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La densitometria 6sea en el diagndstico de la osteoporosis
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Resumen

En este articulo se describe la densitometria Ssea, metodo que informa acerca de la densidad mineral dsea (DMO) y es
iitil para predecir fracturas y como prucba diagndstica de la osteoporosis. Tambien se analizan las diferentes técnicas
disponibles para medir DMO, ast como los sitios de medicion y los criterios de diagndstico.
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Abstract

In this article, Osseous Densitometrics 7s described as the method that informs about Osseous Mineral Density (OMD)
and is useful to predict fractures and to diagnose osteoporosis. It is also analyzed the different available techniques Jor
measuring OMD, as well as the measure sites and the criteria of diagnoss.
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Definicién

La osteoporosis es una enfermedad sistémica del
esqueleto caracterizada por pérdida de la masa
6sea, deterioro de la micro arquitectura del tejido
6seo con incremento de la fragilidad ésea y del
riesgo de fracturas (1).

Latendencia ala fractura, especialmente en cuer-
pos vertebrales, fémur proximal y antebrazo distal,
es el hallazgo clinico mds significativo de la osteo-
porosis.

En la tercera y cuarta década de la vida, la masa
6seadisminuyeenlacadera, debidoaundesbalance
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entre el volumen de matriz ésea y mineral removi-
do y el reincorporado durante la remodelacion
6sea. Cuando ocurre la menopausia, la proporcién
de pérdida Gsea aumenta, especialmente en la pri-
mera década de la menopausia, causada por la
deficiencia de estrégenos. Sin embargo, otros facto-
res, tanto nutricionales como de estilos de vida,
también pueden contribuir a una baja masa 6sea,
independientemente de los niveles de estrogenos.

La pérdida de hueso en un adulto normal es
menor del 1 % anual. En los primeros 10 afios de la
postmenopausia, la pérdida ésea es de 2-4% (2). En
esta etapa, la pérdida de hueso trabecular es supe-
rior a la de hueso cortical, y al final de la primera
década de la postmenopausia muchas mujeres pa-
decen de osteopenia u osteoporosis.
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DENSIDAD MINERAL OSEA (DMO)

La densitometria dsea es un estudio simple, indolo-
ro, no invasivo que utiliza pequefias dosis de radia-
cion (1110 Rx de térax) para su realizacién e informa
sobre la DMO y la cantidad de calcio y se utiliza
para la deteccién, diagndstico y control del trata-
miento de la osteporosis.

La densitometria dsea debe entenderse como:

1. Una herramienta prondstico para la prediccién
de fracturas

2. Una prueba para la deteccién de osteoporosis

No existen hallazgos clinicos que identifiquen a
los individuos con tendencia a desarrollar fractu-
ras, pero si factores de riesgo que preceden a la
fractura. La masa 6sea baja es el principal hallazgo
de la osteoporosis.

La DMO en la préctica clinica refleja la cantidad
de calcio presente en el drea o regi6n de interés y
estima un riesgo relativo de fractura con un grupo
control, no predice probabilidad de fractura (2).

La relacion entre masa 6sea y riesgo de fractura
(3) es mas fuerte que la de la concentracién de
colesterol en suero y la enfermedad coronaria (4).

Afortunadamente, la masa dsea puede ser medi-
da, preservada e incrementada con intervencién
terapéutica.

Laosteoporosis es unaenfermedad multifactorial
y laDMO no es el tinico determinante del riesgo de
fracturas. Otros determinantes del riesgo de fractu-
raen la cadera, independientes de la edad y la masa
0sea, incluyen pobre calidad ésea, historia de frac-
turas anteriores, geometria de la cadera, incremen-
to en la longitud del cuello femoral, trauma, incre-
mento en el riesgo de caidas, pobre agudeza visual,
trastornos neuromusculares, etc. La acumulacidén
de muiltiples factores de riesgo es el mejor predictor
de riesgo de fractura que cualquier factor indepen-
diente. Sin embargo, el mejor predictor indepen-
diente es la DMO.
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Por cada disminucién de una desviacién stan-
dard (DS), el riesgo de fractura increment6 1.5 a 3
veces.

La DMO debe ser realizada en las siguientes
circunstancias:

1. Definicién de la necesidad de tratamiento.

2. Definicion del riesgo de fracturas en mujeres
peri o postmenopausicas.

3. Seguimiento de la pérdida dsea en trastornos en
los que la pérdida es una manifestacién acompa-
fante (desconocidas, enfermedades endocrinas
o metabdlicas, nutricionales, neopldsicas, dro-
gas, inmovilizaciény enfermedades del coldgeno,
entre otras).

4. Investigaciones poblacionales, epidemioldgicas
y de alternativas terapéuticas.

5. Pacientes con hallazgos radioldgicos que sugie-
ren la presencia de osteoporosis.

6. Pacientes que estan recibiendo tratamiento pro-
longado con corticoides.

7. Para monitorear pacientes en tratamiento para
la osteoporosis. Es recomendable hacer el segui-
miento con la misma técnica.

8. Pacientes con fracturas secundarias a traumas
leves.

La medicién de la DMO estd indicada siempre y
cuando el resultado del examen pueda tener alguna
influencia en el manejo del paciente.

Técnicas disponibles para medir DMO

Con la excepcién del ultrasonido, todos los méto-
dos utilizados para medir la DMO utilizan una
fuente de radiacién, que puede ser rayos X o radio-
nuclidos. Estos métodos estdn basados en el princi-
pio de la atenuacién de los rayos X o de los fotones
de los rayos gamma, el cual se relaciona con el
grosor y composicion de los tejidos. Usando un
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procedimiento de calibracidén, los valores de ate-
nuacién son convertidos a un equivalente mineral y
son comparados con curvas de la poblacién normal.

La técnica de rayos X o de fotén usa un rayo que
rastrea el drea de interés y sincroniza con un detec-
tor. Los primeros instrumentos utilizaron un solo
rayo, y solamente pueden ser usados para evaluar
sitios periféricos.

Los equipos de doble fotén (DPA)y los de doble
rayos X (DEXA) utilizan dos rayos de distinta ener-
gia, lo cual permite la correccién de la atenuacién de
los tejidos blandos, lo que facilita estudios en sitios
periféricos y axiales como la columna y el fémur.

La DEXA es la técnica preferida, debido a que
ofrece resultados reproducibles y exactos con baja
radiacion y sirve de base para mediciones sucesi-
vas.

La técnica consiste en dos rayos X de distinta
energia generados por un tubo de rayos X. El rayo
de baja energia es mds atenuado que el de alta
energia, y la atenuacién es mayor en el hueso que en
los tejidos blandos. Después de medir la absorcion
de cada rayo se generan dos curvas que calculan la
atenuacién causada por el hueso y cancelan el efec-
to de los tejidos blandos (6). Esta tecnologia mide el
contenido mineral éseo (gm/cm), el cual es conver-
tido a un drea de densidad 6sea (gm/cm?) al dividir

el contenido mineral éseo por el drea estudiada.

La radiologia convencional puede detectar os-
teopenia inicamente cuando la pérdida 6sea es del
20 al 40%.

La tomografia computada cuantitativa tiene la
capacidad de distinguir entre hueso cortical y
trabecular y es el dnico método que da los resulta-
dos en gm/cm?. Se requiere un fanton de referencia
y produce mucha radiacién.

Ultrasonido: Mide la atenuacion (BUA) que de-
termina la densidad y la estructura del hueso y la
velocidad (VOS) del sonido que evaliia la densidad
y la elasticidad.

Sitios de medicion

La columna tiene 66% de hueso trabecular, el fémur
tiene el 75% de hueso cortical y el antebrazo proximal
tiene el 95% de hueso cortical, mientras que su
tercio distal tiene entre 50y 75 % de hueso trabecular.

Los sitios mds estudiados son la columna lum-
bar y el fémur proximal. Se estudian las vértebras
L2 a L4 y se reporta la densidad promedio de las
vértebras estudiadas, aun cuando los reportes se
pueden hacer por vértebras individualmente o ex-
cluyendo algunas, como en el caso de las vértebras
colapsadas o con osteofitois.

Técnica Precisién | Exactitud | Dosis de Ventajas y desventajas
Absorbitometria 1-2 2-5 <1 * Baja dosis de radiacion
Energia de fotén dnico ¢ Buena exactitud y precision
Antebrazo e Limitado al esqueleto periférico
Calcédneo * Tiempo de estudio: 10-15 min.
*» Vida media corta del isétopo radioactivo y requiere
reemplazo periédico
Doble energia de rayos X  Excelente correlacién con riesgo de fractura
e Tiempo de estudio: 5-10 min.
Columna AP 1 5-8 1 * Mide todas las areas
* Muy buena exactitud y precision
Columna lateral 2-3 5-10 5 e Alta resolucion
Fémur proximal 1-2 5-8 1 * No requiere del reemplazo de la fuente de radiacién
Cuerpo total 1 1-2 3 * Baja dosis de radiacion
e Alto costo
¢ Influenciado por calcificacion de la aorta y por
cambios de espéndilo artrosis
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Técnica Precision | Exactitud | Dosis de Ventajas y desventajas
Tomografia 2-4 5-10 60 » Distingue entre hueso cortical y esponjoso en
Computarizada 4-6 3-6 90 columna
Energia doble 0.5-1 0.5-1 <2 * Buena precisién en radio
Energia (columna) * Baja precisién en columna
Periférico (radio) * Compleja

¢ Alto costo

*» Exposicion a la radiacién

* No esta muy bien documentada
Ultrasonografia 1.6-3.8 - 0 * No requiere radiacion
(calcéneo) 0.3-1.9 - 0 ® Econémico
Velocidad del sonido <2 - 0 e No aceptable
(calcaneo) ® Precision y exactitud desconocida
Velocidad del sonido ¢ Limitado al esqueleto periférico
(rétula) L

La DMO de la columna lumbar puede verse
alterada por la presencia de osteofitos, osteoartritis,
enfermedad de Paget, calcificaciones adrticas, calci-
ficacion de ligamentos paravertebrales, bario en el
intestino, implantes metalicos, correas, monedas,
escoliosis y fracturas por compresion, los cuales
aumentan su valor.

Los equipos que utilizan la fuente de rayos X en
forma delapiz son mas lentos pero son mds precisos
y utilizan la mitad de la radiacién que los de tipo
abanico (7).

La medicion en el fémur se realiza a nivel del
cuello, del trocantermayory del tridngulode Ward'’s.
Enla practica clinica, la medicién del cuello femoral
es el sitio de eleccion para el diagndstico de osteo-
porosis.

Lo recomendado es tomar minimo como punto
de partida o como estudioinicial de base la columna
lumbar y el fémur.

Debido a que la composicion del esqueleto varia
dependiendo del drea, la seleccion del sitio de estu-
dio debe estar basada en los efectos que producen
las diferentes enfermedades y medicamentos en los
diferentes tipos de hueso, por ejemplo: La deficien-
cia de estrégeno puede causar una pérdida dsea
mayor en el hueso trabecular (columna) que en el
cortical (cuello de fémur). El hiperparatiroidismo
afecta mds el hueso cortical periférico, mientras el
exceso de corticoides afecta principalmente la co-
lumna.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.), 15(1): 28-32, 2001

La DMO realizada en el sitio donde potencial-
mente puede ocurrir una fractura es el mejor
predictor de fractura de ese sitio en particular (8). La
DMO practicada en un determinado sitio no
correlaciona con la DMO practicada en otro sitio.
Sin embargo, la DMO en cualquier sitio tiene acep-
table valor predictivo de subsecuentes fracturas.

Todas las mujeres deberian tener una densito-
metria 6sea base alrededor de la menopausia, cuan-
do la pérdida de masa Gsea es mayor.

Las mediciones para control postmenopdusico
no deberian ser inferiores a cada 1.4 anos (9). En
pacientes que reciben corticoides debe practicarse
cada seis meses una densitometria 6sea, por la
rapida pérdida dsea.

Criterio diagnéstico

La Organizacién Mundial de la Salud ha estableci-
do los siguientes criterios:

1. NormaL: DMO mayor de 1 DS del adulto joven.

2. OsreoreNiA: DMO mayor de 1 DS pero menor de
2.5 DS por debajo del adulto joven.

3. Osrteororosis: DMO de 2.5 DS o mayor por deba-
jo de la del adulto joven.

4. OstroPorOsIs SEVERA: DMO de 2.5 DS o mayor

por debajo de la del adulto joven asociada a
fracturas.
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El paciente con una o mas fracturas posterior a
traumas leves se diagnostica como osteopordtico,
independientemente del valor de la DMO.

Las mediciones de cada paciente se comparan
con un grupo similar de sexo y raza. Por las diferen-
cias existentes, el informe debe incluir datos sobre
la distribucién del grupo en particular. Usualmente
se valora el puntaje Z (Z-Score) y el puntaje T (T-
SCORE).

El puntaje T se refiere al pico de masa 0sea en
adultos jévenes normales. Compara al individuo
con el promedio para la poblacién joven entre 20 y
30 afios de la misma raza. Su medicién demuestra
fundamentalmente el riesgo de fracturas.

El puntaje Z muestra los resultados del paciente
como la diferencia entre controles similares en edad
y puede ser expresada en porcentaje o por la desvia-
cién standard de la media del grupo control. Esta
medicién puede dar informacién diagnostica titil,
debido a que un Z-Score mayor o igual a 2 por
debajo del grupo control puede sugerir osteoporosis
secundaria.

Por cada 10% de disminuciéon de la DMO, el
riesgo de fractura se duplica.

La disminucién de una DS en la DMO puede
representar un 12% de pérdida dsea.

El riesgo de fractura se incrementa aproximada-
mente 2 veces por cada una disminucién delaDSen
la DMO por debajo del promedio de la DMO del
adulto joven normal (3, 10).

CONCLUSION

El valor de la medicién de la DMO radica en su
capacidad de estimar un riesgo de fracturas de la
misma forma como la presién sanguinea puede
predecir un ACV o los niveles de colesterol pueden
predecir un infarto cardiaco (4). La importancia de
prevenir la primera fractura radica en que la proba-
bilidad de una segunda fractura aumenta en pa-
cientes con baja DMO.
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