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RESUMEN

La siguiente investigacion destaca la importancia de la Densitometria Osea dentro de la practica
clinica, como método para el diagnostico, prondstico y valoracion del tratamiento en pacientes
con osteoporosis, cuyas implicaciones afectan, cada vez mas, a un mayor nimero de personas en
el mundo, al punto de ser considerada un problema de salud publica en algunos paises
desarrollados.

INTRODUCCION

El interés creciente de la comunidad médica en las osteopatias clinicas se halla especialmente
relacionado con la prevalencia de la osteoporosis y su impacto en la salud publica mundial, asi
como con el hecho de disponer en la actualidad de tecnologia adecuada para su diagndstico
precoz y contar con drogas efectivas para el tratamiento de la misma.

La osteoporosis (OP) es la enfermedad metabdlica ésea mas frecuente y se le reconoce como un

problema mayor de salud publica en muchos paises, particularmente en los mas desarrollados"2.

Aungue su mayor impacto es en el sexo femenino, los hombres también pueden padecerla. Los
ninos y adolescentes pueden presentar, aunque muy raramente, una forma de osteoporosis

juvenil primaria producida por mecanismaos poco conocidos 3 la osteoporosis es la enfermedad
metabolica dsea de mayor prevalencia mundial, responsable de los elevados costos derivados de



el tratamiento de sus complicaciones. En los EEUU se estima en mas
de 20.000 millones de dolares anuales, debidos en su gran mayoria a

fracturas de fémur proximal 4.

La Osteoporosis debe ser considerada como una enfermedad
sistémica del esqueleto, multifactorial, insidiosa y de lenta evolucion
gque se establece sin ocasionar sintomas relevantes (generalmente
subvalorados), hasta que se produce una fractura. Se caracteriza por la
disminucion de la masa ¢sea (cantidad reducida de tejido 6seo por
unidad de volumen de hueso), que conlleva una alteracion de la
microarquitectura (con disminucidn de su resistencia mecanica),
determinando un aumento del riesgo de fractura °. Es una
enfermedad al igual que la hipertension o la diabetes mellitus, las
cuales pueden ser definidas por el gradiente de riesgo de un resultado
adverso, como por ejemplo el accidente vascular cerebral y la fractura que se hallan asociados
con las anormalidades fisiologicas de la presion arterial unay la densidad mineral 6sea la otra.

Estudios de corte o transversales en diferentes poblaciones evaluando la masa ¢sea a través de
los ahos, han sugerido que el desarrollo esquelético presenta tres fases:. crecimiento,

(6)

consolidacion y pérdida '**!. La mayor ganancia de masa ¢sea ocurre durante el crecimiento lineal

y con el desarrollo provocado por la estimulacion gonadal durante el estadio IV de Tanner (7-8) ¢l

cual se completa alrededor de los 20 afios; durante los 5 a 10 afos siguientes, el enriquecimiento
mineral continda en algunas regiones en ausencia de un apreciable cambio en el tamano

esquelético (consolidacion) @), Luego de un periodo variable que aun no esta bien establecido,

comienza la pérdida ésea (101

. Las mediciones de la masa ¢sea han permitido identificar a
pacientes con disminucion de la misma, con un riesgo mayor para el desarrollo de fracturas, que

podian ser incluidos en esquemas terapéuticos antes que las mismas se presentaran (1213),

MASA OSEA Y FRACTURAS

La valoracion de la masa dsea por medio de densitdmetros ha
permitido realizar estudios en diferentes poblaciones alrededor del
mundo. De acuerdo con los valores obtenidos de densidad mineral,
se han establecido cuatro categorias diferentes de pacientes, con
mayor riesgo para el desarrollo de fracturas cuanto menor sea la
densidad mineral de la regidon evaluada, segun la definicion de la

Organizacion Mundial de la Salud oms14) (Tabla 1). Los valores
obtenidos son comparados con curvas de normalidad de la poblacion
adulta joven, denominandose T-Score al punto maximo de enriquecimiento esquelético de
calcio. Se considera normal cuando la densidad mineral se halla por debajo de la media de la
poblacion de referencia hasta 1 DS, y osteopenia si el valor obtenido se encuentra entre 1y 2,5 DS
por debajo de la media de la poblacion control. Convencionalmente, se ha establecido en la
mujer caucasica un punto de corte, a partir del cual se incluye a la mayoria de los sujetos con
(14

mayor riesgo de fracturas''”) siendo considerados de tener osteoporosis aquellos pacientes que



sus valores de densidad mineral en la columna lumbar o en el fémur proximal se ubican por
debajo de 2.5 DS respecto de la media del adulto joven. Se denomina osteoporosis establecida si
ademas de tener valores de densidad mineral por debajo de 2.5 DS el paciente ha presentado
fracturas.

Tabla 1. T-Score

Normal > -]

Osteopenia >-la24
Osteoporosis >-25

Osteoporosis establecida >-2.5+ una fractura

La pregunta que debe hacerse es si esta estratificacion en diferentes categorias contribuye en la
toma de decision entre prevencion y tratamiento de la enfermedad. Los estudios de cortes
trasversales, asi como los prospectivos sobre poblaciones mas limitadas, confirman el
incremento de la perdida dsea relacionado con la edad en el raquis lumbar, cuello femoral y otras
15-21)

regiones (

Debido a que la densidad 6sea disminuye con la edad, la
prevalencia de osteoporosis, utilizando cualquier método de
medicion, aumenta. Segun Melton L] , valiéndose de la
definicidon de osteoporosis de la OMS, la prevalencia asciende
con la edad en las mujeres blancas de Rochester, Minesota
(22). La prevalencia de osteoporosis evaluada en el fémur
proximal con absorciometria de fotdn dual, con valores de
densidad mineral mayores a 2.5 desvios standard, por debajo
de la media normal del joven en el cuello femoral o en la
region intertrocantérica, aumenta 12 veces desde los 50-59 anos hasta los 80 anos y mas; sin
embargo aumenta sélo 4 veces en la columna lumbar. La presencia de calcificaciones aorticas,

que aumentan con la edad 2325 y |os cambios hipertréficos degenerativos articulares?>-3,

puede contribuir a subestimar la pérdida de densidad mineral de los cuerpos vertebrales. La

masa osea es el principal, pero no el Unico factor determinante de fracturas; asi, las mediciones
de masa ¢sea son valiosas en los estados de pérdida para identificar y evaluar el riesgo de
fractura y controlar la eficacia del tratamiento instituido.

ACERCA DE LA DENSITOMETRIA OSEA

Segun J.Kanis, la utilizacion de mediciones de la densidad ésea es de importancia central para el
diagnostico, pronodstico y valoracion del tratamiento en pacientes con osteoporosis. Por otro lado,
la densidad mineral 6sea disminuida independientemente de la edad incrementa el riesgo de
fracturat?)

Numerosos han sido los métodos desarrollados para la valoracion de la masa dsea, siendo la
absorciometria de doble haz de rayos X (DEXA), considerada en la actualidad como el "patron de
referencia". En la valoracion del esqueleto axial y periférico se obtiene informacidén que, a través



de su interpretacion estadistica, ha permitido correlacionar los valores de
densidad mineral con el "riesgo vy la prevalencia de fracturas"33:34)

Cuando cronolégicamente se otorga una respuesta o un fracaso
terapéutico entre dos observaciones en un intervalo de tiempo
determinado, dos puntos técnicamente relevantes de la densitometria
6sea que deben ser tenidos en cuenta son la exactitud y la precision,

para una adecuada interpretacion del resultado obtenido (35) La

exactitud es la posibilidad de medir el valor verdadero, y es de
importancia para el diagnostico y evaluacion del riesgo de fractura,
mientras que la precision es la reproducibilidad de las mediciones, de
importancia para el seguimiento cronolégico; es decir, para determinar
si han ocurrido cambios en el olos intervalos de tiempo en que se
obtienen estudios consecutivos. Hay ciertamente muchos factores que pueden afectar la
exactitud y la precision de los estudios densitomeétricos, asi la exactitud se halla mayormente
influenciada por la tecnologia, mientras que la precision lo estd por el operador.

Sin lugar a dudas, el mayor inconveniente de la densitometria reside en obtener informacion
diferente entre los distintos fabricantes de densitdmetros, asi el analisis de la columna lumbar en
proyeccion anteroposterior realizado por un equipo Lunar (DPX-L) es 122 % mayor que el
realizado por Norland (XR -26) y 11.7 % que el Hologic (QDR -2000); por otra parte los valores de
Hologic son 1.3 % mayores que los obtenidos por Norland(36).

Con el objetivo de unificar la informacion brindada por los fabricantes se formo el International
Committee for Standard Bone Measurement, que utilizando un phanton europeo, establecio
una simple y unificada escala de valoracidn reproducible en todos los densitdmetros,
independiente de la marca del fabricante denominada sBMD (Standard Bone Measurement), y
esta ecuacion de conversion se expresa en mgr/cm?2 (37.38),

De la poblacién de referencia

Existen diferencias regionales entre las etnias no sélo por la genética, sino por el habitat de
donde provienen las poblaciones en estudio y por sus costumbres nutricionales que establecen

marcadas diferencias en el desarrollo del esqueleto y en los cambios que sufre el mismo39-41),

Por lo tanto, es recomendable comparar los valores obtenidos de densidad mineral en nuestros
pacientes con la poblacion de referencia del area en estudio, resultando no ajustado a la realidad
comparar los valores obtenidos en nuestros pacientes con poblacion proveniente de otras

latitudes(942).

LIMITACIONES DEL DIAGNOSTICO BASADO EN LA DENSITOMETRIA

Los valores obtenidos de densidad mineral en una determinada area no pueden ser

extrapolados para explicar los cambios que ocurren en otra area o region (43)

, asi como una baja
densidad mineral dsea no permite identificar si se trata de una osteoporosis primaria o
secundaria. Por otra parte, la decision terapéutica no debe basarse exclusivamente en una

densidad mineral baja, y la misma debe ser incluida dentro del contexto clinico del paciente.



La definicion de osteoporosis utilizando el T-Score ha sido
controvertida. Son relativamente limitados los estudios que
proporcionan informacién del T - Score en las diferentes

Y dreas esqueléticas(44)

. El criterio es aplicable Unicamente en
mujeres blancas postmenopausicas (No sobre otros grupos
étnicos), no debiendo utilizarse en hombres o nifos donde
en la actualidad no existe consenso claramente establecido

(45).

El criterio de la OMS para el T - Score sélo debe ser utilizado para la evaluacion de la DMO de la
columna lumbar en proyeccion anteroposterior y para el cuello femoral evaluada por DEXA y no
es recomendable extrapolarlo a otros sitios esqueléticos.Por otra parte, se observa también el
desarrollo de fracturas en pacientes con grado de osteopenia, poniendo en evidencia que existen
otros determinantes de la fractura no contemplados por la densitometria.

DENSITOMETRIA OSEA EN EL SIGLO XXl

La densitométria de rayos X (DEXA) se ha posicionado como el método
ideal, hasta el presente, para definir " Osteoporosis', y a pesar de que la
utilizacion del concepto del T- Score se ha universalizado y se halla bien
arraigado siendo tan importante como la fractura misma, debe
consensuarse aln su verdadero alcance y utilidad en la préactica clinica
(46)

En la actualidad existen aproximadamente 34.000 densitbmetros en
todo el mundo, casi la mitad son densitdmetros DEXA vy los restantes son
densitometros periféricos de menor costo. En los EE.UU existen 30
¥ densitdometros DEXA por cada millén de habitantes, mientras que en
Europa la concentraciéon es la mitad de la de los EE.UU y en América
Latina la densidad per capita es 6 veces menor. A pesar de ello se ha
obtenido, aungue de forma mas limitada, informacion util al respecto.

La metodologia que se dispone en la actualidad permite debatir el rol que cumple la valoracion
densitométrica en el diagndstico de osteoporosis. Existe un acuerdo sobre su utilidad para poder
identificar un grupo de pacientes con alto riesgo que puede desarrollar fracturas, y donde la
implementacion de conductas terapéuticas adecuadas pueden reducir el riesgo de
complicaciones.

Sin lugar a dudas, el gran desafio actual reside en no soélo tener informacion de cuanto es el
patrimonio mineral del esqueleto o de la regidn evaluada, sino también de coémo se halla
dispuesto el mismo tridimensinalmente y de su capacidad mecanica. La informacion obtenida
nos permitira predecir el "riesgo real" para desarrollar fracturas con mayor confidencia y enfocar
un tratamiento mMmas racional de la osteoporosis .
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