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            1^ Premessa 
- 1 milione di uomini soffre di osteoporosi: 
   prevalenza oltre i 50 anni: 7%. 

- Il 20% di tutte le fratture femorali si verifica nel sesso 
  maschile e l’incidenza delle fratture di vertebre è circa          
  la metà di quella delle donne  

- La morbilità e la mortalità per frattura traumatica                   
  di vertebra o di femore è però maggiore nei maschi       
  rispetto alle femmine. 

- L’uomo scopre l’osteoporosi solo quando si  frattura:            
  ma ……. non sempre ! 

-  Una frattura può celare pertanto un ipogonadismo.  



         2^  PREMESSA 
- La più comune forma di osteoporosi nell’uomo     
  è  quella secondaria ( Ipogonadismo, Obesità,  
  Alcool, Terapia Steroidea, ecc.) 

- L’osteoporosi maschile e’ una condizione clinica 
  sottovalutata nella pratica clinica. 

- Uomini con fratture vertebrali: 20% ipogonadici  

- Uomini con fratture femorali: oltre 50% ipogonadici 

- Su 1.654 pazienti Maschi di età superiore a 50 anni    
  ricoverati per frattura solo il 5% aveva ricevuto 
  farmaci per l’osteoporosi (Osteoporosis Intern. 2004) 



   Principali Farmaci Mineralizzanti 

 Anti-catabolici ( osteoclasti ) 
 
    Estrogeni 
    Bifosfonati ( Alendronato e Clodronato ) 
    SIEMs ( Raloxifene ) 
    Denosumab 

 Anabolizzanti ( osteoblasti ) 
 
    Testosterone, Teriparatide 



           Dati del Paziente 

- I.G. anni 54 – Farmacista 
- Non coniugato, non figli. 

- H.H. diagnosticato all’età di 16 anni 

- Indole sedentaria, mai attività fisica 
- 2 bicchieri di vino al dì e 4-5 sigarette/die 
- Altezza 170 cm. Peso 84 Kg. 
- Circonferenza vita: 112 cm. 

- Attività sessuale incostante. 
- Da alcuni anni nessuna attività sessuale. 



       Patologie Concomitanti 

- Ipertensione in trattamento con 
  sartani 

- Diabete Mellito in trattamento 
  con metformina 

- Ipercolesterolemia moderata 

- “  Sindrome Metabolica “ 



         Controlli Cardiologici 

- ECG basale: danno atriale sn. con anomalie 
  della ripolarizzazione ventricolare sn. 

- Ecocolordoppler T.S.A.: stenosi bilaterale 
  alla biforcazione non emodinamica (25%) 

- Ecocardio: IVS con moderata insufficienza 
  valvolare aortica. 

- E.C.G. da sforzo: non diagnostico per precoce    
  esaurimento muscolare 



        Obiettività  Andrologica 

- Testicoli in sede scrotale alta con tendenza alla 
   retrazione inguinale e di consistenza ridotta 

- Volume testicolare all’orchidometro di 12-13 cc 

- Scarsa distribuzione pilifera 

- Pseudoginecomastia 

- Ridotto tono muscolare 

- E.R: prostata di volume leggermente ridotto 



           Terapia Espletata 

   In età giovanile: 
- Menotropina fl.: Menogon o Menopur                
  75/150 + 75/150: 3 fl/settimana 

   In età adulta: 
-Testosterone i.m.: testovis (propionato) o 
  testoviron (enantato) o sustanon (miscela) 

- Uniche terapie praticate ed in modo incostante 

- Da circa 1 anno senza alcuna terapia 



        Terapia con Testosterone 

 Stimola la differenziazione e la proliferazione 
     osteoblastica 

 Riduce l’apoptosi degli osteoblasti 

 Riduce l’attività osteoclastica 

 La terapia con solo testosterone non ripristina 
    completamente l’osteoporosi del soggetto  
    ipogonadico. 

 La terapia con T. nell’ipogonadismo riduce: 
     LH, parzialmente INSL3 e 25.OH.Vit.D 



Testosterone:      

Osso e muscolo 

CYP2R1  25(OH)-Vit.D: 
Osso e muscolo 

INSL3 : Osso e Muscolo  

LH 
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      Terapia con HCG 
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                    I N S L 3 

 Gene RXFP2 che codifica per il recettore 
    dell’INSL3 sugli osteoblasti di cui inducono 
    proliferazione e differenziazione 

 Effetti sull’osso simili a quelli del 
    Testosterone 

 Recente riscontro di azione anabolizzante 
     sul muscolo 



                VITAMINA D 

 Rec.Vit. D sull’osso: mineralizzazione 

 CYP27A1: codifica per l’enzima che  
    trasforma la VitD3 in 25-OH-VitD:         
    fegato  e testicolo 

 CYP27B1: codifica per l’enzima che  
    trasforma la 25-OH-VitD in 1-25-OH-VitD:   
    rene 



              Eventi  Clinici  

 Controllo radiologico per dorso-lombalgia: 
     - Cedimento parziale di D10 e D11 
     - Cedimento parziale di L2 e L4 

 Evento traumatico: Frattura di Colles 

 Non porta in visione alcuna MOC 

 La MOC negli uomini non si fà 



        Ipogonadismo e Osso 



         Ipogonadismo e Vit D 



        Controlli  Ematochimici 

 Testosterone Totale: 1,8 ng/ml 

 Vit.D: 10 ng/ml. ; PTH: 65 pg/ml 

 Anemia macrocitica con HCT 30,2 

 HB-Glicata 7,4% 

 Colesterolo Totale: 221 mg/100 ml. 

 Colesterolo HDL: 45/100 ml. 

 Trigliceridi: 156 mg/dl. 



   Terapia Consigliata 

- Astensione completa del fumo 

- Attività fisica moderata 

- Testosterone Undecanoato depot (NEBID): 
  1 Fl. Il primo mese; poi 1 fl ogni 3 mesi. 

- Clodron 200 mg/2 volte a settimana/mese 

- Colecalciferolo 100.000 U/mese 

-  E’ stato corretto quest’ultimo punto? 



               Ipogonadismo Maschile 
           Colecalciferolo vs Calcidiolo 
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* * * 

Foresta et al., AJA 2014 

* * * 



          Calcidiolo  vs  Vit. D3 

- mg. 0,266 di Calcidiolo = 40.000 U. 25-OH-VitD 

- mg.2,5 di Colecalciferolo = 100.000 U. VitD3 

- mg. 0,266 di Calcidiolo = 1 mg. di Colecalciferolo 
  Rapporto 1 : 4 

- Il Calcidiolo è più efficace del Colecalciferolo 
  nel raggiungere i livelli di sufficienza di Vit D 
  ematici soprattutto in anziani, obesi ed  
  ipogonadici. 



         1° Controllo a 40 giorni 

- Testosterone Totale: 3,17 ng/ml 

- TSH: 2,5 microU/ml 

- PSA: 0,49 ng/ml 

- Ematocrito: 32,5 % 

- Vit D: 47,49 ng/ml 

- MOC DEXA 
  T score femorale: - 3,6 
  T score vertebrale: - 4,3 



       Terapia Aggiuntiva 

 Alendronato 70 mg: 
    1 cp. a settimana 

  Previsto nella nota 79 in    
     prevenzione secondaria nel caso di    
     fratture non vertebrali non femorali. 



Nota 79 - Prevenzione Secondaria 



        E il Teriparatide ? 

Può essere associato ad un altro anabolizzante? 



        E il Denosumab ? 



          E l’Associazione ? 



             2° Controllo a 3 mesi 

-  Testosterone Totale: 3,36 ng/ml 

-  Ematocrito: 33,1 % 

-  PSA: 0,85 ng/ml 

-  Viene aggiunto Testosterone gel 
   cutaneo  (Tostrex: 1 spruzzo/die) 



          3°  Controllo a 3 mesi 

- Testosterone Totale: 4,1 ng/ml 

- Vit.D: 44,5 ng/ml 

- PTH: 39 pg/ml 

- Ematocrito: 33,7 % 

- PSA: 0,75 ng/mL 

- Peso: 82,5 Kg ( da 84 Kg.) 

- HB-Glicata: 7 % ( da 7,4 %) 



          4°  Controllo a 1 anno 

  

MOC DEXA: 

 

T score femore:    - 2,4 ( da -3,6 ) 

 

T score vertebrale   – 3,2 ( da -4,3 ) 

 

 



           Cosa Fare ? 

 Cambiare Terapia ? 

 Sostituire l’Alendronato con 
    Teriparatide ? 

 Sostituire il Colecalciferolo con il 
     Calcidiolo ? 



  Come è andata a finire ! 

- Il paziente non è più 
  tornato a controllo ! 

- Deceduto per un evento 
  cardiovascolare acuto. 


