
la fractura. Mediante su diseño, su plasticidad consigue la com-
binación de la resistencia y la elasticidad 8. Es aquí donde el pa-
pel de las medidas no farmacológicas que se excluyeron de los
cuestionarios puede tener un papel importante. Los bifosfona-
tos son valorados por el trabajo en el cuestionario como trata-
miento acertado y en las conclusiones se acepta su uso como
correcto. La actuación de estos fármacos antirresortivos casi
suprime el remodelado, lo que permite un mayor tiempo para
la mineralización secundaria de la masa ósea existente y, por
tanto, incrementa el contenido mineral de esta masa ósea. Su
fijación es extraordinariamente rápida al hueso, donde se acu-
mula de forma indefinida, permaneciendo al parecer inactivo,
aunque su escaso tiempo de uso tampoco confirmaría este ex-
tremo. Sin embargo, existe evidencia que sugiere que las mi-
crolesiones no se reparan en presencia de un bifosfonato y que
estas microlesiones se acumulan. Es debido a este aumento y,
por consiguiente, a una disminución en su eliminación, por lo
que se reduce la dureza del hueso y disminuye la resistencia a
la propagación de fracturas. Con el tiempo, este proceso pue-
de producir una estructura más fina y quebradiza que puede ser
propensa a un fallo estructural 9. Los bifosfonatos ejercen sus
efectos antirresortivos estabilizando la cantidad ósea, pero
arriesgan potencialmente algunos aspectos específicos de la
calidad ósea, al desorganizar procesos críticos a largo plazo
para la salud del hueso, como son el acoplamiento osteoclas-
to-osteoblasto y la remodelación ósea 10. 
En definitiva, la patogenia, la prevención y la reversión de la
fragilidad ósea deben valorarse en conjunto. La adecuación de
los internistas a este campo es evidente, estando de acuerdo
con los autores, pero creo que una mayor implicación de otros
factores (hábitos de vida, nutricionales) y cierta crítica a las con-
clusiones de la encuesta deberían entrar en consideración pa-
ra que se demuestre que éstos sí están preparados para encar-
garse de este tipo de patología metabólica ósea.
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Réplica

Sr. Director:
Hemos leído la carta remitida por Villamil Cajoto et al 1 y agra-
decemos sus comentarios. Nuestro artículo 2 debe conside-

rarse como una primera  aproximación a la opinión que so-
bre la osteoporosis tienen los internistas por medio de un
cuestionario no excesivamente extenso con el objeto de obte-
ner el  mayor número posible de respuestas. Por ello no se in-
cluyeron en el mismo preguntas que aceptamos que pueden
ser importantes como su actitud ante los cambios de estilos de
vida y un asesoramiento sobre los hábitos nutricionales. 
En la actualidad disponemos de un amplio arsenal terapéu-
tico para la osteoporosis: varios bifosfonatos (alendronato,
risedronato, ibandronato), calcitonina, raloxifeno, parathor-
mona, estroncio, etc. 3. Todos los estudios realizados con es-
tos fármacos y que han confirmado la reducción del riesgo
de fractura se han efectuado administrando conjuntamente
un suplemento de calcio y vitamina D. Es por esto que in-
terpretamos como correcto el prescribir cualquiera de estos
fármacos en asociación.
La reducción del riesgo de fractura, tanto vertebrales como
no vertebrales, debe ser el principal objetivo en el trata-
miento de la osteoporosis 4, objetivo que cumplen los fár-
macos anteriormente mencionados. En este sentido no exis-
te ningún estudio (al menos que nosotros conozcamos) que
demuestre que la modificación de los estilos de vida y una
correcta nutrición, por sí mismos y sin utilizar alguno de es-
tos fármacos, sean capaces de reducir el riesgo de nuevas
fracturas osteoporóticas. Ello no es obstáculo para que, da-
da la alta prevalencia de niveles insuficientes de vitamina D
en nuestra población 5 y el escaso aporte dietético de calcio,
especialmente en ancianos 6, se deban asociar ambos. Tam-
bién es de sentido común indicar hábitos saludables, como
los consejos sobre alcohol y tabaco, puesto que son medidas
recomendables a todo paciente independiente de su patolo-
gía, aunque no está demostrada una disminución de fractu-
ras mediante estas intervenciones.
Se destaca mucho el efecto de los bifosfonatos sobre la cali-
dad ósea y, en nuestra opinión, se hace de manera muy sim-
plista. La calidad ósea es una constelación de diferentes ele-
mentos que influyen en la resistencia mecánica. Los efectos
sobre la microarquitectura son extraordinariamente positivos 7

y probablemente más relevantes que el daño por fatiga (mi-
crolesiones). Las consecuencias de los mismos sobre el re-
modelado son muy dispares, lo que origina también que su ac-
ción sobre el grado de mineralización sea muy diversa 8. Los
trabajos en perros que se citan 9 han sido recientemente re-
petidos por el mismo grupo 10. Observándose un aumento  de
la densidad, pero no y ello es relevante, de la longitud de mi-
crogrietas a dosis farmacológicas  de bifosfonatos. Pero, por
encima de todo, los datos clínicos avalan la seguridad de su
uso al no haber ningún indicio de incremento secundario en
la incidencia de fracturas en la población tratada.
En nuestro estudio pretendíamos tan sólo poner de manifies-
to la inquietud de los internistas en investigar y tratar la osteo-
porosis y, desde luego, no entrar en aspectos muy debatidos
y no totalmente aclarados sobre biomecánica ósea. Incidir en
que disponen de los medios necesarios para hacerlo: radiolo-
gía convencional, densitometría, marcadores bioquímicos de
remodelado óseo y analítica general, y, finalmente, mostrar
una primera aproximación sobre el tipo de fármacos que uti-
lizan. Si algo parece obvio es la actitud y praxis de los inter-
nistas en las acciones sobre estilos de vida y el asesoramiento
sobre los hábitos nutricionales, aspectos generales multidisci-
plinarios que forman parte de la esencia de la especialidad.
Todo ello avala la conclusión de que los internistas están pre-
parados para tratar la osteoporosis, tanto por sus capacidades
de cuidado general de la salud como por las relacionadas con
aspectos específicos de la enfermedad.
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Déficit de vitamina D como causa 
de tetania latente

Sr. Director:
La tetania, neurofisiológicamente se define como un con-
junto de descargas repetitivas de potenciales de acción de al-
ta frecuencia que son debidos a un incremento de la irrita-
bilidad neuromuscular.
Inicialmente este cuadro se puede presentar con parestesias
circumorales en manos o pies, pero a medida que aumenta
la intensidad puede dar lugar a calambres, espasmos carpo-
pedales, laringoespasmo o crisis epilépticas. Sin embargo,
no es rara la presentación de síntomas psiquiátricos como
fatiga, hiperirritabilidad, ansiedad o depresión.
Dentro de la tetania hay que distinguir dos tipos: la mani-
fiesta y la latente. La primera suele ser consecuencia de cua-
dros de hipocalcemia, en la mayoría de los casos secundaria
a paratiroidectomía. Por el contrario, la tetania latente sue-
le asociarse a hiperventilación y/o déficit de magnesio 1-5,
aunque existen en la literatura casos asociados a distonía 
autonómica vascular 6 o síndrome de Conn 7.
Presentamos el caso de una paciente que tras ser valorada
por diferentes especialistas fue diagnosticada de tetania la-
tente por déficit de vitamina D asociada a hiperventilación y
con síndrome ansiosodepresivo. Creemos que es un caso
digno de análisis, no sólo por la dificultad diagnóstica, sino
por los pocos casos similares que existen en la literatura tras
realizar una exhaustiva búsqueda en Medline (1976-2005;
palabras clave: latent tetany and vitamine D deficiency).
Además, pensamos que es una entidad infradiagnosticada y
en la que sería fundamental un diagnóstico y tratamiento
precoz para mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Se trata de una mujer de 54 años de edad, con anteceden-
tes personales de hipertensión arterial (HTA) y síndrome an-
sioso-depresivo que consultó por cuadro de tres años de
evolución consistente en episodios paroxísticos de espasmos
en manos y en pies, de unos 30 minutos de duración, acom-
pañados de parestesias en miembros superiores que le im-
posibilitaban la realización de una vida normal. Estos episo-
dios algunas veces eran de resolución espontánea y otras

tras la administración de ansiolíticos (diazepam); asimismo
se objetivaron palpitaciones y elevaciones de las cifras de
tensión arterial precediendo a los espasmos.

En lo que respecta a la exploración física sólo destacaba un
ligero temblor distal en miembros superiores, presente a pe-
sar de maniobras de distracción, así como un signo de
Trousseau positivo a los 50 segundos.
En lo referente a las pruebas complementarias se realizaron:
hemograma, bioquímica general, niveles de calcio, hormo-
na paratiroidea (PTH), catecolaminas en orina, hormonas ti-
roideas, aldolasa, anticuerpos antinucleares (ANA), antígeno
nuclear extraíble (ENA), cobre y ceruloplasmina que fueron
normales; por el contrario, la determinación de magnesio,
vitamina D y calcio en orina mostraban valores por debajo
del límite inferior de la normalidad.
Para completar el estudio se realizó una tomografía axial
computarizada (TAC) craneal que fue normal y un electro-
miograma que mostraba descargas repetitivas espontáneas
de potenciales de unidad motora en forma de dobletes y tri-
pletes tras 5 minutos de isquemia parcial del miembro su-
perior derecho.
Con el diagnóstico de tetania latente paroxística asociada a
déficit de vitamina D y magnesio, la paciente fue valorada por
los servicios de aparato digestivo y endocrinología, que me-
diante la realización de las pruebas complementarias perti-
nentes descartaron problema digestivo o endocrinológico que
justificaran el proceso, por lo que se emitió el diagnóstico de-
finitivo de «tetania latente paroxística por déficit de magnesio
y vitamina D» y se inició tratamiento con vitamina D, sales de
magnesio, antidepresivos y ansiolíticos, normalizándose los
parámetros séricos y desapareciendo la clínica de la paciente.
Los trastornos musculares caracterizados por calambres, es-
pasmos y dolor suponen un problema diagnóstico en la prác-
tica clínica diaria, siendo en la mayor parte de los casos nece-
sario un estudio amplio para llegar al diagnóstico etiológico 8.
En nuestra paciente las crisis se diagnosticaron coincidiendo
con una cifras séricas de vitamina D descendidas, sin las cua-
les, quizás, no nos hubiéramos planteado el diagnóstico.
Las causas del síndrome son desconocidas, pero parece que
es debido a una respuesta anormal de las membranas neu-
ronales sin relación directa con trastornos de la homeostasis
del calcio provocado por la hiperventilación que suele acom-
pañar a los trastornos psicológicos como la ansiedad 4,9. En
estos casos se han encontrado también unas cifras descen-
didas de magnesio sérico.
El diagnóstico se realiza a través de la prueba de Trousseau,
signo que aparece tras provocar una isquemia, la cual incre-
menta la excitabilidad neuronal en los troncos nerviosos, o
bien mediante electromiografía 9. En una tetania hipocalcé-
mica se suele objetivar la aparición de dobletes y tripletes de
potenciales de unidad motora de frecuencia rápida. En la te-
tania normocalcémica, al incrementar la intensidad de la
contracción los potenciales de unidad motora aumentan en
frecuencia y en intensidad, apareciendo cuadrupletes de al
menos dos minutos de duración 10.
En lo que respecta al tratamiento, en los casos que no res-
ponden al habitual puede usarse la carbamazepina, ya que
se ha visto que puede disminuir la sintomatología hasta en
un 58% de los pacientes 11. 
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