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PATOGENESIS FRACTURA OSTEOPORÓTICA
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FACTORES QUE  INFLUYEN EN  LA  FACTORES QUE  INFLUYEN EN  LA  
RESISTENCIA RESISTENCIA ÓÓSEASEA

Densidad Mineral Densidad Mineral ÓÓseasea

85%85%Calidad EstructuralCalidad Estructural
••ElasticidadElasticidad
••Fatiga del materialFatiga del material

••MicroarquitecturaMicroarquitectura

GeometrGeometríía a óóseasea
TraumasTraumas

15%15%



DMO cuello de fDMO cuello de féémur mur –– Incidencia Incidencia 
Fracturas de fFracturas de féémurmur

0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9

1

1 2 3 4Fr
ac

tu
ra

s 
de

 c
ad

er
a 

po
r 1

00
 p

er
so

na
s/

A
Fr

ac
tu

ra
s 

de
 c

ad
er

a 
po

r 1
00

 p
er

so
na

s/
A ñ

ñ oo

CuartilesCuartiles DMODMOMás bajo Más alto

Cummings y col . Bone density at various sites for prediction of hip fractures
Lancet; 341: 72-75, 1993



ESTRATEGIAS DIAGNÓSTICAS EN 
OSTEOPOROSIS
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FACTORES  DE  RIESGO CLINICOSFACTORES  DE  RIESGO CLINICOS

•• La valoraciLa valoracióón de diferentes combinaciones de n de diferentes combinaciones de 
factores de riesgo de osteoporosis no factores de riesgo de osteoporosis no 
permiten predecir la masa permiten predecir la masa óósea del paciente.sea del paciente.

•• CorrelaciCorrelacióón pobre entre factores de riesgo y n pobre entre factores de riesgo y 
DMO             R= 0,15 DMO             R= 0,15 -- 0,430,43

•• Un Un 30%30% de pacientes con elevado riesgo de de pacientes con elevado riesgo de 
fractura no son identificados por los factores fractura no son identificados por los factores 
de riesgo clde riesgo clíínicos.nicos.



OBJETIVO del DIAGNÓSTICO en 
OSTEOPOROSIS

PREVENIR

FRACTURAS Y DEFORMIDADES ÓSEAS



MÉTODOS DE MEDICIÓN ÓSEA
CLASIFICACIÓN: 

ESQUELETO PERIFESQUELETO PERIFÉÉRICORICO

Absorciometría simple energía SXA
Absorciometría doble energía pDXA
Tomografía Comp. Cuantitativa TACp
Ultrasonidos QUS

ESQUELETO CENTRALESQUELETO CENTRAL

Absorciometría doble energía DXA
Tomografía Comp. Cuantitativa TAC



COMPARACIÓN DIFERENTES TÉCNICAS 
DENSITOMETRÍA ÓSEA

Criterio DXA pDXA TAC Ultrasonidos
Compatible 

criterios OMS √ X X X
Predice riesgo 

de Fx √ √ ¿? √
Elección para 

trat. √ ¿? ¿? ¿?

Monitorización √ X ¿? X
Estabilidad 
calibración √ √ √ X

Precisión √ √ √
Valores de 
referencia √ ¿? ¿? ¿?

Compatible 
algoritmo OMS √ X X X



RadiaciRadiacióónn
incidenteincidente

PRINCIPIOS FPRINCIPIOS FÍÍSICOS BSICOS BÁÁSICOS DXASICOS DXA

FUNDAMENTOS FFUNDAMENTOS FÍÍSICOSSICOS

HuesoHueso

Tejidos blandosTejidos blandos

Perfil atenuaciPerfil atenuacióónn
IIbajobajo-- k(Ik(Ialtoalto)

Perfil atenuaciPerfil atenuacióón Alta energn Alta energíía a IIaltoalto

Perfil atenuaciPerfil atenuacióón Baja energn Baja energíía a IIbajobajo

)



DXADXA
AbsorciometrAbsorciometríía radiola radiolóógicagica de doble energde doble energííaa. . 

FFéémur proximalmur proximal
CV: 1% (<5CV: 1% (<5’’))

Columna LumbarColumna Lumbar
CV: 1% (<5CV: 1% (<5’’))

Cuerpo entero Cuerpo entero 
CV: 0.8 % (5CV: 0.8 % (5’’))

Dosis radiaciDosis radiacióónn
  10 10 µµSvSv



DXA
VENTAJAS

• Baja dosis de radiación
• Acceso a regiones de 

más interés clínico. 
Columna y fémur

• Acceso a esqueleto 
periférico.

• Criterios diagnósticos 
comunes entre 
diferentes sistemas

LIMITACIONES

• Medición hueso 
integrado

• Las mediciones se ven 
influidas por cambios 
degenerativos en 
columna, en edades 
avanzadas



⊗ OBJETIVOS DE LAS MEDICIONES 
ÓSEAS

–– DIAGNDIAGNÓÓSTICOSTICO

–– VALORACION RIESGO FRACTURAVALORACION RIESGO FRACTURA

–– MONITORIZACIMONITORIZACIÓÓNN



ValoraciValoracióón DMO. Tn DMO. T--scorescore y Zy Z--scorescore

DMO g/cmDMO g/cm22

EdadEdad

PuntuaciPuntuacióón Zn Z

PuntuaciPuntuacióón Tn T

2020 4040 909000



T  y ZT  y Z--scorescore
•• TT--scorescore

–– ComparaciComparacióón con pico de masa n con pico de masa óósea de los adultos jsea de los adultos jóóvenesvenes

–– expresado en expresado en nnºº de Desviaciones Estde Desviaciones Estáándarndar
–– IMPORTANTE PARA EL DIAGNOSTICOIMPORTANTE PARA EL DIAGNOSTICO

•• ZZ--scorescore
–– ComparaciComparacióón con controles de similar edadn con controles de similar edad
–– DMO esperada para la edad. DMO esperada para la edad. 
–– Usado para diagnUsado para diagnóóstico diferencial.stico diferencial.
–– Solo utilizable con fines diagnSolo utilizable con fines diagnóósticos en mujeres sticos en mujeres 

premenopausicaspremenopausicas y poblaciy poblacióón pedin pediáátricatrica



OMS.  CRITERIOS DIAGNOMS.  CRITERIOS DIAGNÓÓSTICOSSTICOS
TT--scorescore

-1

0
normal*normal*

-2.5
osteopeniaosteopenia**

osteoporosis*osteoporosis*

19941994

OMS: ClasificaciOMS: Clasificacióón de la poblacin de la poblacióón segn segúún resultados medicin resultados medicióón DMOn DMO



Criterio diagnCriterio diagnóóstico de osteoporosis stico de osteoporosis 
T T < < --2.5DE (OMS)2.5DE (OMS)

•• Riesgo de fractura a lo largo de la vida, de Riesgo de fractura a lo largo de la vida, de 
columna, cadera o antebrazo  columna, cadera o antebrazo  1515--17%17%

•• Riesgo de cualquier tipo de fractura Riesgo de cualquier tipo de fractura 
osteoporosteoporóóticatica 40%40%

•• 30%30% de las mujeres de edad superior a 50 ade las mujeres de edad superior a 50 añños  y os  y 
T<T<--2.52.5 DE han sufrido ya algDE han sufrido ya algúún tipo de fractura n tipo de fractura 
osteoporosteoporóóticatica

•• Pocos adultos jPocos adultos jóóvenes  con venes  con T<T<--2.52.5 DEDE



Tasa de fracturas osteoporóticas, 
número y distribución DMO
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DXA Central para el diagnóstico de 
Osteoporosis 

Regiones esquelRegiones esquelééticasticas: 
• Medición de DMO en columna y fémur a todos los 

pacientes.
• El antebrazo solo debe medirse bajo las siguientes 

circunstancias:
– El fémur y/o la columna no pueden explorarse o interpretar 

las mediciones.
– Hiperparatiroidismo
– Paciente muy obeso (su peso supera el limite soportado por 

el densitómetro)

Posiciones
Oficiales



DiagnDiagnóóstico segstico segúún  mediciones n  mediciones 
óóseasseas

•• Cuando se hayan explorado varias regiones, Cuando se hayan explorado varias regiones, 
elegir el resultado de DMO melegir el resultado de DMO máás bajos bajo

•• En la exploraciEn la exploracióón de columna PA, elegir los n de columna PA, elegir los 
valores promedios de zonas extensas (L1valores promedios de zonas extensas (L1--L4 L4 
o L2o L2--L4)L4)

•• En la exploraciEn la exploracióón de fn de féémur proximal, utilizar mur proximal, utilizar 
el cuello de fel cuello de féémur o mur o áárea total.rea total.

Posiciones
Oficiales



Progreso técnico

DPA DXA Haz lineal DXA Haz en abanico

1980 1990 2000



Los informes de la densitometría.
han cambiado en el tiempo

• Comparación con sujetos similar edad %
• NO  T-score
• NO clasificación OMS
• NO criterios diagnóstico osteoporosis
• NO ISCD

1980



Informes de la densitometría.
Cambios en el tiempo

• ISCD
• Informe consenso OMS 1994
• Diagnóstico sobre T-score

Clasificación T-Score

Normal >-1

Densidad mineral ósea baja 
(osteopenia)

<-1  - >-2.5

Osteoporosis <-2.5

Osteoporosis severa <-2.5 + fractura por fragilidad

1990’s



T-score

Desventajas
• Dependiente de la 

región elegida
• Dependiente de 

tecnología aplicada
• Depende de la 

población de referencia 
y desviación estándar

• Solo aporta información 
sobre DMO y no sobre 
otros factores de riesgo 
adicionales

Ventajas
• Simplicidad
• Base para la 

mayoría de guías
• Criterio unitario

Adaptada de Faulkner K, Osteoporosis Int 2005; 16 (4):347-52



–– DIAGNDIAGNÓÓSTICOSTICO

–– VALORACION RIESGO FRACTURAVALORACION RIESGO FRACTURA

–– MONITORIZACIMONITORIZACIÓÓNN

OBJETIVOS DE LAS MEDICIONES 
ÓSEAS



Fractura Osteoporótica vs. 
Enf. cardiovascular
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DMO/Fractura

Colesterol/ECV“La capacidad 
predictiva de la 
masa ósea es. . . 
mejor que la del 
colesterol para 
predecir la enf. 
cardiovascular.”
Marshall et al., BMJ
312:1254-1259, 1996 ValoraciValoracióón del Riesgo de Fractura y su n del Riesgo de Fractura y su 

implicaciimplicacióón en el n en el cribajecribaje de la Osteoporosis de la Osteoporosis 
PostmenopausicaPostmenopausica.  World .  World HealthHealth
OrganizationOrganization (WHO), (WHO), GenevaGeneva 19941994..

Aumentando DMOAumentando DMOAumentando ColesterolAumentando Colesterol



EVOLUCIÓN MASA ÓSEA
T-score

� CalcCalcááneo (US)neo (US)
CaderaCadera

		Columna PAColumna PA
AntebrazoAntebrazo
Columna Lat.Columna Lat.
TAC ColumnaTAC Columna



DMO y Riesgo de Fractura
Observaciones generales

– La DMO se correlaciona con la resistencia ósea en test 
biomecánicos

– En estudios prospectivos, la DMO es el mejor predictor de 
fracturas, en pacientes sin fracturas previas.

– La relación entre DMO y fracturas es exponencial.

– El riesgo de fractura es un gradiente, no un umbral.
• El riesgo de fractura en un paciente con T -2.4 (osteopenia) es similar 

a otro paciente con T -2.6 (osteoporosis).
• El riesgo de fractura es mucho mayor en un paciente con T de -5.0 

comparada con un T de -2.5 a pesar de pertenecer a la misma 
categoría diagnóstica



DENSIDAD DENSIDAD ÓÓSEA Y RIESGO DE FRACTURASEA Y RIESGO DE FRACTURA
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• Comparado con  
mujeres de igual edad 
con un T = 0 
– T-score -1: 2x riesgo
– T-score -2: 4x riesgo
– T-score -3: 8x riesgo



DMO y Riesgo de Fractura

Distribución gaussiana de DMO en pacientes con y sin 
fracturas.
Solapamiento de ambas distribuciones, pero la DMO 
media en pacientes con fractura es más baja.

• No todos los pacientes con DMO baja se fracturan, pero todos los
pacientes con baja masa ósea tienen un aumento del riesgo de 
fractura.



Riesgo de Fractura
• Formas de expresarlo:

– Riesgo absoluto
– Riesgo relativo

• Global
• Por Regiones

– Riesgo actual
– Riesgo a lo largo de la vida



Expresión del Riesgo de 
Fractura

Riesgo absoluto

– También conocido como Tasa de Incidencia

– Expresado habitualmente como el número de eventos en 
un determinado periodo de tiempo, como “riesgo 
absoluto de fractura en x años” o “riesgo de fractura por 
1000 personas/año”.

– Describe la frecuencia de un evento en una situación de 
riesgo.

– Por ejemplo, 100 fumadores seguidos durante 1 año. Si 
6 de ellos se fracturan, el riesgo absoluto de fractura es 
6÷100= 6% por año.



Expresión del riesgo de 
fractura

Riesgo relativo
– Cociente entre el riesgo absoluto de dos poblaciones 

distintas.
– Habitualmente expresado en términos de riesgo relativo 

de fractura por cada desviación estándar de diferencia 
entre los dos grupos de población. 

– Por ejemplo, si el riesgo absoluto en un grupo de 
fumadores es de 6% y de un 2% en no-fumadores, el 
riesgo relativo es 6÷2= 3.

– El riesgo relativo requiere conocer el riesgo absoluto.



Riesgo relativo de fractura por la 
disminución de la densidad ósea 

(1 DE en DMO)

Región Fx de fémur Fx Vertebral

Radio distal 1.8 1.7
Radio proximal 2.1 2.2
Calcáneo 2.0 2.4
Columna 1.6 2.3
Cuello de fémur 2.6 1.8

Marshall D. BMJ. 1996; 312:1254

El riesgo relativo es la mejor forma de expresar la fuerza de la asociación 
entre un factor de riesgo y la complicación de una enfermedad



Riesgo global  de  fractura

• Todas las mediciones de 
DMO disponen de un 
valor  predictivo similar 
para valorar el riesgo de 
fractura global (cualquier 
tipo de fractura por fragilidad)
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Riesgo de  fractura regional. Fémur

•• Las fracturas de cadera Las fracturas de cadera 
se pueden predecir por se pueden predecir por 
cualquier medicicualquier medicióón de n de 
DMO DMO 

peropero……
•• La DMO de fLa DMO de féémur es el mur es el 

mejor mejor predictorpredictor de la de la 
fractura de cadera
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Riesgo de  fractura regional. Columna
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mejores predictores de 
la fractura vertebral

DMODMO
Marshall et al., BMJ 312:1254Marshall et al., BMJ 312:1254--1259, 19961259, 1996



FracturasFracturas
DMO y Factores de RiesgoDMO y Factores de Riesgo
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Grupo de expertos OMS
para el reporte del riesgo de fractura

Bruselas, Bélgica, Mayo 5-7, 2004

• Objetivo: Desarrollar una metodología estandarizada 
para expresar mundialmente el riesgo de fractura y  
umbrales de intervención para mujeres y hombres

• Líder: Prof. John Kanis. Centro de Enfermedades 
Metabólicas Óseas, Universidad de Sheffield. Reino 
Unido. Centro colaborador OMS.

• Método: Estudio de las correlaciones de la DMO y 
factores de riesgo clínicos con fracturas en grandes 
estudios observacionales

• Organizaciones representadas: ASBMR, IOF, ISCD, NOF



Algoritmo de predicción 
riesgo de fractura. OMS

Predice la posibilidad de una fractura 
osteoporótica en un periodo de 10 años 
y se basa en DMO del paciente y en 
factores de riesgo.



⊗ Factores de riesgo en el 
modelo predictivo OMS

• Edad actual
• Sexo
• Fractura previa a partir de 50 años.
• DMO cuello de fémur (T o Z – score)
• Índice de masa corporal
• Uso de corticoides
• Osteoporosis secundaria
• Historia familiar de fractura de cadera
• Fumador activo
• Ingesta de alcohol > 2 unidades/día

Modificado a partir de:  Kanis y col.    Osteoporosis Int 2005; 16: 581-589



Factores de riesgo clínicos

• Factores clínicos seleccionados 
– Fracturas por fragilidad después de los 40 

años
– Terapia Glucocorticoides > 3 meses

• Cada factor incrementa la categoría del 
riesgo al siguiente nivel:
– De bajo riesgo a riesgo moderado

o
– De riesgo moderado a riesgo alto



Edad 
(factor independiente)

Riesgo de Fractura
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⊗

La predicción del riesgo de fractura con mediciones de densidad 
mineral ósea (DMO) Ha sido estudiada principalmente en mujeres 
de raza blanca mayores de 65 años 

Adaptada de Kanis JA y col. Osteoporosis Int. 2001;12:989-995.



Probabilidad de fracturas osteoporóticas a 
10 años en mujeres sin antecedentes de 

fractura previa

65 75 8555Edad

T-score Cuello de fémur
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Dawson-Hugues, B y col. 2008. Osteoporosis Int ePub 21/2/2008 



Factores clínicos y Riesgo de Fx
Predicción FRAX® para mujer 65 años (T-score -2,5)
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Uso del Riesgo absoluto de fractura 
en la practica clínica

Valoración del riesgo de fractura 
(Medición DMO + factores de riesgo 

clínicos)

Calculo del riesgo de fractura
Calculo del riesgo de fractura

www.shef.ac.uk/FRAX
Hojas de resultados DXA

Guías de practica clínica: umbrales 
de intervención

Umbrales de intervención
Probabilidad de fracturas en la cual está

justificado y es coste-efectivo la intervención 
terapéutica



Calculando el riesgo de fractura



Calculando el riesgo de fractura



Atención
¡ Seleccionar apropiadamente la referencia geográfica !



FRAX® con y sin medición DMO
Curvas ROC para predicción Fx Fémur

edad 50-70 años  (9 cohortes)

Kanis J y col. Osteoporos Int 2007. Aug 18 (8):1033-46
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Geografía y Riesgo
Predicción FRAX® para mujer 65 años (T-score -2,5)
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Riesgo de fractura - Geografía
Ejemplo: 

Mujer de 55 años, Peso 55 kg, Talla 156;  Fumadora 10 c/d; T-score CF: -2.1
No otros antecedentes, ni familiares ni personales de Fx. No tratamientos 

Fracturas osteoporóticas Fracturas fémur

9,8 2,8

8,7 3,3

6,8 2,0

5,8 2,0

5,4 2,0

3,3 1,2



¡ ATENCIÓN !

• No puede utilizarse en mujeres pre-menopáusicas y 
en hombres<50 a.
– Existe una información limitada entre la relación 

de la DMO y la resistencia ósea en personas 
jóvenes.

• Solo se aplica en pacientes que no reciben 
tratamiento
– El riesgo de fractura disminuye con los 

tratamientos antiresorptivos, incluso sin cambios 
de DMO 



Ventajas de la valoración del riesgo 
de fractura en pacientes con riesgo 

de fractura  bajo

• Permite cesar la medicación en aquellas personas 
que tendrían un mínimo beneficio
– Coste económico
– Efectos adversos
– Menor cumplimento cuando coinciden con otras 

medicaciones
• Ofrece la posibilidad al médico y al paciente de 

utilizar como primera opción terapias 
no-farmacológicas.



Limitaciones de la valoración del 
Riesgo de Fractura

• Muchos factores de riesgo no están incluidos en 
el FRAX 

• Se basan en estudios en los que no se 
recogieron adecuadamente
– Uso actual frente al pasado
– Dosis de tabaco, alcohol, corticoides. 

• Omitidos intencionadamente
– Marcadores de recambio metabólico
– Cuantía de pérdida ósea
– Caídas



Discordancia diagnóstica
DMO Columna lumbar-Cuello fémur

TCOL

20100-10-20

TC
F

6

4

2

0

-2

-4
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-8

-10

3091
28 %

5504
49.8%

2024
18.3%

418
3.7 %

-2.5

-2.5

TT--scorescore
C. fC. féémurmur

TT--scorescore
ColumnaColumna
LumbarLumbar

Incidencia de discordancia en  diagnIncidencia de discordancia en  diagnóóstico osteoporosis stico osteoporosis ≈≈ 30%30%



Validación: 
Tasa de fracturas a 10 años
Predicción vs. Observación
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Leslie WD y col. ASBMR 2007



Validación: 
Predicción  vs. Observación
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Cambios en las Guías de NOF

1999 2008

Solo Mujeres postmenopáusicas 
caucásicas

Mujeres postmenopáusicas y 
hombres ≥50 años. Otros grupos 

étnicos

Intervención basada en T-score
Intervención basada en el 

modelo de OMS sobre riesgo de 
fractura a 10 años

Modelo económico Modelo económico actualizado



Impacto de las nuevas guías 
NOF en EEUU

• 106 personas con osteoporosis 
Sin cambios

• 346 personas con osteopenia
– Con fractura previa – Sin cambios
– Con uso de corticoides – Sin cambios
– Sin Fx. o corticoides

• Terapia solo si el riesgo de Fx a 10 a. > 3% para 
Fx de cadera o >20% para principales Fx



¿Donde situar el umbral de intervención?

Fracturas
Calidad de Vida
Mortalidad
Coste

Terapia
Calidad de Vida
Efectos adversos
Coste



Objetivos para la indicación de 
umbrales de intervención

• Dirigir los tratamientos farmacológicos a las 
personas con un mayor riesgo de fractura.

• Eliminar los costes y riesgos de tratamientos  
que van a influir mínimamente en la calidad 
de vida del paciente.



Probabilidad  de fractura de cadera en 10 años (%)

Umbral A

Umbral B

Sra. X
Edad: 65 a.
IMC: 23,5 kg/m2

T-score CF: -2,2

Ninguno
Tabaco
Alcohol

Osteopoosis
2ª

Ant. fam
iliares

Corticoides
Fractura previa

6

4

2

0



Fx de Fémur Fx Osteoporótica
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Johnell O y col. JBMR 2005; 20: 1185-1194



Coste-efectividad de una intervención con reducción 
de 35%, por coste de intervención y edad

3000

Coste/QALY. ganada
($000)

1000

300

100

30

10

3

0

50 60 70 80 90

63 $/a63 $/aññoo
125 $/a125 $/aññoo

250 $/a250 $/aññoo

625 $/a625 $/aññoo

Kanis y col. Osteoporosis Int 2001, 12: 356-361



Aplicación del FRAX®

en España



Modelo FRAX para España

• Risk of death from population and incidence of death from 1999 in Spain

• El riesgo de fractura de cadera es el valor medio de los estudios 
realizados en Barcelona 1984, Canarias 1990, Sevilla/Madrid 1989, 
Zamora 1991. por 10 000 y datos epidemiológicos de España 
(Osteoporosis International 17: 464-70, 2006)

• Riesgo de fractura osteoporótica ha sido calculado según la incidencia de 
fractura de España ajustándola por la proporción de Suecia (Malmö) 
[fracturas osteoporóticas divididas por fracturas de fémur para cada edad 
y sexo]. Los tipos de fractura son las mismas que en Suecia: cadera, 
vértebras, muñeca y tercio superior humero. 



Modelo FRAX para España

Hernández JL, Olmos JM et al. Trend in hip fracture 
epidemiology over a 14-year period in a Spanish 
population. Osteoporosis International 17: 464-70, 2006.

• 318 casos en 1998  y  490 casos en  2002 (Cantabria).

• Identifican un aumento del 50% en la incidencia de 
fractura de cadera, que asocian al envejecimiento de la 
población tras el ajustes de las tasas por la edad. 



Validación modelo para España

Paciente 1

Paciente2

Paciente 3

Paciente 4

Paciente 5

1992 2007



Validación del modelo

Primera DO

• Seguimiento disponible > 7 años

...

Fracturas 
osteoporóticas sí/no

•Encuesta 
epidemiológica 

•FRAX: Probabilidad 
de fractura en10 años 



Resultados preliminares

BBDD Cetir

190.939 mujeres entre 1992 i 2007

Criterios + seguimiento + T score

50.316 mujeres (26%)

Seguimiento > 7 años

8.573 mujeres (17%)



Resultados preliminares
n %

Edad (años)        < 60 5922 69,1
60-69 2292 26,7
>= 70 359 4,2

IMC (Kg/m2)      <25 3390 39,6
25-30 3773 44,0
>30 1405 16,4

Antecedentes familiares 
(osteoporosis i/o fractura

2132 24,9

Antecedentes personales de 
fractura osteoporótica

1237 14,4

Corticoides 259 3,0
Artritis reumatoide 73 0,9



Resultados preliminares
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Resultados preliminares
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Resultados preliminares

• Fracturas esperadas (modelo FRAX)

• Fractures observadas
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Validación modelo para España

• Estos resultados preliminares requieren sean 
confirmados en otras cohortes de Cataluña y 
resto de España.

• Se requiere ponderar el peso y prevalencia de 
los factores de riesgo en población española.

• Ajustar, si se confirman la disparidad entre 
fracturas O/E, las ecuaciones a la realidad de 
España.



Otras aplicaciones de la Otras aplicaciones de la 
DensitometrDensitometríía a ÓÓseasea



–– DIAGNDIAGNÓÓSTICOSTICO

–– VALORACION RIESGO FRACTURAVALORACION RIESGO FRACTURA

–– MONITORIZACIMONITORIZACIÓÓNN

OBJETIVOS DE LAS MEDICIONES 
ÓSEAS



Donde realizar las mediciones de Donde realizar las mediciones de 
seguimientoseguimiento

Tener en cuenta los objetivos de las 
mediciones:

• Pronostico
– Columna lumbar y tercio proximal del fémur
– Antebrazo (en hiperparatiroidismo)

•• ValoraciValoracióón eficacia terapn eficacia terapééuticautica
–– Columna lumbar y tercio proximal del fColumna lumbar y tercio proximal del féémurmur



AnAnáálisis fracturas vertebrales VFAlisis fracturas vertebrales VFA

•• Identificar Existencia FracturasIdentificar Existencia Fracturas
– Imagen con una menor dosis de radiación 
– Factor de riesgo importante para fracturas futuras

•• ImImáágenes Doblegenes Doble--energenergííaa
– Una imagen única y rápida
– Substracción de artefactos en tejidos blandos
– Clara visión de la columna vertebral

•• MorfometrMorfometrííaa
– Visualiza fracturas y permite la posibilidad de medir 

alturas cuerpos vertebrales.
– Resultados con datos de referencia para Z



AnAnáálisis fracturas vertebrales (VFA).lisis fracturas vertebrales (VFA).
DXA ProyecciDXA Proyeccióón lateraln lateral

Imagen con menor 
dosis de radiación 
30-50 µSv
vs.
1800-2000 µSv
(Rx Lat Lumbar + 
torácica)

Factor de riesgo 
importante para 
fracturas futuras



Riesgo de Fractura Vertebral
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• Pacientes con fracturas 
previas son:
– 10X más susceptibles 

de padecer otras 
fracturas con similar 
DMO

– 25X más susceptibles 
de padecer otras 
fracturas con DMO baja

DMODMO

Ross y col. Ann Intern Med 114:919-923 (1991)



Mediciones GeomMediciones Geoméétricas y HSAtricas y HSA

•• Longitud eje de Cadera Longitud eje de Cadera 
(HAL)(HAL)

•• Longitud Cuello de Longitud Cuello de 
FFéémurmur

•• Anchura CuelloAnchura Cuello
•• Angulo Cuello/DiAngulo Cuello/Diááfisisfisis
•• Anchura de TrocAnchura de Trocáánter nter 
•• Anchura Cabeza FemoralAnchura Cabeza Femoral



Longitud Eje de CaderaLongitud Eje de Cadera
(HAL)(HAL)

• Mejor candidato de los parámetros 
geométricos para su uso clínico

• Por cada aumento de 10 mm el 
riesgo de fractura de cadera se 
incrementa un 50-80%

• Error de Precisión CV:  0.7%
• Valores reportados comparados con 

medias ajustadas por peso y estatura



• Reconstrucción de la arquitectura ósea del tercio proximal 
del fémur en 3D, a partir de imágenes en 2D de 
densitometría ósea DXA.

• Calculo de densidad mineral ósea real (volumétrica) con 
DXA. 

• Valoración de la resistencia a fuerzas de compresión y 
flexión en los modelos individuales teniendo en cuenta la 
distribución espacial de masa ósea y otros parámetros de 
geometría ósea.

• Diseño de un modelo matemático que integre DMO, 
parámetros geometría ósea  y disposición espacial del 
material óseo en la evaluación de resistencia efectiva de 
fémur.





DENSITOMETRDENSITOMETRÍÍA A 
CORPORAL TOTALCORPORAL TOTAL

•• MediciMedicióón de CMO y DMO del n de CMO y DMO del 
ESQELETO en su totalidadESQELETO en su totalidad

•• AnAnáálisis de COMPOSICIlisis de COMPOSICIÓÓN corporalN corporal



AnAnáálisis de composicilisis de composicióón corporaln corporal

Masa Masa ÓÓseasea
Masa GrasaMasa Grasa
Masa MagraMasa Magra



¡Gracias por su atención!


