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Un caso clinico illustra come il riconoscimento di una frattura da fragilità possa modificare 
la valutazione del rischio e orientare il trattamento dell’osteoporosi. Il visual abstract ripercorre i 
momenti chiave del percorso clinico, dalla valutazione iniziale agli esiti del trattamento.
 
Visual abstract
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Presentazione e storia clinica
La signora Rosanna, 67 anni, si presenta in ambulatorio sollecitata dalle amiche per una 
valutazione della sua situazione osteometabolica – in realtà, per chiedere una valutazione della 
massa ossea con densitometria. È una persona attiva e svolge le sue attività quotidiane senza 
limitazioni. Da qualche anno ha iniziato anche a praticare attività fisica in palestra con le amiche. 
È normotipo (altezza riferita: 167 cm; peso: 65 kg). Riferisce di soffrire solo di ipertensione 
essenziale, ben controllata con ramipril 2,5 mg/die.
All’anamnesi focalizzata sulla valutazione osteometabolica la signora riferisce di aver avuto il menarca 
all’età di 11 anni, con cicli mestruali regolari; ha avuto una gravidanza a termine ed è andata incontro 
a una menopausa fisiologica all’età di 49 anni. Non ha fatto terapia ormonale sostitutiva. Non ha 
avuto importanti variazioni ponderali e non ha mai fumato. Buon intake di calcio attraverso il consumo 
di latticini. Non ha mai assunto farmaci osteopenizzanti (cortisonici, antiepilettici, ecc.). Non vi è 
familiarità per frattura di femore o di vertebre. Riferisce di essere caduta un paio di volte negli ultimi 
due anni (una all’indietro) proprio in palestra, ma di non aver fatto accertamenti in quanto senza 
conseguenze cliniche.
La signora Rosanna non ha una sintomatologia muscoloscheletrica rilevante, se non una modesta 
e saltuaria dorsalgia dopo prolungata stazione eretta. I sintomi si risolvono con il movimento e 
non assume antidolorifici. Alla visita emerge una modesta dolenzia delle apofisi spinose e della 
muscolatura paravertebrale nella giunzione dorso-lombare. Alla misurazione si rileva un’altezza 
di 163 cm (-4 cm rispetto a quanto dichiarato).
Viene quindi prescritta una densitometria ossea alla colonna lombare e al femore. L’esito riporta 
un quadro di “osteoporosi” a livello della colonna (con BMD T-score di -2,7) e valori ai limiti inferiori 
della norma al femore totale (BMD T-score -1,1). Una valutazione del suo rischio fratturativo 
mediante DeFRA dimostra un rischio dell’8% a 10 anni (Fig. 1), sostanzialmente equivalente a 
quello della popolazione generale. Le viene quindi consigliata la sola supplementazione empirica 
con colecalciferolo 1000 UI/die.

Figura 1. 
Valutazione del rischio fratturativo mediante algoritmo DeFRA con T-score -2,7 (per gentile concessione di DeFRA https://
defra-osteoporosi.it/).

https://defra-osteoporosi.it/
https://defra-osteoporosi.it/
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Circa due mesi dopo la valutazione densitometrica, a seguito di una nuova caduta accidentale 
mentre camminava, la signora Rosanna riporta una frattura di Colles a destra, trattata con 
apparecchio gessato. Al Pronto Soccorso l’evento viene etichettato come traumatico e non sono 
consigliate ulteriori valutazioni. Le viene consigliata una supplementazione con colecalciferolo 
per “favorire” la riparazione della frattura, che la paziente ha abbandonato dopo la rimozione 
dell’apparecchio gessato. A una nuova valutazione DeFRA, il rischio non cambia (12%) rispetto 
al precedente (Fig. 2) e non sembra indicata alcuna terapia specifica. Si rinforza perciò la 
raccomandazione di mantenere la supplementazione prescritta con colecalciferolo.

Figura 2. 
Valutazione del rischio fratturativo mediante algoritmo DeFRA con frattura di radio e T-score -2,7 (per gentile concessione 
di DeFRA https://defra-osteoporosi.it/).

https://defra-osteoporosi.it/
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Trattamento ed esiti
La frattura di Colles per un trauma non efficiente (caduta dalla stazione eretta) è in realtà una 
frattura “tipicamente” da fragilità, sebbene a modesto impatto clinico, e richiede una rivalutazione 
del caso (frattura sentinella). La frattura di Colles, il livello di BMD, il calo di altezza, il numero 
delle cadute e la pur modesta sintomatologia dorso-lombare impongono una valutazione 
radiografica della colonna anche in assenza di sintomi, dato che circa il 50% delle fratture 
vertebrali è asintomatica o paucisintomatica. Alla radiografia della colonna dorso-lombare 
con valutazione morfometrica emerge una frattura di D12 (a cuneo anteriore) non databile. La 
rivalutazione dell’algoritmo DeFRA con questo nuovo dato documenta in realtà un rischio di 
frattura significativo (23%), per cui diventa razionale (oltre che rimborsabile, secondo nota AIFA 
79) la prescrizione di un bisfosfonato orale (Fig. 3).

Figura 3. 
Valutazione del rischio fratturativo mediante algoritmo DeFRA con frattura di radio, vertebra e Tscore -2,7 (per gentile 
concessione di DeFRA https://defra-osteoporosi.it/).

https://defra-osteoporosi.it/
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Viene scelto l’alendronato 70 mg/settimana, per la sua maggiore possibilità di riduzione del rischio di 
fratture vertebrali e, soprattutto, delle non vertebrali e femorali rispetto a risedronato e ibandronato. 
A questo proposito, la scelta è giustificata anche dal fatto che la recente frattura del radio/ulna 
predice il rischio di una nuova frattura entro i due anni successivi, che nel 50% dei casi interesserà 
il femore1.
Inoltre l’alendronato consente, nell’arco di 3 anni, di portare il 50% dei soggetti trattati, con un 
T-score di partenza fino a -3,0, a un target di oltre -2,5 T-score2 (Tab. 1). La supplementazione con 
colecalciferolo viene mantenuta, come consigliato da tutte le linee guida, e rimborsata con nota 
AIFA 96.

BMD T-score 
Femore totale

BMD T-score
Colonna Lombare

Alendronato -2,7 -3,0

Denosumab -2,8 -3,1

Romosozumab/alendronato -2,9 -3,5

Abaloparatide/alendronato -2,9 -3,5

Romosozumab/Denosumab -3,1 -3,7

Tabella 1. 
Soglia di BMD T-score che permette al 50% delle pazienti trattate con i farmaci a evidenza antifratturativa di raggiungere 
un target di BMD T-score >-2,5 in circa 3 anni2.
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Al momento della prescrizione, la paziente chiede per quanto tempo dovrà proseguire la terapia 
e quando sarà possibile verificare la risposta al farmaco. Viene quindi chiarito che l’osteoporosi è 
una malattia cronica, per cui la terapia andrà protratta a lungo. Viene consigliata una rivalutazione 
clinica con densitometria dopo 18-24 mesi di terapia. In realtà, una valutazione con questo 
timing ha soprattutto lo scopo di verificare e rafforzare la compliance.
La signora Rosanna dimostra una buona aderenza e tollerabilità. Tuttavia, in previsione di un 
impianto dentario, il dentista le consiglia di sospendere la terapia per almeno un anno per il 
rischio di MRONJ (rischio di osteonecrosi delle ossa mascellari associata a farmaci). Alla signora 
viene spiegato che tale rischio, almeno per i primi 3 anni di terapia, è equiparabile a quello della 
popolazione generale e che non è necessaria alcuna sospensione per l’implantologia, come 
indicato dalle linee guida odontoiatriche nazionali ed internazionali3,4.
La vera rivalutazione viene fatta dopo circa 3 anni di terapia. L’altezza di Rosanna è stabile, non 
si sono verificate nuove fratture, né vertebrali cliniche né non vertebrali (vero end point della 
terapia) e la BMD è risalita a un T-score di -2,4 alla colonna e di -0,8 al femore. Possiamo quindi 
considerare che la paziente abbia raggiunto il target terapeutico2. La terapia con alendronato e 
colecalciferolo dovrà comunque essere proseguita, con lo scopo di mantenere il target raggiunto. 
Per una condizione fratturativa come quella di Rosanna non è prevista formalmente la possibilità 
di una “vacanza terapeutica”5, anche se si potrà nel tempo “modulare” la posologia mantenendo 
un follow up periodico.

Conclusioni
La frattura del radio (una frattura definibile “minore”, in quanto a basso impatto clinico) ha un 
ruolo importante nel caso della signora Rosanna. Come altre fratture minori, se correttamente 
identificata come frattura “da fragilità”, può diventare la sentinella che permette di disegnare 
un corretto profilo della paziente, rendendo razionale e tempestiva la terapia, più della sola 
determinazione della BMD. La natura da fragilità è legata al fatto che la frattura si sia verificata 
per un trauma non efficiente (caduta dalla stazione eretta). Una frattura, anche minore, aumenta 
il rischio a breve di ulteriori fratture maggiori (es. femore o vertebre), a prescindere dai valori di 
massa ossea. La non corretta definizione della natura della frattura alla dimissione dal Pronto 
Soccorso o da un’ortopedia è uno dei principali determinanti del gap terapeutico attuale6.
Il trattamento ha lo scopo di ridurre il rischio di frattura prima possibile e in tutte le sedi di 
frattura (vertebre e femore in primis). I bisfosfonati rappresentano tutt’oggi un’importante risorsa 
terapeutica, con un ottimo profilo di sicurezza e di tollerabilità. Nell’osteoporosi postmenopausale, 
l’alendronato riduce il rischio fratturativo del 50-55%. La signora Rosanna presenta un rischio 
fratturativo adeguato (DeFRA 23% a 10 anni) per iniziare una terapia, ma non estremamente 
elevato. Un trattamento con alendronato a questo livello di rischio permette di garantire una 
“copertura” ottimale del rischio stesso, con una quota residua “scoperta” molto modesta. 
E questa è la condizione più frequente e più favorevole. La mancata attenzione terapeutica 
tempestiva (con il conseguente verificarsi di nuove fratture) determina un incremento del rischio 
tale da rendere l’alendronato probabilmente non più adeguato e da non poter più garantire alla 
paziente sicurezza senza ricorrere a farmaci con un più alto livello di efficacia.
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