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El desarrollo de los métodos de cuantificacién de la masa ésea ha
marcado la evolucién conceptual de la osteoporosis. La osteopo-
rosis fue, durante mas de un siglo, una entidad exclusivamente
anatomopatoldgica, definida como “disminucion de la masa 6sea
por unidad de volumen de hueso, siendo la mineralizacién del
mismo normal”*. Con la aplicacion de los Rayos X, en la descrip-
cion de la osteoporosis posmenopausica se afiade a la definicion
“acompafado de fracturas espontineas o tras traumatismos
minimos’.

Casi 50 afios después, en la primera conferencia de consenso de
Copenhague en 1990, se pas6 a definir la osteoporosis como
“enfermedad difusa del esqueleto caracterizada por una disminu-
cion de la masa 6sea y alteraciones de la microarquitectura del
tejido 6seo como consecuencia de la cual aumenta la fragilidad
6sea y la susceptibilidad a las fracturas™. En la ultima conferencia
de consenso desaparece la nocion de masa ésea y se define como
“enfermedad esquelética caracterizada por una resistencia 6sea
disminuida que predispone a una persona a un riesgo aumentado
de fractura™.
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La definicion de la Gltima conferencia de consenso definicién va
claramente por delante de las posibilidades técnicas ya que para la
medicidn de la resistencia dsea, entendida como combinacion de
cantidad y calidad éseas, técnicamente sélo se dispone hoy en dia
de la medicidn fiable de la primera de las magnitudes. Por este
motivo, a nivel practico, todas las guias de diagndstico, prevencion
y tratamiento de la osteoporosis plantean como criterio bésico y
fundamental en su definicion la medicién de la masa ésea®. Sin
embargo, la masa dsea no es el Unico factor de fragilidad y puede
incluso no ser el mas importante’. Asi, se ha visto como otros fac-
tores clinicos, y en particular la presencia de fracturas previas, tie-
nen un gran valor predictivo de nuevas fracturas independiente de
la masa 6sea®. Por ello, sigue siendo practica habitual realizar el
diagndstico de osteoporosis ante el hallazgo radiolégico de una
fractura por traumatismo minimo o no identificable.

METODOS DE EVALUACION
DE LA MASA OSEA

Histéricamente, el primer método de evaluar la masa dsea y defi-
nir osteoporosis fue el estudio histoldgico. Aunque podria consi-
derarse a la histologfa/histomorfometria como patrén oro en la
valoraciéon de la masa Osea, sus limitaciones respecto a ser un
método restringido, cruento, lento y costoso lo han relegado
practicamente a estudios de investigacion’.

Los métodos de cuantificacion de masa ésea que se han impues-
to son indirectos (Tabla 1). El mds comun, pero impreciso, es la
lectura cualitativa de una placa radioldgica. La radiologia simple ha
sido y es, por su difusion, la herramienta diagnoéstica mas emplea-
da en la evaluacion de la osteoporosis. Sus limitaciones, sefialadas
desde los mismos inicios de la descripcion clinica de esta enfer-
medad®, son notables. La osteopenia radioldgica precisa de una
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Tabla 1. Métodos de evaluacion de la masa dsea.

Directa Histologia/Histomorfometria

Micro tomografia (L QCT)

Micro resonancia mganética (LRMN)
Indirecta
— Cualitativa Radiologia simple
— Semicuantitativa  indices radiolégicos (Shing, Meunier...)
— Radiogrametria indices de Nordin-Barnet, Morgan...

— Cuantitativa Técnicas densitométricas
Ténicas Densitometria fotédnica dual (DPA)
axiales: Tomografia axial cuantitativa (QCT)

Densitometria radiolégica de doble energia
(DXA) (columna lumbar, cadera)
Técnicas  Densitometria radiolégica monoenergética
periféricas: (SXA)
Densitometria fotdnica simple (SPA)
DXA periférica (pDXA) (radio, calcineo,
falanges)
Tomografia periférica cuantitativa (QCTp)
Ultrasonidos cuantitativos (QUS)
Radiogrametria digital cuantitativa (QDR)

disminucién de masa dsea de hasta un 35% para ser perceptible
por el ojo humano. Signos caracteristicos, como el remarque de
corticales, la trabeculacion vertical o resorciones subperiosticas
pueden verse artefactados por la dureza del haz de rayos X, téc-
nica de revelado o esclerosis yuxtarticular que magnifican la
radiolucencia 6sea™. Los indices radiolégicos semicuantitativos,
trabeculacién de la cabeza femoral o de Singh, o indices de radio
cortical/medular en metacarpianos, se han abandonado por su
escasa reproducibilidad y sus limitaciones para efectuar el segui-
miento.

En la década de los 60, Cameron y Sorenson?? sentaron las bases
del desarrollo de técnicas cuantitativas de determinacion de la
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masa Osea con la absorciometria foténica simple (SPA), que per-
mite la valoracion del hueso periférico. El progreso tecnologico
ha permitido el desarrollo de instrumentos capaces de cuantificar
la masa &sea en diferentes dreas esqueléticas con una mayor pre-
cision y exactitud.

Densitometria 6sea

La evaluacién indirecta cuantitativa se puede llevar a cabo
mediante diferentes técnicas densitométricas que se fundamen-
tan en la alteracién que produce el tejido dseo mineralizado
sobre agentes fisicos.

Por su aplicacion clinica, se pueden clasificar entre las que permi-
ten evaluar hueso axial y las que exploran huesos periféricos ya
que, por la metodologia que emplean, no pueden acceder a hue-
sos con abundante tejido blando adyacente.

Todas las técnicas han mostrado cierta capacidad de predecir el
riesgo de fractura®. La capacidad de prediccion del riesgo de frac-
tura de la masa 6sea evaluada por densitometria en diferentes
sectores anatomicos se asocia a un mayor riesgo relativo de frac-
tura en el mismo lugar anatébmico donde se ha evaluado la misma.
Pero, como puede observarse en el metaanalisis de Marshall, el
riesgo relativo asociado a la prediccion de cualquier tipo de frac-
tura es muy similar (1,5 veces por cada desviacién estindar que
disminuye la masa &sea) con todas las técnicas, tanto axiales
como periféricas** (Tabla 2).

Las técnicas axiales (DXA: dual X-ray absorptiometry; QCT: Quan-
titative computed tomography) permiten explorar vértebras y
cadera. Mientras la QCT permite sustraer y analizar el hueso tra-
becular puro, mediante la DXA se debe evaluar conjuntamente el
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Tabla 2. Prediccién del riesgo de fractura en distintas localizaciones
mediante la determinacién de la DMO en varios sectores anatémicos.

Radio proximal 18 (1,5-2,1) 21 (16-27) 22 (1,7-2,6) 15 (1,3-16)

Radio distal 17 (14-20) 18 (14-22) 17 (14-2,1) 14 (1,3-16)
Cadera 14 (14-16) 2,6 (20-35) 18 (1,1-27) 16 (1,4-18)
Columna lumbar 1,5 (1,3-1,8) 16 (1,222) 2,3 (1,9-2.8) 1,5 (1,3-18)
Calcineo 16 (14-18) 2,0 (15-27) 24 (1832) 15 (1,4-16)

Riesgo relativo e intervalo de confianza. Marshall D, BM| 1996, 312, 1254-9.

hueso trabecular y cortical. La mejor precision de la DXA, su
menor exposicion radiolégica (0,5 m Sv; 20 veces menos que
QCT) vy la ausencia de radiacion de dispersion ha hecho de la
DXA el patrén de oro en la evaluacion incruenta de la masa
Osea.

La DXA se ha impuesto como técnica densitométrica por dife-
rentes razones:

— Permite explorar los sectores anatébmicos donde asientan las
fracturas osteopordticas epidemioldgicamente mas relevantes
—columna vertebral y extremidad proximal del fémur—.

— Tiene una excelente precisién que permite un control evoluti-
vo en un plazo razonable.

— La evolucién de la masa 6sea en esos sectores con la edad es
concordante con la epidemiologia de la enfermedad.

— Permite observar la respuesta terapéutica de la masa 6sea
—en huesos periféricos pueden no observarse cambios en
enfermos con respuesta axial y disminucion del riesgo de
fractura—.
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— La exposicion radiolégica es razonablemente baja y predice el
riesgo de fractura en cualquier sector anatdbmico de manera
similar a la densitometria periférica.

Densitometria radiolégica de doble energia
(DXA)

Los diferentes densitometros DXA se basan en el mismo princi-
pio: generacion de una imagen digitalizada en funcién de la ate-
nuacién de dos haces colimados de rayos X, de alta y baja ener-
gia, de un determinado sector anatémico. Aunque existen dife-
rencias en los tipos de filtros, nimero de detectores y emisores
de rayos X, sistema de calibracidn y algoritmos para la seleccion
de areas de interés, son estos dos Ultimos los responsables de
que no sean idénticos los valores obtenidos por densitémetros
de diferentes casas comerciales.

El célculo de la densidad se realiza a través de un proceso mate-
matico que se inicia con la diferenciacion del tejido 6seo respec-
to a los tejidos blandos —diferencial de la captacién del haz de
baja y alta energia—, determinacion del area explorada (cm?),
determinacién del contenido mineral (CMO, g) y con el cociente
de ambos se obtiene la densidad por unidad de superficie (DMO,
g/cm?) en cada subsector de la region 6sea explorada (Figura 1).

Existen programas especificos para la exploracién lateral de la
columna lumbar, del antebrazo, exclusién de material protésico,
andlisis de escoliosis, huesos pequefios (que permite su utilizaciéon
con animales de experimentacion), asi como densitdmetros que
permiten la exploraciéon del cuerpo entero aportando informa-
cién no sélo de la densidad mineral 6sea sino también de la com-
posicién corporal de los tejidos blandos. Los tiempos de explo-
racion se sitian entre 8 y 15 minutos, si bien existen modos de
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Figura 1. Imagen de densitometria de columna lumbar y cadera con
sus subsectores anatémicos (A: cuello de fémur; B: trocdnter, C: trian-
gulo de Ward, y D: intertrocantéreo).Valores de drea, contenido mineral
y densidad mineral ésea, asi como referidos al pico de masa ésea (pun-
tuacion T) y respecto a su grupo de edad (Puntuacioén Z).

N/A

L2 0,741 2,61 72% —0,97 87%
L3 0,818 242 75% —0,69 92%
L4 0,858 2,35 77% -0,56 93%

L2-L4 0,806 2,48  75% 0,76 91%

Neck 5,09 3,27 0,642
Troch 9,64 4,75 0,493
o Inter 16,42 14,00 0,853
Total 31,15 22,02 0,707
Ward’s 1,12 0,51 0,460

exploracién rapida que los reducen mas del 50%, con una menor
resolucion de imagen, pero manteniendo una buena precisién. La
dosis radiolégica recibida por el paciente es muy baja, de 0,52 2,4
MSv (esta ultima para cuerpo entero)®.

Las ultimas generaciones de densitometros DXA, provistos de
multiemisores y multirreceptores, incorporan brazos moviles que
permiten la exploracion lateral de la columna vertebral con el
paciente en decubito supino, reducen extraordinariamente el
tiempo de exploraciéon y permiten obtener de forma estandari-
zada y automatica indices morfométricos de deformidad verte-
bral, tanto de la columna lumbar como de la dorsal.
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La precisidon de la DXA, evaluada como coeficiente de variacién,
se sita en el 0,5% para exploraciones in vitro y entre el 1-2%,
seglin los sectores anatémicos para la exploraciones in vivo. La
realizacién de un programa de control de calidad diario, median-
te la exploracion sobre un fantoma, es imprescindible para detec-
tar cualquier tipo de fallo que altere la precision del aparato®.

Interpretacion de la densitometria

Una vez realizada la densitometria, hay que tener en cuenta los
posibles factores que pueden influir en la correcta interpretacion
clinica de la misma: correcta colocacién del paciente y seleccion
de las areas de interés (dependientes del técnico que realiza la
exploracién, evaluables mediante la inspecciéon de la imagen) v,
muy importantes, los dependientes del paciente.

Los factores dependientes del paciente —interferencias produci-
das por alteraciones anatémicas (artrosis, calcificaciones vascula-
res, clips metdlicos, composicién de tejidos blandos e incluso
cambios en el contenido graso medular)— tienen influencia en
todas las técnicas, aunque casi siempre se mencionen para la den-
sitometria DXA, al ser la mas ampliamente difundida. En algunos
casos hay que valorar la posibilidad de efectuar la densitometria
en otro sector anatémico o utilizar otra técnica alternativa.

En ocasiones, los artefactos son temporales (presencia de con-
traste baritado intestinal o pirofosfato de Tecnesio en hueso...)
y la simple demora de la exploracién resuelve el problema.

También merece una consideracién especial la posible interferen-
cia de la composicién de tejidos blandos. Asi, los equipos de den-
sitometria DXA ofrecen el mejor rendimiento para un 10-60%
de grasa corporal en el sector a explorar.Variaciones fuera de ese
rango incrementan (si hay aumento de grasa) o decrementan de
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forma notable los valores obtenidos, al modificar el valor basal de
referencia de los tejidos blandos adyacentes. De la misma mane-
ra, calcificaciones de tejidos blandos adyacentes (hematomas en
evolucién, nefrocalcinosis, calcificaciones musculares) elevan la
densidad relativa de los tejidos blandos y, por contraste, minus-
valoran la densidad relativa del hueso.

A nivel de la columna vertebral, es importante resaltar que, en
circunstancias normales, se produce un aumento de masa dsea en
sentido descendente. Una variacion exagerada de la DMO de una
vértebra respecto a las adyacentes obliga a descartarla para el
analisis de la masa &sea, ademas de realizar el diagnéstico dife-
rencial oportuno (valores muy elevados: metdstasis bldastica,
enfermedad de Paget, fractura vertebral, espondilosis severa
local...; valores muy bajos: metéstasis litica, hemangioma verte-
bral, fractura vertebral...).

La densitometria lumbar, con un hueso predominantemente tra-
becular, seria la técnica de eleccién en pacientes por debajo de
60-65 afos (ya que las fracturas mas incidentes son las vertebra-
les); por el contrario, por encima de esa edad, la prevalencia de
los trastornos artrésicos y la importancia de la fractura de cade-
ra como complicacién mas importante hace mas recomendable la
densitometria en la extremidad proximal del fémur.

Una vez obtenida la DMO en un determinado paciente, ésta
debe ser considerada en funcién de los valores de su poblacion
de control, bien respecto al pico de masa dsea de la poblacion
joven sana (puntuacion T) o bien respecto a su grupo de edad y
sexo (puntuacién Z). En ambos casos se transforma el valor de
la DMO en desviaciones estindar respecto al valor medio
poblacional (Figura 2). La estandarizacién debe realizarse uti-
lizando valores poblacionales vélidos, a ser posible, de la misma
poblacién estudiada. En Espafia se dispone de un amplio estudio

61



PROTOCOLOS MEDICINA INTERNA. OSTEOPOROSIS

Figura 2. Representacion grdfica y cdlculo de las puntuaciones T y Z.

ADMO

T Score

Z Score

> Edad

DMO sujeto - DMO “pico de masa 6sea”

Puntuacion T = — - . —
Desviacion estandar del “pico de masa dsea

DMO sujeto - DMO media para su edad y sexo

Puntuacién Z = — -
Desviacion estandar de su grupo de edad y sexo

Tabla 3.Valores del pico de masa 6sea DMO (g/cm?) en poblacion sana
espafiola en diferentes sectores anatémicos para Hologic (tomados del
Estudio del Grupo de Trabajo en Osteoporosis)***’.

L2-L4 1,030 + 0,125 1,033 + 0,106
C. fémur 0,927 + 0,124 0,840 + 0,109
Trocanter 0,774 + 0,115 0,668 + 0,085
Intertrocantérea 1,195 + 0,170 1,062 £ 0,116
T. De Ward 0,784 + 0,173 0,727 + 0,101
Total 1,031 £ 0,142 0,919 + 0,097
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de la poblacién espanola a nivel de columna vertebral y de cade-
ra, tanto para hombres como para mujeres, cuyos valores para
el pico de masa 6sea se recogen en la Tabla 3*". Aunque fue-
ron obtenidos con un densitdbmetro Hologic, es posible la con-
version o estandarizacién de los valores para otros densitome-
tros DXA™. A nivel internacional, se han propuesto como refe-
rencia de normalidad, por su tamafio muestral y metodologia de
reclutamiento, los valores obtenidos en el estudio de poblacion
norteamericana NHANES lll, aunque sélo dispone de estudio
de cadera®.

Criterios diagnosticos de osteoporosis basados
en la masa dsea

En 1994, un informe técnico de la OMS? establecio los criterios
diagnésticos de osteoporosis basados en la masa 6sea, que clasi-
fican a las pacientes de acuerdo a la puntuacion T o divergencia
en DE respecto al pico de masa ésea de la mujer adulta joven,
como ya hemos sefialado anteriormente.

Normal: si presenta una puntuacién T mayor de —1.

Osteopenia: si la puntuacion T es igual o menor a —1 pero mayor
de -2,5.

Osteoporosis: una puntuacion T de —2,5 o menor.

Osteoporosis grave o establecida: cuando la osteoporosis densi-
tométrica se acompafa de la presencia de al menos una fractura
por fragilidad.

El documento limita esta definicién a la mujer caucasica, pero deja
abierta la definicién a las diferentes técnicas densitométricas y
areas de medicién entonces en uso, principalmente DXA lumbar,
cuello de fémur y radio distal. En el mismo documento, ya se
resalta la diferencia de prevalencia de osteoporosis empleando un
area de medicion u otra.

63



PROTOCOLOS MEDICINA INTERNA. OSTEOPOROSIS

Esta clasificacion, aunque no tiene, en principio, implicaciones
terapéuticas, ha permitido homogeneizar universalmente el crite-
rio diagndstico, fundamentalmente para hacer comparables estu-
dios epidemiolégicos y hacer similares los criterios de inclusion
en ensayos clinicos prospectivos, pero plantea tres problemas
fundamentales: existencia de un porcentaje notable de pacientes
clasificadas como osteopénicas y que presentan fracturas osteo-
pordticas, extraordinaria prevalencia de osteoporosis en pacien-
tes de edad avanzada y no aplicabilidad cuando la DMO se efec-
tla con técnicas o en sectores anatébmicos donde la evolucién de
la masa 6sea con la edad sea diferente a la DXA posteroanterior
de la columna o de la cadera (DXA lateral lumbar, QCT de
columna ultrasonidos en el calcaneo...).

Otro motivo de divergencia en el diagndstico de osteoporosis ha
sido los valores de referencia de normalidad. Inicialmente, cada
densitdmetro adjuntaba sus valores de normalidad obtenidos de
muestras, aunque amplias, de poblacién femenina muy selecciona-
da. Propuesto posteriormente la conveniencia de que cada pobla-
ciéon obtuviera sus propios valores de normalidad en muchos
casos, como el espafiol, se observé que no coincidian especifica-
mente con los dados por las casas comerciales de los diferentes
densitometros. La publicacién de los valores de normalidad de la
encuesta de salud norteamericana NHANES Il ha hecho de los
mismos los valores de referencia.

Desde el punto de vista de los estudios epidemiolégicos se pro-
pone emplear como area de determinacion la cadera por DXA,
utilizando los valores de referencia de normalidad y puntuacion T
derivados de la poblacion femenina del estudio NHANES Il
tanto para el hombre como para la mujer®.

La Sociedad Internacional de Densitometria Clinica (ISCD) reco-
mienda para el diagnéstico clinico de osteoporosis el empleo del
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valor menor de los observados en columna lumbar, cuello femo-
ral, cadera total y trocanter®. Dentro del tercio proximal de
fémur, por su precision para el seguimiento, se recomienda el
total de la cadera®.

La aplicacion de los criterios diagnosticos de la OMS en hom-
bres, nifios y otros grupos étnicos no esta precisada®. Existen
discrepancias en relacion al empleo de estos criterios de la
OMS en el varéon y no existe acuerdo sobre qué valores de
referencia se deben utilizar, si aquellos derivados del pico de
masa Osea especificos para el hombre o los ya aceptados para
la mujer®.

Si la puntuacionT es clave para el diagnostico de osteoporosis, es
importante sefialar que el riesgo absoluto de fractura para un
mismo valor de la masa ésea cambia sustancialmente con la edad.
Asi, el riesgo absoluto de fractura de cadera en los 10 afios
siguientes para una mujer de 45 afios con osteoporosis densito-
métrica es de 2,2%, similar al de una paciente de 75 afios con una
masa ésea normal (-1 T), a pesar de que sea unas 5 veces supe-
rior al de una mujer de su edad con masa 6sea normal”. La pun-
tuacion Z, desviaciones estdndar respecto a su grupo de edad y
sexo, evalla el riesgo futuro de fractura para su edad; de ahi que
se haya postulado su utilizacion como criterio de intervencion
terapéutica (valores inferiores a —1 Z, en pacientes mayores de
60 afios)*.

Indicaciones de la densitometria 6sea

En el momento actual no hay evidencias cientificas que apoyen la
utilizacién de la densitometria en el cribado poblacional indiscri-
minado. Por ello, debe utilizarse en la busqueda selectiva de casos
en situaciones clinicas de riesgo, deformidades vertebrales y
osteopenia radioldgica, historia de fracturas no traumdticas y
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Tabla 4. Indicaciones de la densitometria ésea.

A. Situaciones clinicas de alto riesgo B. Deformidades vertebrales
Menopausia precoz y osteopenia radiologica
Corticoterapia crénica
Malabsorcion
Hiperparatiroidismo
Mieloma C. Historia de fracturas no
Postrasplante traumaticas
Hipertiroidismo
Anorexia nerviosa
Historia materna de fractura de cadera
IMC bajo (<19 kg/m?) D. Monitorizacion

de respuesta terapéutica

Si el resultado influye en la decision terapéutica

monitorizacion de la respuesta terapéutica® (Tabla 4). Todo ello,
siempre y cuando el resultado de la densitometria vaya a influir
en la decisidn terapéutica.

La lista de situaciones clinicas de alto riesgo puede englobar otros
factores e incluso cabe plantearse si la propia edad avanzada,
cuando coexistan factores de riesgo de fracturas independientes
de la masa 6sea, pueda ser indicacién de realizar una densitome-
tria. Por otra parte, teniendo en cuenta que un porcentaje nota-
ble de las mujeres posmenopausicas, sin ningun factor de riesgo
clinico, presenta osteoporosis, no existen argumentos firmes para
denegar la exploracion, si la paciente lo solicita, y su resultado
puede condicionar la actitud terapéutica.

Respecto a la utilizacion de la densitometria en la monitorizacion
del paciente, es importante sefialar que para considerar cambios
significativos entre dos determinaciones de DMO del coeficiente
de variaciéon o precision de la técnica en ese sector multiplicado
por 2,77 (aproximadamente 3% en columna lumbar y 5% en cue-
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llo femoral), el intervalo de tiempo que debe transcurrir para rea-
lizar un control evolutivo mediante densitometria dsea va a
depender de dicho cambio valorable y del cambio esperado. En
DXA axial, el tiempo medio seria de 18-24 meses®. Resaltar que
los cambios de la masa ésea apenas explican entre un 5 y un 20%
de la reduccién del riesgo de fractura en los ensayos clinicos con
antirreabsortivos.

ULTRASONIDOS CUANTITATIVOS

Por la extraordinaria difusién en los Gltimos afios de los equipos
de ultrasonidos para la evaluacion del hueso, éstos merecen un
apartado especifico.

Los sistemas de ultrasonidos cuantitativos (QUS) cuantifican las
modificaciones que produce el hueso sobre dos propiedades fisi-
cas de las ondas de ultrasonidos, como son:

— Velocidad de transmisién (SOS: speed of sound) a través del hueso
o a lo largo de una superficie 6sea, expresada en m/s. La velo-
cidad de transmision es proporcional al médulo de elasticidad
(mddulo de Young, especifico de cada material) e inversamente
a la densidad. A menor densidad menor velocidad de transmi-
sion.

— Atenuacion de la amplitud de onda (BUA: broadband ultrasound
attenuation) a través del hueso, expresada en decibelios por
megahertzio (dB/MHZ). Cuanto mayor sea la densidad o mas
compleja la estructura a atravesar mayor sera la modificacion
o atenuacion que sufra la onda ultrasénica.

Aunque existen diversos sistemas (en seco/de inmersion; de
transductores fijos/de barrido), siempre se necesita aplicar sobre
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sectores anatomicos accesibles, periféricos, con poco tejido blan-
do circundante. Inicialmente, se desarrollaron sistemas de medi-
cion sobre rotula pero, en la actualidad, practicamente sélo se uti-
lizan en calcaneo, falanges y tibia*.

Los sistemas que utilizan SOS y BUA en el calcaneo incorporan
el llamado indice de calidad (QUI o Stiffness), que es un derivado
de ambos, que tedricamente ofrece una informacion mas global
(calculado a través de una formula polindmica especifica para
cada fabricante). Sin embargo, la mayoria de los vinculos clinicos
de los QUS se han establecido con SOS o con BUA,

Algunos equipos ofrecen una masa 6sea estimada, expresada en
g/lem?, que es el resultado de aplicar una regresion entre el QUI
y la masa o6sea en calcaneo por DXA.Tiene la ventaja de hacer-
nos mas familiares las unidades de medida pero el peligro de
hacernos atribuir las ventajas e inconvenientes de una determi-
naciéon de masa sea cuando lo que realmente hemos medido han
sido propiedades de QUS.

La precision de los QUS es aceptable pero, al considerar el estre-
cho rango de variabilidad bioldgica (rango en el que se sitta la
poblacion), es inferior a la DXA y no permite su utilizacion en la
monitorizacién. En la precisién va a influir desde la colocacién del
paciente, la temperatura y la composicién de los tejidos blandos
hasta la proteccién de silicona que llevan los transductores. Todo
ello hace que sea necesario ser extraordinariamente meticuloso
en el procedimiento operativo (evitar oscilaciones bruscas de
temperatura’humedad, y tiempo de estabilizacion, si se desplaza
el equipo)?.

Como en el caso de la densitometria periférica, a la que aven-
tajan por no suponer exposicién radioldgica, soportan una gran
carga de trabajo (rapidez de exploracién sin necesidad de des-
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Tabla 5.Valores del pico juvenil de ultrasonidos en calcaneo en pobla-
cién espafola (Sahara Sonometer). (Tomados del Grupo de Investiga-
cién en Ultrasonidos y Metabolismo Oseo)”.

BUA (db/MHz) 84,5 + 18,4 778+ 159
SOS (mls) 1567,5 + 33,3 1.565,8 + 30,7
QuI 106,0 + 20,2 103,0 + 18,4
Est. BMD (g/cm?) 0,594 + 0,127 0,575 + 0,116

vestir al paciente, colocacion del area de interés sencilla...), son
equipos economicamente mas accesibles y han demostrado
capacidad en la prediccién del riesgo de fracturas™*, similar a la
determinacién de masa 6sea, con un riesgo relativo de 1,62
(1,46-1,80) respecto a la fractura de cadera®, siendo, ademas, un
factor predictor independiente de la propia masa ésea. Los QUS
en calcaneo son los mas difundidos, existiendo en nuestro pais
un amplio estudio de referencia poblacional® cuyos valores
referidos al pico juvenil, para ambos sexos, se recogen en la
Tabla 5.

La utilizacion de QUS como método diagnéstico es limitada y, en
cualquier caso, no se pueden utilizar los mismos criterios que con
DXA. En base a criterios epidemiolégicos y de correlacién con la
DXA axial, el punto de corte a partir del cual es mas probable el
diagnéstico de osteoporosis se sitla en una puntuacion T entre
-1,5 y —1,8, tanto en poblacion americana como aplicando crite-
rios similares en poblacién espafola®*. Es un método adecuado
para estudios poblacionales y de identificacién de factores de
riesgo®. Como método de cribado en mujeres posmenopausicas
mayores de 65 afos, unos valores de DMO estimada en calcaneo
por QUS de —2,5T o menos aseguraria el diagnostico de osteo-
porosis en columna lumbar o cadera por DXA, mientras que
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valores por encima de —0,05 T excluirian dicho diagndstico, pero
el 77,9% de la poblaciéon de dicha edad precisaria la realizacién de
DXA axial para asignar un diagnostico correcto®.

A pesar de los interrogantes y limitaciones expuestas, en la prac-
tica clinica, y mientras no dispongamos de una técnica que per-
mita evaluar la resistencia sea en su conjunto, la densitometria
sigue siendo una herramienta bésica en el diagnéstico de osteo-
porosis y en la valoracién del riesgo de fractura®. El otro gran
soporte del diagnostico de la osteoporosis lo constituye la pre-
sencia de fracturas por fragilidad, probablemente hasta el
momento presente el Unico marcador clinico de calidad ésea con
el que contamos.
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