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Resum en.—Introducdion: La fractura de Colles es tipica
de la osteoporosis tipo |, y se asocia a una densidad minera
6sea (DMO) disminuida. B objetivo del estudio es medir la
DMO mediante ultrasonidos, de las mujeres que han sufrido
una fractura de Colles tratada ortopédicamente y valorar s
las que desarrollan distrofia simpatico refleja (DSR) tienen
menor DMO.

Padientes y métodos: Se realiza un estudio prospectivo de
30 pacientes afectas de fractura de Colles La media de edad
es de 62,8 anos. H 90 % son postmenopausicas. Se mide la
atenuacion de la banda ultrasonica (BUA) en calcaneo previo
consentimiento oral de las pacientes, entre la primeray
tercera semana posterior a la visita médica

Resuftados: Se han encontrado relaciones estadisticamente
significativas entre la edad y el valor T de la BUA, entre el
nimero de sesiones de tratamiento rehabilitador y la
presencia o no de DSR. No se evidencié relacion
estadisticamente significativa entre el valor T de laBUA y la
presenciade DSR.

Condusiones H 83,3 % de las pacientes tenian osteopenia
La edad se correlaciona de manera estadisticamente
significativa con la T de BUA, (58 afios en el grupo normal,
64 en el de osteopenia y 66 en el de osteoporosis). Se ha
encontrado una incidencia elevada de DSR (43,3 %) que
alarga el proceso rehabilitador. Tras conocer la BUA, el
63,3% de los pacientes siguieron tratamiento para
osteoporosis

Palabras clave: Fractura de Colles. Densitometria
Osea por ultrasonidos Osteoporosis

BONE DENSITOMETRY BY ULTRASOUND
IN PATIENTSWITH COLLES FRACTURE

Summary.—Introduction: Colles fracture is typical of type
1 osteoporosis and is associated to decreased bone mineral
density (BMD). The objective of the study is to measure
BMD by ultrasound, in women who have suffered a Colles
fracture treated orthopedically and assess if those who
develop reflex sympathic dystrophy (RD) have less BMD.

Trabajo recibido el 7-11-02. Aceptado el 30-11-03.

Ratients and methods: A prospective study of 30 patients
auffering Colles fracture is performed. Mean age is62.8 years
A total of 90 % are post-menopausal. Band ultrasound
attenuation (BUA) in calcaneus is measured after oral
consent of the patients, between the first and third week
after the medical visit.

Results: Satistically significant relationships have been
found between age and T value of the BUA between the
number of rehabilitation treatment sessionsand the presence
or not of RSD. No statistically significant relationship was
ohserved between the BUA T value and presence of RSD.

Conclusions: A total of 83.3% of the patients had
osteopenia. Age correlates in a statistically significant way
with the BUA T (58 yearsin the normal group, 64 in that of
osteopenia and 66 in that of osteoporosis). An elevated
incidence of RSD (43.4 %) that lengthens the rehabilitating
process was found. After knowing the BUA, 63.3 % of the
patients followed treatment for osteoporosis

Key words: Colles fracture. Bone densitometry by
ultrasound. Osteoporosis

INTRODUCCION

La fractura de Colles esta considerada como una
manifestacion de la osteoporosis tipo |
(postmenopausica)’, igual que las fracturas
vertebrales Por lo ¢general esta causada por una caida
sobre la mano extendida. Se produce con una
incidencia maxima entre los 60 y 70 afios siendo la
proporcion entre sexos cercana a 4 mujeres por cada
varon?. Se asocia a una densidad mineral 6sea (DMO)
disminuida®¢ y ha sido considerada como un signo
temprano de una osteoporosis ¢eneralizada’s. Ademas
el riesgo de sufrir una fractura vertebra y de caderaes
mayor entre las personas que han sufrido una fractura
de Colles’' y, esta ultima se considera predictora de
posteriores fracturas''. Por todo ello algunos autores
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aconsejan medir la DMO en mujeres con fracturas de
Colles en la sexta década de la vida por el riesgo de
sufrir posteriores fracturas vertebrales o de
cahraB,ﬂJZ.

Las pacientes que sufren una fractura de Collesrara
vez redlizan algin tipo de tratamiento preventivo. Seria
por tanto interesante identificar aquellas pacientes con
mayor riesgo de sufrir futuras fracturas, para poder
intervenir por una parte en la prevencion de caidasy
por otra en aumentar su DMO.

H objetivo de nuestro estudio es medir la DMO,
mediante el sissema de densitometria 6sea por ultraso-
nidos, de las mujeres que han sufrido una fractura de
Colles tratada ortopédicamente y valorar d las que
desarrollan distrofia simpatico refleja (DSR) tienen
menor DMO.

PACIENTESY METODOS

Se haredlizado un estudio prospectivo de pacientes
afectas de fractura de Collestratadas ortopédicamente
y remitidas a nuestro servicio desde octubre de
1999 hasta junio del 2000 para realizar tratamiento
rehabilitador. De 38 pacientes remitidos, 8 fueron
excluidas del estudio por rechazar la medicion BUA en
calcaneo. Las 30 pacientes restantes todas son mujeres
y todas han realizado tratamiento rehabilitador en
régmen ambulatorio.

La media de edad de las pacientes fue de 62,8 ahos,
10,3 DE (rango de 35 a 76), con un peso medio de
66,5 kg, 10,3 DE (rango de 47 a 98) y una media de
altura de 1,52 metros, 0,06 DE (rango de 1,38 a 1,67).
Respecto a los antecedentes personales con factores
de riesgo para osteoporosis solo habia una paciente
que habia sido gastrectomizada y otra con patologia
tiroidea en tratamiento. No habia ninguna paciente en
tratamiento actual o previo con corticoides orales
Veintisiete pacientes (90 %) eran postmenopausicas.
Respecto ala edad de la menopausia oscilaba entre 37 y
53 anos con una media de edad de 48,4 anos, 2,59 DE
Asimismo 7 pacientes (20% habian sufrido una
histerectomia, que en 6 casos fue total. Respecto ala
media de edad de la histerectomia fue de 44,38 afos,
5,1 DE(rango de 38 a51).

Solo 5 pacientes tenian realizada una densitometria
por el método de absorciometria radioldgica de doble
energa (DEXA), y de éstas no conociamos el resultado
de una, tres presentaban osteoporosis en columna
lumbar y en cadera, y la restante presentaba
osteoporosis en cadera y osteopenia en columna
lumbar.

Respecto al tratamiento previo con antirresortivos
(difosfonatos, calcitonina), calcio, vitamina D, y/o
tratamiento hormonal sustitutivo, 14 pacientes habian
sequido alguno de estos tratamientos: 3 pacientes tra-

tamiento hormonal sustitutivo, 6 pacientes calcio, un
paciente etidronato y 4 pacientes calcitonina. Solo
8 pacientes seguian realizandolo en el momento de la
fractura Las pacientes fueron visitadas por el médico
rehabilitador en régimen ambulatorio. Se efectué
entrevista clinica y exploracion, y se pauto tratamiento
rehabilitador y/o farmacoldgico cuando fue necesario.
Se recogié asimismo si presentaban clinica de distrofia
simpético-refleja Para entrar en el estudio se solicitd a
las pacientes su  consentimiento  oral.

Paralarecogida de datos se diseié un protocolo que
incluye: edad, talla, peso, factores de riesgo de
osteoporosis, fracturas previas, existencia de
densitometria 6sea previa, realizacion de tratamiento
hormonal sustitutivo y/u otro tratamiento para la
osteoporosis, tiempo de inmovilizacion de la fractura,
nimero de sesiones de tratamiento rehabilitador,
clinica de DSR y resultado de la medicion de la DMO
medida mediante densitometria 6sea por ultrasonidos

La medicion de la atenuacién de la banda ultrasdnica
(BUA) por el tejido 6seo atravesado (calcaneo) se
realizé mediante el aparato CUBA CLINICAL (McCue
Sound Science. McCue Ultrasonics Limited), que es un
equipo de densitometria dsea ultrasdnica, que no
precisa de agua para su realizacion, sino que solo
necesita aplicar un gel en ambos lados del calcaneo. La
prueba dura dos minutos. H resultado viene dado
como porcentaje del valor esperado y desviacion
estandar: T score y Z score. En el estudio ha
colaborado el laboratorio Dreiman prestando el CUBA
CLINICAL y efectuando la medicion.

La medicion de la BUA en el calcaneo se realizé
entre la primeray tercera ssmana de la visita médica,
por persond diferente del que trataba a las pacientes H
resultado de la medicion no fue facilitado ni al paciente
ni al médico rehabilitador hasta el dia del alta médica,
para que no pudiera influir en el resultado del estudio.

B alta médica se establecié cuando el paciente
recuperaba la funcionalidad (garra y pinzas UGtiles para
las actividades de la vida diaria) y no presentaba dolor
eh reposo 0 con pequeios esfuerzos, o bien cuando el
proceso se encontraba estabilizado (no mejoria del
balance articular y/o balance muscular medido
mediante dinamoémetro hidraulico de mano tipo Jmar
en 2-3 semanas).

B andlisis de los datos se ha realizado mediante el
programa estadistico PSS version 6.1. Se describen las
variables cuantitativas mediante la media y la desviacion
estandar s siguen una distribucion normal y con la
mediana y el rango en caso contrario. Las variables
cudlitativas se describen mediante los porcentajes de
cada una de las categorias. H andlisis bivariable se ha
revisado con la J a cuadrado para analizar la asociacion
de variables cualitativas y mediante el andlisis de la
varianza de una via (ANOVA o one vay) para las
cuantitativas
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RESULTADOS

H tiempo medio de inmovilizacion de la fractura fue
de 41,37 dias, 8,5 DE (rango de 28 a 60). La media de
sesiones de tratamiento rehabilitador fue de 25,2,
19,3 DE (rango de 7 a 93). Trece pacientes (43,3 %)
desarrollaron una DSR, diagnosticada clinicamente.

H valor BUA medio encontrado en estas pacientes
fue de 58 dB/MHz, 15,38 DE (rango de 40 a 105). H
valor T medio fue de —1,58 DE, con un rango de —3,03
a0,95. De los 30 pacientes, 25 (83,3 %) presentaban
osteopenia u osteoporosis (T < -1). A 19 pacientes
(63,3%) se les pauto tratamiento con calcio-vitamina
D y/o a calcitonina o difosfonatos tras conocer el
resultado de la BUA.

Se ha analizado estadisticamente la relacién entre
edad y el valor T de la BUA estratificado en 3 grupos,
siendo el grupo 0 el de la poblacién con una BUA
normal (desviacion estandar superior a—1), el gupo 1
que corresponde a osteopenia (desviacion estandar
comprendida entre -1 y —2,5) y el grupo 3 que
corresponde al grupo de osteoporosis (desviacion
estandar menor de -2,5), siendo esta relacion
estadisticamente significativa (p=0,03) (tabla 1).

Se ha relacionado también el valor T de la BUA con
el peso, la altura, la edad de la menopausia, la edad de la
histerectomia, y con las fracturas previas sin que haya
diferencias estadisticamente significativas

No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas al relacionar la aparicion de DSR con la
altura, edad, edad de la menopausia, edad de la
histerectomia y fracturas previas. Las pacientes que
desarrollan DSR tienen un peso medio de 62,3 kgy el
grupo que no desarrolla DSR un peso medio de 69,8 kg
siendo esta relacion estadisticamente significativa
(p=0,049). También la relacion es estadisticamente
significativa (p= 0,0008), entre el nimero de sesionesde
tratamiento rehabilitador y la presenciao no de DR La
media de sesiones que realizan el grupo con DR esde
37,8,6,3 DE yel grupo sin DSR esde 15,6, 23,4 DE
Se ha relacionado también el valor T (agrupado en el
grupo normal, osteopenia y osteoporosis) con la
aparicion de DSR, sin ser dicha relacion
estadisticamente significativa

Por ultimo analizando los 5 pacientes que tenian
ademas redlizada una densitometria 6sea por el método
de absorciometria radioldgica de doble energia (DEXA),
vemos que presentaban valores de la T mediante el
sistema DEXA correspondientes a osteoporosis en
1 caso y en los4 restantes osteopenias pero por debajo
de —2,35, lo que significa que eran osteopenias
importantes La OMSdefine la osteoporosis en relacion
a los valores de DMO medido mediante el sistema
DEXA en mujeres. Es osteoporosis cuando el valor esta
por debajo de —2,5 desviaciones estandar respecto ala
poblacion joven de su mismo sexo (T scoe) y

TABLA 1. Relacion entre el valor T de la BUA y la media
de edad de las pacientes

BUA: walar T
Grupo 0 (T>-1) 52
Grupo 1 (-1<T>-25) 64
Grupo 2 (T <-2,5) 66
(p=0,03).

BUA: atenuacion de la banda ultrasonica; T: desviacion estandar
respecto a la poblacion adulta joven de su mismo sexo.

Media de edad (afios)

osteopenia cuando se halla entre —1 y—2,5 desviaciones
estandar213,

DISCUSION

Las complicaciones mas frecuentes de la fractura de
Colles son la DSR, con una frecuenciaentre el 2 y el
37% segiin los autores't, la deformidad y Ila
consolidacion viciosa que comportaran la aparicion
posterior de un sindrome del tunel carpiano y/o la
artrosis de mufeca's.

En nuestro estudio la media de edad de las pacientes
es de 62,83 anos, y destaca por una parte el hecho de
que todos los pacientes sean mujeres y por otra la alta
proporcion de DSR (43,3 %). La explicacion de los
mismos puede deberse a que se trata de una muestra
sestpda, ya que no hemos andlizado todas las fracturas
de Colles que son atendidas en urgencias, sino solo
aquellas derivadas a nuestro servicio, por lo que es de
suponer que vemos las que evolucionan mas
desfavorablemente. H 90 % de las pacientes eran
postmenopausicas.

La mortalidad de las pacientes que sufren una
fractura de Colles no es mayor que la de la poblacion
general, pero estas pacientes tienen un riesgo mayor de
sufrir en un futuro fracturas de cadera', de ahi la
importancia del estudio de estas pacientes

Para prevenir la aparicion de fracturas, podemos
intervenir de dos maneras: por una parte previniendo la
produccion de caidas y por otro aumentando la masa
6sea. Para aumentar la DMO disponemos de
recomendaciones dietéticas, eliminacion de habitos
toxicos como la cafeina, tabaco y alcohol y la
promocion del ejercicio?'s. Ademas disponemos de
tratamiento farmacolégico: tratamiento hormonal
sustitutivo'”%, moduladores de los receptores
estrogénicos?, calcio y vitamina D?', difosfonatos® y
calcitonina®.

Sabemos que el riesgo relativo de sufrir una fractura
se incrementa de 1,4 a 3,2 % por cada descenso de una
desviacion estandar en la DMO con todas las técnicas
de absorciometria*?’. La determinacion de la masa
Gsea en cualquier region también es capaz de predecir
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el riesgo de fractura osteoporotica en todas las zonas
del esqueleto aunque con mayor precision en la region
donde se determiné dicha densidad®?’.

Diferentes estudios miden la DMO de los pacientes
afectos de fractura de Colles y la comparan con
controles sanos de su misma edad. En dichos estudios
se demuestra una DMO disminuida en las pacientes
con fractura de Colles*¢&10, Earnshaw et al® observan
que las pacientes afectas de fractura de Colles que
tienen 65 afos de edad 0 menos son las que tienen una
DMO en cadera mas disminuida, medida mediante
sistema DEXA y aconsejan intervenciones para
prevenir futuras fracturas. En cambio Owen et al'°
encuentran que el riesgo de fractura de cadera es doble
en mujeres que tienen una fractura de Colles después
de los 70 afios. Peel et al° también aconsejan medir la
DMO en mujeres con fractura de Colles en la sexta
década de la vida, ya que parece ser que tienen un alto
riesgo de fractura vertebral.

En nuestro estudio el 83,3 % de las pacientes tienen
osteopenia u osteoporosis Hemos relacionado la edad
de las pacientes con el valor T de la BUA y
encontramos diferencias significativas, hallando en el
grupo normal una media de edad de 52 afnos, en el
grupo de osteopenia de 64 afos y en el grupo de
osteoporosis de 66 afos. Por tanto podriamos
aconsejar la practica de una DMO en las pacientes que
sufren una fractura de Colles a partir de la sexta década
de la vida y/o medidas encaminadas a tratar y/o
prevenir la osteoporosis

Para medir la DMO en la actualidad contamos con
diferentes técnicas De todas ellasla DEXA, esla mas
utilizada por su buena precision y su calibracion estable,
lo que la hace (il no solo para el diagndstico de
osteopenia/osteoporosis, sino para el control de la
evolucion de la misma o la valoracion de larespuestaa
tratamiento. Como inconveniente tiene su alto coste
economico Y la escasez de gparatos existentes.

Una alternativa a la técnica anterior es la ecografia
Osea, dado su bajo coste, ausencia de radiacion, rapidez
de medicion y equipo pequeio que puede ser
transportado faciimente. La ecogrdfia utiliza frecuencias
de 200 a 600 kHz y mide la BUA por el tejido dseo
atravesado y la velocidad de propagacion de la onda
ultrasdnica (S0 a través de la regidon 6sea estudiada
Se redliza en el calcaneo, ya que es un hueso trabecular
facilmente accesible'”. BUA y SO Sse relacionan no solo
con la densidad 6sea, sino también con la elasticidad y
con la microarquitectura 6sea’®. La BUA se expresaen
decibelios por megaherzios (dB/MHz) y la SOS en
metros por segundo (nmvs). H mayor problema de la
ecografia 0sea es que presenta un elevado coeficiente
de variacion que dificulta los estudios longitudinales.
Los ultrasonidos fueron utilizados como medida de
masa Gsea por primera vez por Langton et a®. Aunque
ha sido descrita una alta correlacion entre la BUA del

calcaneo y laDMO en raquis lumbar y cuello femoral®,
dicha correlacion no se halla en estudios posteriores’.
Sin embargo esta débil correlacion no significa que la
BUA no tenga valor para predecir el riesgo de fractura,
ya que la atenuacion ultrasonica da informacion del
estado estructural y mecanico del hueso. La BUA
detecta a los pacientes con fractura de cadera igual que
el sistema DEXA3'.

Kroger et al° encuentran que los pacientes con
fractura de mufieca tenian un 13 % menos de valor
BUA de calcaneo comparados con mujeres adultas
jovenes, por lo que la BUA podria discriminar los
pacientes con riesgp de fractura tanto como la DEXA.
Dretakis et al*? hallan una BUA por debajo de
61 dB/MHz en pacientes con fractura de Collesy de
51 dB/MHz en pacientes con fractura de cadera. En
nuestro estudio obtenemos un valor medio de BUA
de 58 dB/MHz

La DSR es una complicacion frecuente tras una
fractura de Colles y supone un aumento en el niimero
de sesiones de tratamiento rehabilitador, como se ha
objetivado en nuestro estudio (una media de 37,8 se-
siones respecto a 15,6 sesiones en el grupo que no
desarrolla DSR). B sindrome de dolor regonal
complejo?3-3° tipo I, que corresponde a la DSR, se
define como un sindrome que se inicia por lo general
tras un desencadenante, traumatico o no, que no se
limita a la distribucion de un solo nervio periférico y
que es desproporcional al desencadenante que lo
causo. Los criterios diagndsticos de DSR sequin la
Intermational Assodiation far the study of Rain son:

1. Presencia de una lesion desencadenante o
aparicion después de una inmovilizacion.

2. Dolor continuo, hiperalgesia o alodinia que hace
que el dolor sea desproporcionado con la causa que lo
desencadend

3. Bvidencia en algin momento de edema, cambios
vasomotores cutaneos o alteracion de la sudoracion en
la region dolorosa

4. B diagnostico se excluye s existe una causa que
explique el grado de dolor y disfuncion.

Los criterios 2, 3 y 4 son necesarios para el
diagnéstico de sindrome de dolor regional complejo®.

Qu etiologia es desconocida, y auncue en la mayoria
de los casos puede relacionarse con un antecedente
traumatico, neurologico, o uso de farmacos etc., en
agunos casos no se descubre el antecedente. Segin la
literatura la remision es frecuente y se alcanza en el
curso de 1 a2 anosy en una pequeiia proporcion de
casos pueden quedar secuelas como limitacion de la
movilidad o retraccion palmar®. En la practica clinica
ello aargn el proceso rehabilitador, repercutiendo tanto
en la vida cotidiana como laboral del paciente. H
diagndstico precoz es fundamental al igual que el
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tratamiento rehabilitador®”. Anadiremos farmacos que
nos ayuden a controlar el dolor (calcitonina,
corticoides). En una revision de los estudios clinicos
controlados sobre el sindrome de dolor regional
complejo, Kingery* realiza un metaandlisis sobre la
eficacia de los tratamientos realizados en este
sindrome, destacando como Unico tratamiento con
eficacia probada los corticoides orales, obteniéndose
resultados contradictorios con la calcitonina nasal®-%,
Radiolégicamente en la DSR encontramos una
osteoporosis localizada, difusa o en forma caracteritica
de aspecto moteado. Dicha osteopenia no puede
diferenciarse de la debida a la osteopenia por desuso
tras inmovilizacién*. En nuestro estudio hemos
relacionado la DSR con el valor T de la BUA sin que 2
haya encontrado relacion estadisticamente significativa

Respecto al nimero de pacientes que realizaba
tratamiento médico para osteoporosis aumento6 de
8 pacientes en el momento de la fractura a 17 tras
conocer el resultado de la BUA (63,3% de los
pacientes).

En conclusion, la fractura de Colles es propia de la
osteoporosis tipo I, presentando el 83,3 % de las
pacientes un valor de la BUA disminuido en calcaneo. B
90 % de las pacientes eran menopausicas. La gparicion
de DR tras una fractura de Colles es frecuente, por lo
que hay que sospecharlay tras el diagnostico iniciar el
tratamiento lo mas precozmente posible ya que
prolonga de manera significativa el tratamiento
rehabilitador. No se ha hallado relacion estadisticamente
significativa entre la DSR y la presencia de baja DMO.
Existe una relacion estadisticamente significativa entre la
edad de las pacientes con fractura de Colles y la
presencia de osteopenia y osteoporosis. Por tanto seria
conveniente que en las pacientes que presentan fractura
de Colles en la sexta década de la vida se prescribiera
tratamiento para la osteoporosis 0 para su prevencion,
o bien se realizara una densitometria 6sea para poder
establecer diferentes intervenciones para prevenir
futuras fracturas
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