterinas que puedan
enmascarar un cdncer de endometrio, patologia
hepdtica, antecedentes de tromboembolismo pul-
monar o trombosis venosa profunda. Son contrain-
dicaciones relativas sindrome varicoso moderado,
disfunciones hepdticas leves, diabetes descompensa-
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da, obesidad, fumadora de més de 20 cigarrillos/dia,
antecedentes personales de cdncer de mama e hiper-
tensién arterial grave. Nuestra paciente no presenta
ninguno de estos factores de riesgo.

Por otra parte, se trata de una paciente con unas
imégenes patolégicas en dos radiografias distintas rea-
lizadas con pardmetros correctos. Esto nos lleva a
dudar de apoyar nuestras decisiones terapéuticas
en pruebas complementarias que nos pueden dar
informacién que realmente no existe.

COMENTARIO

- Quizds debamos dar tratamiento hormonal susti-
tutivo a las mujeres con menopausia precoz. De esta
manera intentaremos prevenir las fracturas que con
los afos tendrdn.

- Igual que se toman medidas de prevencién para
los eventos cardiovasculares tratando de influir sobre
los factores desencadenantes (hipertensién, dislipemia
y diabetes), deberiamos prevenir las fracturas osteo-
pordticas, o al menos al ver una fractura vertebral o
de Colles instaurar un tratamiento para la osteoporosis
para evitar futuras fracturas.

- Las condiciones personales en las radiografias
pueden darnos imdgenes que no se corresponden con
la realidad. Tales imé&genes pueden conducir a tomar
decisiones incorrectas sobre nuestros pacientes, con
repercusiones incluso judiciales. Es bdsico a nuestro
entender exigir la mdxima calidad posible en los
estudios radiograficos de nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

La menopausia consiste en el cese de la actividad
ovdrica de la mujer. Este cese comporta la dréstica
reduccién de la secrecién de estrégenos por el ovario,
hecho que puede tener consecuencias sobre la salud
de la mujer. Para evitarlas, hace unos 30 afos se
introdujo el tratamiento hormonal sustitutivo (THS) y
desde entonces persiste el debate sobre la conve-
niencia o no de ponerlo en marcha.
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La menopausia se diagnostica cuando se constata
lo ausencia de la menstruacién durante un afo.
Tombién puede diagnosticarse cuando la amenorrea
se prolonga durante mds de 6 meses en mujeres de
mds de 40 afos, existe sinftomatologia climatérica y la
FSH se encuentra por encima de 40 UI/LT.

La edad media de la menopausia segin diver-
sos estudios se puede establecer entre los 48 y los
52 afos. En un estudio llevado a cabo en nuestro
pais, se ha observado que la edad media de la
menopausia natural es de 50 afos2?. Segiun dicho
estudio, aproximadamente un 10% de las mujeres
sufrian una menopausia yatrégena, a una edad
media de 43 afos.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica3, en
1997 existian en Espafia més de 5,6 millones de
mujeres cuya edad superaba los 50 afos, lo que
supone que un 30% de las mujeres se encuentran
en la postmenopausia. Por otro lado, dado que la
esperanza de vida de las mujeres es de 81 afos,
éstas pasan aproximadamente un 40% de su exis-
tencia en esta etapa.

La osteoporosis se define como una enfermedad
caracterizada por una masa ésea baja y deterioro
de la microarquitectura ésea, que conlleva fragili-
dad ésea y como consecuencia aumento del nGmero
de fracturas.

La masa 6sea disminuye con la edad, pero en la
mujer el factor con mayor impacto sobre el hueso
es la disminucién de los niveles hormonales de
estrégenos que ocurre con la menopausia. Por
tanto, se puede decir que el déficit de estrégenos
es un factor clave en la patogenia de la osteoporo-
sis postmenopdusica. El hipoestronismo produce
una pérdida rdpida de masa 6sea en los primeros
afos tras la menopausia, que puede llegar a ser
del 4-6% anual. Posteriormente la pérdida se hace
més lenta y pasa a ser un 1-3% cada afo a partir
de los 5 afos tras el cese de las menstruaciones. Se
ha observado que la masa ésea continta perdién-
dose hasta después de los 70 afos, e incluso pare-
ce que la pérdida aumenta a partir de esa edad.
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No todas las mujeres desarrollardn osteoporo-
sis: esto dependerd principalmente de la cantidad
de masa 6sea alcanzada en su juventud (su capital
6seo), la edad a la que se inicia la pérdida acele-
rada de hueso, la velocidad o tasa de pérdida anual,
la presencia de factores de riesgo...

La definicién de osteoporosis de la
Organizacién Mundial de la Salud (densidad mine-
ral ésea (DMO) de al menos 2,5 DE por debajo de
lo media de las mujeres jévenes adultas) tiene
algunas limitaciones, ya que el riesgo de fractura
aumenta conforme disminuye la DMO.

Los sintomas de osteoporosis dependen del sitio
afectado. En la columna produce pérdida de altura,
restriccién de los movimientos, fracturas, cifosis cérvico-
dorsal y dolor intenso en la regién dorso-lumbar baja;
en la cadera, fracturas con alta morbimortalidad que
pueden ocurrir por esfuerzos y caidas minimas; en
la mufeca también fracturas; y en los maxilares ser
causa de pérdida dentaria. También puede cursar
de forma asintomdtica como ocurre en dos tercios
de las fracturas vertebrales.

En al edad adulta es importante detectar qué
mujeres tienen un alto riesgo de sufrir osteoporosis
y por tanto fractura ésea, para asi adoptar las
medidas preventivas oportunas lo antes posible:
analitica sanguinea y densitometria ésea.

El 30-50% de las mujeres estadounidenses sufri-
rén a lo largo de su vida una fractura clinica con la
morbilidad que lleva aparejada. Las fracturas oste-
oporéticas se asocian a un gran sufrimiento, en
particular, las vertebrales y de cadera, que se ligan a
un aumento de la morbilidad y a una disminucién de
la calidad de vida37.38,

Dado que la prevalencia de estas fracturas
aumenta con la edad y que cada vez es mayor la
proporcién de mujeres que llegan a una edad
avanzada, las fracturas osteoporéticas constituyen
una carga progresivamente mayor en cuanto a
morbilidad y demanda de recursos3é.

Las mujeres que sufren una fractura vertebral
representan un grupo particularmente vulnerable,
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cuyo riesgo de sufrir otra fractura vertebral duran-
te el afio siguiente es 3-5 veces mayor39.40,
Ademds, la presencia de una fractura vertebral se
asocia a un aumento del riesgo de fractura de
cadera#!. Estas son las que tienen una mayor trascen-
dencia, ya que son las que causan mds incapacidades
y se asocian a un aumento de la mortalidad en los
afos inmediatamente posteriores®.

El riesgo de sufrir una fractura de cualquier tipo es por
lo menos 2 veces mayor en las personas que han tenido
una fractura previa por fragilidad de cualquier tipo 40.

El proceso de pérdida acelerada alrededor de la
menopausia estd relacionado con la pérdida de la
funcién ovdrica. Asi, el riesgo de fractura en mujeres
muestra una mayor correlacién con el estado mens-
trual que con el aumento de 5 afios de edad y las
mujeres con menopausia precoz muestran unos valores
de masa ésea inferior a las mujeres de la misma edad
con una menopausia mds tardia.

El tratamiento hormonal sustitutivo (THS) reduce
la remodelacién del hueso postmenopdusico y la
pérdida de masa ésea. Los resultados de varios
estudios observacionales han coincidido en que el
THS reduce el riesgo de fracturas de cadera (RR
estimado 0,75), de mufieca y vertebrales (RR: 0,5).
Este efecto protector parece aumentar con la dura-
cién del tratamiento y cuando se retira el tratamiento
se genera la pérdida de masa ésea acelerada habi-
tual de la menopausia. Por ello, se sugiere que el
tratamiento para la prevencién de la osteoporosis
deberiac mantenerse durante periodos prolonga-
dos. El efecto no parece modificarse por la adicién
de gestdgenos ni por la administracién transcutdnea
de los estrégenos.

Los estrégenos, asociados a la actividad fisica y
a la adecuada ingesta de calcio y vitamina D, son
tratamiento de eleccién de la osteoporosis postme-
nopdusicad. El principal problema que se plantea
para esta indicacién es la adecuada seleccién de
las pacientes a tratar. Como se ha comentado pre-
viamente, el riesgo de osteoporosis se ha relaciona-
do con numerosos factores de riesgo; sin embargo,
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la combinacién de todos estos factores sélo explica
un 30% de la variabilidad total de la masa ésea.
Por todo ello, es imprescindible recurrir a una
prueba diagnéstica que nos permita seleccionar a
las pacientes que més puedan beneficiarse de la
THS.

Existe consenso en que la prueba diagnéstica
que presenta una mayor fiabilidad es la densito-
metria ésea por absorciometria dual de rayos X;
sin embargo, por su coste econémico no se reco-
mienda como una prueba de cribado masivo de la
poblacién.

Las pacientes que han estado en tratamiento
con THS presentan a los 10 afos de abandonarlo
el mismo riesgo de fractura que las mujeres que
nunca lo han usado, por lo que se acepta que el
mdximo beneficio se obtiene con tratamientos
prolongados y conviene mantener el tratamiento
indefinidamente32.

Existen varias vias y pautas de administracién
de estrégenos. La eleccién de una u ofra dependerd
de las caracteristicas de la mujer y de la indicacién
del tratamiento.

La prevencién de las manifestaciones clinicas
asociadas a la menopausia debe empezar afios
antes; las medidas preventivas iniciadas a esta
edad podrian ser insuficientes aunque necesarias.
Estas medidas deben incluir el estimulo de hdbitos
saludables, abandonar el habito tabéquico, mode-
rar el consumo de alcohol, alimentacién equilibrada
pobre en grasas y dulces para controlar el peso y
rica en calcio y vitamina D, evitar el sedentarismo,
practicar ejercicio fisico diario, pasear por lugares
soleados, procurar llevar una vida sexual, familiar
y social satisfactoria...

Como intervencién terapéutica y preventiva de
las consecuencias de la deprivacién hormonal se
ha postulado el uso de las TSH con estrégenos (con
o sin progestdgenos). Esta actitud supone un efec-
to positivo a corto plazo (menos de 5 afios) en cuanto
a la correccién de la sintomatologia especifica de la
menopausia.
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