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Densidad mineral 6sea en fracturas por compresion de cuerpos vertebrales

Saul Rendn Leén Herndndez,* Jestis Gerardo Mayorga Mufioz**

Centro Médico Naval

RESUMEN. Objetivo. Estimar los mejores pun-
tos de corte de la densidad mineral 6sea (DMO),
medida simultaneamente por absorciometria dual
de energia de rayos X (DEXA) y tomografia com-
putada cuantitativa (TCC), para discriminar y
pronosticar fractura por compresion de cuerpos
vertebrales. Material y métodos. Se incluyeron 12
mujeres con fractura de cuerpos vertebrales y 27
sin fractura. En ambos grupos se midio DMO por
DEXA y TCC. Resultados. En las fracturadas
DEXA y TCC concordaron en clasificar con osteo-
porosis severa a 9 pacientes, pero con promedios
de DMO muy diferentes (p = 0.0001); las 3 restan-
tes, DEXA las clasificé con osteopenia y TCC con
osteoporosis severa (p = 0.0001). En las no fractu-
radas se concordoé en 21 casos, todos considerados
normales; en las 6 restantes: DEXA clasificé 1
como normal, mientras TCC con osteopenia. En
los otros 5, DEXA los clasifico con osteopenia
mientras TCC con osteoporosis (p = 0.0001). Los
mejores puntos de corte para elevar simultanea-
mente la sensibilidad y especificidad de DEXA y
TCC, segun las curvas COR, serian: 0.7005 y
0.6515 g/cm?” respectivamente; que aplicados en
paralelo incrementan la sensibilidad de 83.3% a
un 91.7% para detectar a las mujeres con alto
riesgo de fractura por compresion de cuerpos ver-
tebrales, compatibles con fragilidad ésea. Conclu-
siones. 1. Para fines de discriminar y predecir
riesgo o no riesgo de fractura, la clasificacion de
los casos (normales, osteopénicos, osteoporoticos
u osteopordticos severos) segin los T Score de la
DMO medida por DEXA, no se ajusta exactamente

SUMMARY. Objective. Estimate the best cross
section of the bone mineral density (BMD) mea-
sure simultaneously by dual energy X ray absorti-
ometry (DEXA) and quantitative computed tomog-
raphy (CTT) for discrimination and prognosis of
the compression fractures of the vertebral bodies.
Material and methods. 12 women were included
with fractures of the vertebral bodies and 27 with-
out fractures. In both groups was measure (BMD)
by DEXA and TCC. Results. DEXA and TCC has
similar results with severe osteoporosis in 9 pa-
tients with fractures but average of BMD was so
different (p = 0.0001); DEXA find osteopenia and
TCC severe osteoporosis in 3 remaining women
of fracture group (p=0.0001); findings of 21/27
patients of the control group was normal;
DEXA in one case find normal and TCC os-
teopenia, DEXA find osteopenia and TCC os-
teoporosis in 5 remaining control group of the
total of 27 (p = 0.0001). The best cross sections
to elevate simultaneously sensibility and speci-
ficity of DEXA and TCC accord COR curves
will be: 0.7005 and 0.6515 g/cm? respectively;
so parallel application, increase sensibility
from 83.3% to 91.7% to detect women high risk
of compression fractures of the vertebral bodies
compatibles with bone fragility. Conclusions.
1.- DEXA is no rely on to measure BMD of the
vertebral bodies of our sample to predict frac-
ture risk 2.- We advise to use DEXA and TCC
to predict risk of compression fractures of the
vertebral bodies, DEXA measure cortical and
TCC trabecular quality.

. . .y . Introduccion
* M en C de Medicina Social. Jefe de la Divisiéon de Ensefianza del
Centro Nacional de Rehabilitacién-Ortopedia, SSA.
#% Médico Especialista en Radiologia e Imagen del Centro Médico Delimitar cudl es el nivel de densidad mineral 6sea
Naval-Armada de México. (DMO) que nos permita estimar la probabilidad del riesgo

de una fractura por compresion de un cuerpo vertebral no es
Direccién para correspondencia. . . un problema menor;>” ello por varias razones: 1. Estudios
Saidl Rendn Leén Herndndez. Calz. México Xochimilco No. 289

Col. Arenal de Guadalupe, CP 14389, Tel 59.99.10.00 ext 12215, Previos reportan que la incidencia y prevalencia de fractu-
12219. ras vertebrales relacionadas con baja DMO en mujeres post-
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a los niveles medios de DMO de los cuerpos verte-
brales de nuestra muestra. 2. Conviene utilizar
ambos procedimientos diagndsticos pues mientras
uno mide la DMO cortical otro mide la DMO tra-
becular y, entre ambos, clasifican mucho mejor
los casos con fines de predecir el riesgo de fractu-
ra por compresion de cuerpos vertebrales.

Palabras clave: fracturas, densidad mineral
osea, absorciometria dual de energia de Rx, tomo-
grafia computada.

menopdausicas, ha venido aumentando desde la década de
los 80. 2. Después de una primera fractura por compresion
de cuerpo vertebral, se incrementa el riesgo de una segunda
fractura ya sea a nivel de la propia columna o en otros sitios
de la economia dsea, principalmente de la cadera. 3. A par-
tir de la primera fractura, respecto a las mujeres que no la
han sufrido, la mortalidad es 20% mayor en el primer afio
de vida siguiente; ademds, junto a la gran discapacidad que
provocan en las personas que las padecen, el tratamiento de
las fracturas y sus secuelas representa una enorme carga
econdmica que va en ascenso. 4. Después del consenso de
1993, revisado en 1997, se expuso la definicién de osteopo-
rosis como “una enfermedad sistémica caracterizada por un
compromiso 6seo que predispone a las personas a un au-
mento del riesgo de fractura; el resultado corresponde a una
reduccidn en la capacidad del hueso de soportar las fuerzas
de torsién y compresion”.> La OMS ha afiadido a lo anterior
que las fracturas por fragilidad 6sea, son aquéllas causadas
por un dafo que seria insuficiente para fracturar un hueso
normal. Clinicamente, una fractura por fragilidad ésea pue-
de ser definida como aquella que ocurre por un trauma mi-
nimo, una caida del sujeto desde su propia altura o0 menos
de ésta en posicion de pie, o ante un trauma no identifica-
ble, inclusive.

Actualmente la absorciometria dual de energia de ra-
yos X (DEXA) es considerado el medio més sensible y es-
pecifico para diagnosticar osteoporosis a partir de medir
la DMO; sin embargo, DEXA mide fundamentalmente la
DMO cortical y es muy probable que subestime los nive-
les verdaderos de la DMO trabecular. La acotacién es im-
portante en este trabajo porque, como es conocido, en los
cuerpos vertebrales la masa 6sea se concentra 20% a nivel
cortical y 80% a nivel trabecular; en contraste, la tomo-
grafia computada cuantitativa mide fundamentalmente la
masa Osea a nivel trabecular. El poder discriminatorio de
la TCC para clasificar a sujetos con fractura y no fractura
por compresion de cuerpos vertebrales ha sido demostrado
desde mediados de la década de 1980,* midiendo precisa-
mente la DMO trabecular. No obstante, se carece de estu-
dios actuales que, para el caso de fracturas vertebrales,
precisen el poder de discriminacién de ambos medios
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Key words: fractures, bone mineral density,
dual energy X-ray absorptiometry, tomography,
scanners, X-ray computed.

diagnésticos al utilizarlos en paralelo o de manera combi-
nada.’ El problema que dio origen al presente estudio fue:
estimar si la medicion de la densidad mineral 6sea (DMO)
a través de tomografia computada cuantitativa, en aplica-
cién combinada o en paralelo con la absorciometria dual
de energia de rayos X, lograba incrementar el poder de
discriminacion diagndstica entre cuerpos vertebrales con
fracturas por compresion y cuerpos vertebrales sin dicho
tipo de fracturas; ello en mujeres mestizas mexicanas ma-
yores de 40 afios de edad. Inferimos ademads de lo anterior
que el estudio nos podria ofrecer los mejores puntos de
corte de la DMO para calcular la probabilidad a posteriori
de que una mujer con las caracteristicas de las estudiadas
pudiera ser clasificada en el grupo de “fractura” o “no
fractura” de cuerpos vertebrales. Por otra parte, cuando se
mide la DMO, ya sea con DEXA o con TCC, las mujeres
mestizas mexicanas pueden ser clasificadas como norma-
les, con osteopenia, con 0steoporosis 0 con 0steoporosis
severa por el nimero de desviaciones estdndar que, la
DMO medida, se encuentre alejada del promedio de la
DMO establecida por la OMS segtn un grupo de referen-
cia.'® Sin embargo, el grupo mundial de referencia utiliza-
do por la OMS estuvo compuesto por mujeres caucasicas
y al respecto, hay actualmente un debate silencioso a ni-
vel mundial sobre la validez externa de dicho grupo de re-
ferencia,'' es decir que sea completamente generalizable
al mundo entero. En nuestro caso la pregunta es: ;un va-
lor determinado de DMO de una mujer mestiza mexicana
que equivale a un determinado nivel de clasificacion de
osteoporosis en los estdndares de la OMS, es necesaria-
mente equivalente al nivel de clasificacién de osteoporo-
sis de acuerdo a nuestros propios estdndares? Creemos
que la pregunta es vdlida si nos atenemos al concepto ac-
tual de osteoporosis de la misma OMS respecto al crucial
concepto de riesgo de fractura por fragilidad 6sea. Por
ejemplo, una mujer mayor de 40 afos con 0.7000 g/cm?
de DMO medida por DEXA puede ser clasificada como
“normal” porque se encuentra a -1.0 desviaciones estin-
dar del promedio de DMO del grupo de referencia utiliza-
do por la OMS, pero ;cémo la podemos clasificar noso-
tros segtin el promedio de DMO de las propias mujeres
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mestizas mexicanas que funjan como grupo de referencia
interno? Creemos que la respuesta debe darse a partir del
punto de corte de DMO que nos permita discriminar entre
fracturadas y no fracturadas por un mecanismo de com-
presién de cuerpos vertebrales o, dicho de otra manera,
por fragilidad 6sea. Este aserto lo reforzamos tomando en
cuenta estudios como los de Melton!! y Kanis,?® para quie-
nes: “toda mujer con fractura de cuerpos vertebrales por
fragilidad 6sea...debe ser considerada de alto riesgo inde-
pendientemente que la DMO no se encuentre en los ran-
gos de osteoporosis”. Obviamente se trata de los rangos de
osteoporosis segun el grupo de referencia de la OMS. Esta
en discusion si la combinacién de métodos cuantitativos
puede aumentar la exactitud diagndstica y la estimacién
del riesgo de fractura. Una posible combinacién puede ser
precisamente DEXA con TCC. Empero, de acuerdo con la
revisién sistemadtica ya citada de Brown et al,? los estudios
reportados sobre el uso de TCC no han cubierto los crite-
rios para reconocerlos como evidencias del nivel 1, crite-
rios que son:

I. Interpretacién independiente de los resultados de la prue-
ba que se evalua.

II. Interpretacién independiente del diagndstico estableci-
do por el estandar de oro.

II. Seleccién de pacientes en los que se sospecha la enferme-
dad, pero que no se sabe si realmente la tiene.

IV. Reproducibilidad de la prueba a evaluar y del estdndar de oro.

V. Que tenga al menos 50 personas con la enfermedad y 50
sin la enfermedad.

Los articulos de nivel 2 de evidencia se consideran
aquellos que retinen 4 criterios del nivel 1; los de nivel 3
los que retnen 3 de dichos criterios y los de nivel 4 los
que cumplen 1 6 2 de los criterios del nivel 1.

En resumen, desarrollamos el presente estudio con los
objetivos de demostrar que: 1. Clasificando de antemano,
con criterios explicitos, a un grupo de mujeres mestizas
mexicanas mayores de 40 afios como: a). Con fractura por
compresién y b). Sin fractura por compresién de cuerpos
vertebrales, el uso combinado o en paralelo de la TCC
con la DEXA para medir la DMO, nos permitiria mejorar
el poder de discriminar ambos grupos y calcular la proba-
bilidad a posteriori de que, segtin su DMO, una mujer ma-
yor de 40 afios pertenezca o no a uno u otro; 2. Los mejo-
res puntos de corte de la DMO para discriminar a
fracturadas contra no fracturadas podria redefinir en nues-
tro medio la clasificaciéon de la OMS a partir del concepto
de fractura de cuerpos vertebrales por fragilidad 6sea.

Material y métodos

Se incluyeron 39 mujeres mayores de 40 afios de edad
que fueron estudiadas clinica y radioldgicamente. Del total
incluidas, 12 tuvieron fractura por compresion de cuerpos
vertebrales por trauma minimo o ausencia de éste (compati-
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bles con fractura por fragilidad 6sea) y en 27 se confirmé la
ausencia de fracturas asi como antecedentes de fractura en di-
chos cuerpos 6seos. A los dos grupos se les midié la DMO
por DEXA y por TCC de manera simultdnea.

Antes de proceder a las mediciones finales, en una
muestra piloto de 20 mujeres (10 con fractura y 10 sin frac-
tura de cuerpos vertebrales), se evaluaron los coeficientes
de variaciéon de ambos procedimientos diagndsticos co-
rrobordndose que fueran menores al 2%. Los equipos fue-
ron calibrados después de estas evaluaciones y la misma
persona, experta en imagenologia, realizé las mediciones
finales tanto por DEXA como por TCC, que fueron eva-
luadas de manera independiente por dos observadores. El
diagnéstico de fractura estuvo basado en los criterios ra-
diolégicos sefialados en la revision sistematica de Brown
et al* y también fueron corroborados por otros dos evalua-
dores independientes.

Los datos fueron vertidos y procesados en una base de
datos SPSS 11.0 para Windows. Se calcularon los prome-
dios de edad y de DMO aplicando el Modelo Lineal Ge-
neral para andlisis de varianza univariante con los grupos
(fractura y no fractura) y la clasificacién de la OMS, en
base a los T Score (normal, osteopenia, osteoporosis u 0s-
teoporosis severa), como factores fijos. El andlisis discri-
minante fue aplicado para contrastar la utilidad de las me-
diciones de DMO para pronosticar la clasificacién de las
mujeres en uno u otro grupo de estudio; finalmente, las
curvas COR permitieron estimar la sensibilidad y especi-
ficidad de ambos procedimientos con los mejores puntos
de corte de la DMO para la muestra.

Resultados

En la tabla 1 podemos apreciar que en los 12 pacien-
tes fracturados, segun los criterios de la OMS, 3 pacien-
tes fueron clasificadas con osteopenia de acuerdo a la
DMO cortical medida por DEXA; en cambio, las mismas
pacientes fueron clasificadas con osteoporosis severa de
acuerdo a la DMO trabecular medida por TCC. Por otra
parte, en las 9 pacientes restantes DEXA y TCC coinci-
dieron en clasificar a las pacientes con osteoporosis se-
vera; sin embargo, en ambas situaciones los promedios
de DMO de DEXA vs TCC son significativamente dife-
rentes (p = 0.0001, respectivamente), obsérvese que la
DMO medida por DEXA estd sistematicamente por arriba
de la medida por TCC.

En la tabla 2, por su parte, DEXA y TCC concordaron
en clasificar a 7 mujeres no fracturadas como osteopénicas;
pero mientras DEXA clasificé a 5 mds como osteopénicas,
en cambio TCC clasificé a esas mismas 5 como osteopord-
ticas. En el segundo renglén de la rabla 2 se observa que
DEXA y TCC coincidieron en clasificar a 2 mujeres como
osteopordticas y, por ultimo, en 12 controles ambos proce-
dimientos diagndsticos las clasificaron como normales,
pero la dltima mujer control, DEXA la clasific6 como nor-
mal y en cambio TCC Ia clasific6 como osteopénica.
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Tabla 1. Promedios de DMO (g/cm?) en fracturadas (n = 12).

OMS DEXA OMS TCC DMO DEXA cortical DMO TCC trabecular Edad

Osteopenia Osteoporosis severa 0.7436 0.6466 54

Osteoporosis severa Osteoporosis severa 0.5905 0.5277 60

Total 0.6188 0.5570 58

Tabla 2. Promedios de DMO (g/cm?) en no fracturadas (n = 27).

OMS DEXA OMS TCC DMO DEXA cortical DMO TCC trabecular Edad

Osteopenia Osteopenia 0.7821 0.7240 61
Osteoporosis 0.7080 0.6470 68

Osteoporosis Osteoporosis 0.6755 0.6115 60

Normal Normal 0.8184 0.8185 63
Osteopenia 0.8900 0.8910 48

Total 0.8074 0.7463 63

z
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Tabla 3. Clasificacién de fracturada o no fracturada por anilisis discriminante: DMO y clasificacion OMS.

Panel A. Andlisis discriminante por DMO vy clasificacién de la

OMS para DEXA.

OMS para TCC.

Panel B. Andlisis discriminante por DMO vy clasificacién de la

Prediccién Prediccién

Originales Fractura No fractura Originales Fractura No fractura

Fractura 9 3 12 Fractura 12 0 12

No fractura 2 25 27 No fractura 7 20 27

Totales 11 28 39 Totales 19 20 39

82.1% Correctamente clasificados 87.2% Correctamente clasificados

. Valores de DEXA y TCC
La figura 1 demuestra que el cruce de los valores si- .
. L. Fracturados vs no fracturados
multdneos de DMO por DEXA y por TCC (el coeficien- .
te r de Pearson de correlacién entre DEXA y TCC tanto '
en fracturados como en no fracturados es de 0.98, p = o g
0.0001) permiten agrupar a las mujeres en dos grupos ’
distintos: fracturadas y no fracturadas; sin embargo, la 0
nube de dispersion también muestra que algunos casos . 0
no fracturados se superponen a los valores cruzados de . .
la DMO de los fracturados. Ello indica la necesidad de 87 E;Ej]
echar mano de otro procedimiento de clasificacién B
como puede ser el andlisis discriminante y por supuesto 7 E:P'jj”
las curvas COR para estimar los mejores puntos de corte =
que incrementen simultdneamente la sensibilidad y la 6 1 5 o
especificidad de las mediciones. S
De acuerdo a las tablas presentadas, segun la clasifica- [5 S
cién de la OMS vy los niveles de DMO trabecular medidas E "
por TCC, 7 controles (26%) serian clasificados como os- 4 T T ' ' '
teopordticos y por tanto con alto riesgo de fractura por 5 6 7 g 9 10 11
compresion de los cuerpos vertebrales; en cambio, segiin
DMO DEXA

la DMO cortical sélo 2 controles (7.4%) tendrian niveles
de DMO compatibles a las de las pacientes fracturadas.
Considerando sélo los niveles de DMO vy la clasificacién
correspondiente por la OMS, el andlisis discriminante con-
firma claramente lo anterior como se observa en los pane-
les Ay B de la rabla 3.
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Grupo de estudio
O No fracturados

B Fracturados

Figura 1. Diagrama de dispersién de DEXA y TCC por grupo de estudio.
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Tabla 4. Clasificacion de fracturada o no fracturada por analisis discriminante: DMO y edad.

Panel A. Clasificacién discriminante por DMO por DEXA y edad.

Prediccion
Originales Fractura No fractura
Fractura 12 0 12
No fractura 3 24 27
Totales 15 24 39

92.3% Correctamente clasificados

Tabla 5. Casos no fracturados que podrian ser
predictiva mente clasificados como fracturados
(riesgo de fractura).

Caso DMO DEXA DMO TCC Edad
1 0.610 0.565
Osteopenia Osteoporosis 72
2 0.656 0.585
Osteoporosis Osteoporosis 50
3 0.695 0.638
Osteoporosis Osteoporosis 70
Curva COR
1.00
757
507
.F80
P58
- 257
< P55
£ 553
%
7 0.007F . . .
0.00 25 .50 75 1.00

1- Especifidad

Figura 2. Curva COR de la DMO estimada por DEXA.

Ahora bien, si se considera la edad como factor inde-
pendiente junto con el nivel de DMO medido ya sea por
DEXA o por TCC, el anélisis discriminante sefiala que has-
ta el 92.3% de los casos originales (fracturados y no fractu-
rados) estarian correctamente clasificados, tal como vemos
en los paneles A y B de la tabla 4.
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Panel B. Clasificacién discriminante por DMO por TCC y edad.

Prediccion
Originales Fractura No fractura
Fractura 12 0 12
No fractura 3 24 27
Totales 15 24 39

92.3% Correctamente clasificados

Tabla 6. Casos no fracturados clasificados con osteopenia por
DEXA y con osteoporosis por TCC.

Caso DMO DEXA DMO TCC Edad
4 0.700 0.630
Osteopenia Osteoporosis 78
5 0.710 0.665
Osteopenia Osteoporosis 75
6 0.735 0.685
Osteopenia Osteoporosis 66
7 0.785 0.690
Osteopenia Osteoporosis 50
Curva COR
1.00
751
.p50
507
.p43
522
.p00
257
E 192
=
B 472
=
2 D,
“0.00: . . .
0.00 25 .50 75 1.00

1- Especificidad

Figura 3. Curva COR de DMO estimada por TCC.

Notese ahora que de acuerdo al andlisis discriminante el
100% (n = 12) de las fracturadas estarian correctamente cla-
sificados por el nivel de DMO por DEXA y por TCC segtin
la edad de las pacientes; sin embargo, 3 de los 27 no fractu-
rados podrian ser predictivamente clasificados como fractu-
rados, es decir que hasta el 11.1% estarian en riesgo de in-
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minente fractura. Los niveles de DMO de estos 3 casos fue-
ron los de la tabla 5.

Estos udltimos casos son parte de los 7 casos anterior-
mente presentados en el panel B de la rabla 3, mismos que
fueron clasificados con osteopenia por DEXA y con osteo-
porosis por TCC. Los niveles de DMO de los 4 casos res-
tantes fueron los de la tabla 6.

En el escenario menos malo DEXA estarfa subestiman-
do 4 casos con alta probabilidad o riesgo de fractura o, en
el mas malo, en realidad estaria subestimando a 7 que se-
gtin TCC serian susceptibles de fractura por los bajos nive-
les de DMO trabecular. Las curvas COR de ambas medidas
son las siguientes:

La primera curva COR (Figura 2), corresponde a los
puntos de corte de la DMO estimada por DEXA, drea de
la curva 0.954, p = 0.0001), en la que a 0.7005 g/cm? de
DMO se tendria un 83.3% de sensibilidad con 14.8% de
falsos positivos. De hecho, nétese que los 3 casos sefiala-
dos en la tabla 5 estan dentro del anterior punto de corte
y que, al mismo tiempo, fueron clasificados con osteope-
nia; en cambio, los 9 pacientes restantes tuvieron un pro-
medio de 0.5905 g/cm? de DMO vy se clasificaron con os-
teoporosis severa. En la siguiente curva COR (Figura 3),
correspondiente a la DMO por TCC, drea de la curva
0.961, p = 0.0001), a 0.6515 g/cm? se tendria una sensi-
bilidad del 91.7% con 14.8% de falsos positivos, en tal
caso todos los pacientes (17 = 12 fracturados + 5 no frac-
turados) que fueron clasificados con osteoporosis por
TCC estuvieron por debajo de tal punto de corte y de los
cuales al menos 8 de ellos fueron clasificados con osteo-
penia por DEXA (3 fracturados y 5 no fracturados).

Finalmente, tomando como referencia los puntos de
corte de 0.7005 g/cm? para DEXA y 0.6515 g/cm? para
TCC, repitamos que la sensibilidad de la primera seria del
orden del 83.3% (Razén de verosimilitud 17.4, p =
0.0001) y de 91.7% para TCC (Razén de verosimilitud
17.6, p = 0.0001); de igual manera se puede estimar que el
aproximado del riesgo relativo seria de 28.7 (IC 95%: 4.5-
183.3) mas probabilidad de que los fracturados (respecto a
los no fracturados) estuviesen en o debajo de 0.7005 g/cm?
de DMO medida por DEXA; el aproximado del riesgo rela-
tivo ascenderia a 63.2 (IC 95%: 6.3—634.7) més probabili-
dad de que los fracturados (respecto a los no fracturados)
estuviesen en o debajo de 0.6515 g/cm? de DMO medida
por TCC.

Discusion

Hasta el momento de cerrar la investigacion se tiene cla-
ro que ésta podria ser clasificada a nivel 2 de evidencia de
acuerdo a los criterios citados por Brown et al® ya que he-
mos cumplido con 4 de los 5 criterios especificados por es-
tos autores, pero no hemos logrado reunir al menos 50 muje-
res con fractura y 50 sin fractura. No obstante lo antedicho,
nuestros primeros resultados indican claramente que la
DEXA y la TCC pueden fungir como pruebas combinadas
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en paralelo para predecir el riesgo de fractura por compre-
sién de cuerpos vertebrales debido a fragilidad ésea. De he-
cho, segtn la revision sistemdtica de Brown et al, toda pa-
ciente que ha sufrido una fractura de cuerpo vertebral por
compresion debe ser clasificada de alto riesgo para otra frac-
tura en cualquier otro sitio, independientemente que la
DMO no esté en el rango de osteoporosis segtin los T Score
de la OMS. Es claro que las 12 pacientes fracturadas deben
ser consideradas sujetos de alto riesgo para una subsecuen-
te fractura por fragilidad 6sea ya sea de cuerpos vertebrales
o de otro sitio, especialmente de cadera.*!!

Si s6lo nos atuviéramos a los resultados de 1la DEXA, 3
de las 12 pacientes anteriores (25%) serian clasificadas
con osteopenia; en cambio, vistas por TCC las 12 (100%)
serfan clasificadas con osteoporosis severa lo cual con-
cuerda mds con la definicién de pacientes de alto riesgo
de fractura; clasificacién que ademds pronostica el andlisis
discriminante.

El mayor problema estaria en las consideraciones de
las 27 mujeres que fungieron como controles, pues se-
giin DEXA, 13 (48.1%) serian realmente normales y de
las cuales, segtin TCC, en realidad 11 (44.4%) lo serian.
En suma, en cuanto a especificidad, ambos procedi-
mientos serian muy similares. Sin embargo, respecto a
la sensibilidad, DEXA estaria subestimando el riesgo de
una probable fractura en 6 de las mujeres controles, so-
bre todo porque el promedio de edad de estas mujeres es
de 68 afios; mismas que, segin TCC, lindarian en el ni-
vel de franca osteoporosis por su DMO trabecular; es
decir que TCC nos estaria seflalando que 6/27 (22.2%)
de las mujeres controles en realidad son de alto riesgo
de una probable fractura de cuerpos vertebrales. Este ul-
timo resultado se asemeja a lo previsto por las tablas de
Kanis et al® en las que una mujer caucdsica de 70 afios
de edad y clasificada en T Score de —2.5 desviaciones
estdndar tendria una probabilidad del 16.2% de sufrir
una fractura por fragilidad 6sea a nivel de cadera.

La razén por la cual es conveniente utilizar DEXA y
TCC de manera combinada o en paralelo estd fundamenta-
da en los estudios que han sefialado la microanatomia pa-
tolégica de la fragilidad ésea en los cuerpos vertebrales.
De acuerdo con Aaron et al' y con Seeman'? en las mujeres
mayores predomina la pérdida de conectividad en las uni-
dades multicelulares basicas (UMB) trabeculares y el fallo
estructural se presenta cuando en el proceso de remodela-
cién 6sea la formacién de hueso peridstico (que también
disminuye) no logra compensar la mayor pérdida de la
DMO endéstica y de las trabéculas que al final sufren mi-
crolesiones, luego se perforan y concomitantemente se
destruye su arquitectura incrementando la fragilidad del
cuerpo vertebral por debajo del umbral de fractura.

Las conclusiones de todo lo expuesto son al menos: 1.
Que la clasificaciéon de los casos segtn los T Score por la
DMO medida por DEXA como: normales, osteopénicos,
osteopordticos u osteopordticos severos no se ajusta exac-
tamente a los niveles medios de DMO de los cuerpos verte-
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brales de nuestra muestra, para fines de discriminar y pre-
decir riesgo o no riesgo de fractura; 2. Que conviene utili-
zar ambos procedimientos diagndsticos pues mientras
DEXA mide la DMO cortical, TCC mide la DMO trabecu-
lar y, entre ambos, clasifican mucho mejor los casos con fi-
nes de predecir el riesgo de fractura por compresién de
cuerpos vertebrales y, de hecho, los mejores puntos de cor-
te de la DMO para predecir el riesgo de una fractura por
compresion de los cuerpos vertebrales estarian entre:
0.7005 g/cm? hacia abajo de DMO cortical medida por
DEXA, y 0.6515 g/cm? hacia abajo de DMO trabecular me-
dida por TCC.
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