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ducir el dolor, facilitar la regeneración neuronal 
y mejorar el funcionamiento general del sistema 
nervioso.

 – Tratamiento �sioterápico:  se pautó cinesiterapia 
motora para mejorar el rango articular de hombro, 
codo, muñeca y mano izquierdos. 

 – Solicitud de pruebas complementarias:  densi-
tometría (DXA) y analítica sanguínea.

Figura 1. Síndrome de dolor regional complejo (SDRC) tipo I tras fractura de radio distal izquierdo. Vista dorsal del miembro afecto y 
comparativa con lado sano (A) y vista palmar del miembro afecto (B).
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Tabla II. Criterios diagnósticos de Budapest para el síndrome de dolor regional complejo (adaptado de cita 5)
1. Dolor continuo, desproporcionado para el evento causante

2. Debe cumplir al menos un síntoma, en tres de las cuatro categorías siguientes:

•  Sensorial: hiperestesia y/o alodinia

•  Vasomotor: asimetría de la temperatura cutánea y/o cambios en el color de la piel y/o asimetría color de la piel

•  Sudomotor: edema y/o cambios de sudoración y/o sudoración asimétrica

•  Motor: disminución del rango de movilidad y/o disfunción motora (temblor, distonía, debilidad) y/o cambios tróficos (piel, pelo, uñas)

3. Debe cumplir al menos un signo en dos o más de las cuatro categorías siguientes:

•  Sensorial: evidencia de hiperalgesia (al pinchazo) y/o alodinia (al tacto/térmica/presión profunda/movimiento articular)

•  Vasomotor: evidencia de asimetría de la temperatura cutánea > 1 °C y/o asimetría del color cutáneo y/o cambios de color cutáneo

•  Sudomotor: evidencia de edema y/o cambios de sudoración asimétrica

• � Motor: evidencia de disminución del rango de movilidad y/o disfunción motora (temblor, distonía, debilidad) y/o cambios tróficos (piel, pelo, uñas)

4. Descartar otras patologías que puedan explicar los síntomas y signos previos

Evolución y resultados: 
La paciente realizó cinesiterapia específica de hombro, 
codo muñeca y mano para mejorar funcionalidad de la 
extremidad afectada. 

 – DXA: osteopenia en fémur proximal (T score -1,9) y 
osteoporosis en columna (T score -3,0) (Fig. 2 C1 y C2).

 – Analítica sanguínea:  hemograma con velocidad de 
sedimentación globular (VSG); bioquímica sérica 
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Figura 2. A. Radiografía simple de muñeca izquierda dos proyecciones, control previo a retirada de inmovilización con férula de yeso 
antebraquial dorsal: fractura de radio distal con afectación intraarticular, cambios degenerativos y signos indirectos de osteoporosis 
radiocarpiana. B. Control radiológico evolutivo tras tres meses de tratamiento: fractura de radio distal consolidada. C1. DXA: resultados en 
fémur proximal (osteopenia); C2. DXA: resultados en columna vertebral lumbar (osteoporosis).
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La cara oculta de la fractura de muñeca

Tabla III. Factores de riesgo de osteoporosis (11)

Factores claramente asociados a osteoporosis

• Edad avanzada

• Sexo femenino

• Antecedentes personales de fractura

• Antecedentes familiares de fractura de cadera

• Riesgo aumentado de caídas

• Enfermedades:

– Hipogonadismo

– Menopausia precoz, amenorrea

– Anorexia nerviosa

– Malabsorción

– Artritis reumatoide

– Diabetes (particularmente la de tipo 1)

– Inmovilización

– Enfermedad de Cushing

• Tratamientos:

– Glucocorticoides

– Inhibidores de la aromatasa

– Agonistas de las hormonas liberadoras de gonadotropinas (y otros tratamientos de deprivación androgénica en varones)

Otros factores asociados con menor consistencia

• Hiperparatiroidismo. Hipertiroidismo

• Déficit de calcio

• Déficit de vitamina D

• Fármacos y tóxicos:

– Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina

– Inhibidores de la bomba de protones

– Anticonvulsivantes

– Antirretrovirales

– Alcohol, tabaco

Nuestra paciente tenía niveles entre 25 y 30 pero al cla-
sificarse como de alto riesgo se precisa mantener niveles 
de 25-OH-vitamina D superiores a 30 ng/mL.

Es una recomendación prácticamente unánime, respal-
dada por guías como las de la Sociedad Española de 
Reumatología (SER, 2018), que al iniciar cualquier trata-
miento antirresortivo se asegure la adición de calcio y vi-
tamina D en cantidades adecuadas (1000-1200 mg/día de 
calcio y 800 UI/día de vitamina D). Esta suplementación es 
imprescindible por dos motivos: primero, para prevenir 
la hipocalcemia que puede ser inducida por el efecto an-
tiosteoclástico de estos fármacos; y segundo, porque la 
eficacia demostrada de los tratamientos antirresortivos 
en la reducción de fracturas depende de que el paciente 
mantenga niveles óptimos de calcio y colecalciferol (15).

Considerando la ambigüedad en la definición de los 
objetivos terapéuticos para la osteoporosis y el corto 

periodo de seguimiento, se ha diseñado una propues-
ta de manejo a largo plazo alineada con el algoritmo 
de continuación de la SEIOMM (11). La estrategia es 
individualizada y contempla la administración de alen-
dronato semanal junto con calcio y vitamina D durante 
un total de cinco años. El tratamiento se monitorizará 
entre el segundo y tercer año. Con base en la respues-
ta y el perfil individual, se determinará la necesidad 
de continuar, interrumpir o rotar la terapia hacia otros 
agentes, como el antirresortivo denosumab o el osteo-
formador teriparatida.

La instauración de tratamiento precoz, individualizado 
y multidisciplinar, basado en el control farmacológico 
del dolor, tratamiento rehabilitador, valoración inte-
gral del paciente y de sus comorbilidades asociadas, 
resulta crucial para lograr la mayor recuperación fun-
cional posible minimizando las secuelas a largo plazo. 
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