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La osteoporosis es una enfermedad que 

reduce la densidad mineral ósea y la calidad 

ósea , debilitando el esqueleto y aumentando 

el riesgo de sufrir fracturas, en especial de 

columna vertebral, muñeca, cadera, pelvis y 

húmero













 Mujer 65 años o más

 Mujer postmenopaúsica menor a 65 años con factores 

de riesgo para pérdida de masa ósea como:

 Bajo peso

 Fractura previa

 Uso de medicación de alto riesgo asociada a pérdida de 

masa ósea

 Enfermedad o condición asociada a pérdida de masa 

ósea

 Mujer en perimenopausia con factores de riesgo para 

fractura como bajo peso, fractura previa o drogas 

asociadas a pérdida de masa ósea.



 Según la OMS el diagnóstico de osteoporosis 
está basado en el T-score -2.5 o menos para el 
cuello femoral. El standar referido es para una 
mujer de 20 a 29 años por database NHANES 
III.

 La osteoporosis puede ser diagnosticada en 
mujer postmenopaúsica en edad media de 50 
años o más con un T-score en columna lumbar, 
cadera total o cuello femoral de -2.5 o menos

 Ciertas circunstancias se puede utilizar el radio 
33% 1/3 distal.



 L1-L4

 Utilizar todas las vértebras evaluables. Excluir las 

afectadas con cambios estructurales o artefactos. 

Utilizar 4 vértebras o 3 si no es posible 4

 No realizar diagnóstico en una sóla vértebra , se deberá 

medir otro sitio del esqueleto



 L1 siempre es de menor densidad

 De L2 a L4 la densidad va aumentando 

porque también aumenta el tamaño de las 

vértebras



 Uso de cuello femoral o fémur proximal (el 

menor valor). La DMO puede ser medida 

en ambas caderas. 



 ROI antebrazo

 Uso del 33% radio de antebrazo no 

dominante para uso diagnóstico



 Composición corporal

 Sudeck



 Lumbar Spine: 1.9% (LSC=5.3%)

 Total Hip: 1.8% (LSC=5.0%)

 Femoral Neck: 2.5% (LSC=6.9%)

 Retraining is required if a technologist’s 

precision is worse than these values















Uso del término osteopenia

 Osteopenia se define para baja masa 

ósea o baja densidad ósea

 La población con baja masa ósea o 

densidad no necesariamente tienen 

un riesgo elevado de fractura



 Densidad mineral ósea en mujer 

postmenopaúsica y varones de 50 

años o más

 Se prefiere el T-score y se aplica 

clasificación OMS



 Densidad mineral ósea en mujer 
pre-menopaúsica y varones 
menores a 50 años

 Se utiliza el Z-score no el T, 
sobretodo en niños

 El Z-score de 2 o menos se define 
como “por debajo de lo esperado 
para la edad”. El Z- score 
referencia: debe ser utilizado en una 
población específica según los 
datos de referencia existentes. 



 Serial BMD testing, in combination with 

clinical assessment of fracture risk, 

bone turnover markers, and other 

factors including height loss and 

trabecular bone score, can be used to 

determine whether treatment should be 

initiated in untreated patients, 

according to locally applicable 

guidelines.



 Femur DXA images should be reviewed for localized 

cortical abnormalities in the spectrum of AFF.

 If a focal cortical thickening is present on the lateral 

cortex, the report should state whether a lucent line 

is seen. Consider additional imaging when clinically

appropriate.

Pacientes con uso de bisfofonatos o denosumab, 

actual o como antecedente



 Es la imagen densitométrica de columna lumbar 
cuyo objetivo es detectar fractura vertebral.

 Indicaciones de imagen de columna (lateral, Rx
o VFA)

 T-score -1 o menos o 1 o más de los siguientes:
 Mujer 70 años o más o varón de 80 años o más
 Pérdida de estatura mayor a 4 cm
 Historia de fractura vertebral previa
 Tratamiento con glucocorticoides, prednisona

5mg o más o su equivalente durante más de 3 
meses









Colapso  D12-L4





¿Qué es el trabecular bone score?

Es un índice que evalúa la 

microarquitectura trabecular a través de 

niveles de variación en pixel-gray en 

columna lumbar por imagen DXA.

No es una medición directa.

Si un promedio de un score 

computarizado con proyección de la 

estructura en 3D o 2D



 La proyección evalúa la porosidad 

trabecular, con variaciones en valor pixel 

que se cuantifican en amplitud, esto se 

denomina variograma.

 Un alto nivel de TBS (mayor amplitud de 

variación), se asocia a mejor estructura 

ósea.

 Un bajo nivel de TBS, se asocia a una 

pobre estructura ósea.



 Valores de medición:

 Normal: mayor a 1350

 De 1200 a 1350: define microarquitectura 

parcialmente alterada.

 Menor a 1200: alteración de la 

microarquitectura





 El objetivo es detectar fracturas 

vertebrales.

 Una deformidad vertebral: es indicador de 

osteoporosis (descartando previamente 

otras causas posibles de fracturas) y debe 

considerarse un factor de riesgo para 

nuevas fracturas



 Solicitarla si hay pérdida de talla 

comparada a la de la juventud

 Descarta espondiloartrosis y 

calcificaciones vasculares

 Se utiliza el método semi-cuantitativo de 

Genant



 Criterios sugerentes

 Osteopenia 
generalizada, con 
aumento de 
radiolucidez

 Adelgazamiento 
de las corticales

 Criterios concluyentes

 Cambios en la 
arquitectura vertebral

 Aplastamientos a 
traumatismos 
mínimos

 Dorsal
 Vértebras en lluvia
 Aplastamientos en 

cuña o totales
 Lumbar

 Excavación cóncava 
del platillo superior e 
inferior vertebral











 Hemograma completo
 Calcio corregido (por albúmina o por 

proteínas séricas- PTH
 totales)
 Fosfatemia
 Creatininemia
 Calciuria
 Hepatograma
 Creatinina urinaria
 Fosfatasa alcalina sérica
 Proteinograma electroforético (en pacientes 

con fracturas
 vertebrales)
 25-hidroxivitamina D; medir basal y luego de 

3 meses de adecuada suplementación
(grado D)



Marcadores de 

formación ósea

Osteocitos

Marcadores 

de resorción 

ósea

Osteoblastos

Osteoclasto





 Utilidad clínica: predicción de pérdida 

ósea, riesgo de fractura y respuesta 

terapeútica.

 Selección de terapeúticas de acuerdo al 

remodelado óseo. Monitoreo de la 

efectividad.

 Evaluación bioquímica de los marcadores 

del remodelado óseo.



 Marcadores disponibles para la 

evaluación de la formación y resorción 

ósea.

 Consideraciones generales a tener en 

cuenta en la toma de muestras séricas y 

urinarias.



MARCADORES DE FORMACIÓN MARCADORES DE RESORCIÓN

FAL O FAL OSEA CALCIURIA DE 24 HS

OSTEOCALCINA INDICE CA/CREAT EN AYUNAS DE 

2 HS

P1NP HIDROXIPROLINA U

D-Py r(LIBRE) U

CROSS LAPS O CTX

N-TELOPÉPTIDOS O NTX

(SANGRE U ORINA)



Controlables:

 Ritmo diario
 Ayuno o dieta
 Ritmo menstrual
 Ritmo estacional
 Ejercicio

No controlables:

 Edad
 Género
 Estado menopaúsico
 Fracturas recientes
 Inmovilización
 Función 

hepática/renal
 Enfermedades
 Medicaciones



Adaptado Dr Serge Ferrari



Potenciales targets 

se utilizan para 

evaluar fractura por 

fragilidad 

incluyendo, 

marcadores de 

remodelado óseo, 

DMO, FRAX y FEA

Kanis et al 

Osteoporosis Int 2019



 Es una herramienta de cálculo que 

permite identificar pacientes con alto 

riesgo de fractura

 Uno de los objetivos es facilitar la decisión 

terapeútica



https://www.shef.ac.us/frax/tool.jsp



 Riesgo  Fractura mayor > o igual a 20%

 Riesgo de fractura de cadera > o igual a 

3%



 Factores de riesgo dosis dependiente: 

alcohol, corticoides, tabaquismo

 La DMO es sólo de cadera

 Hay factores no incluídos como lo son el 

número de caídas





 Si el paciente refiere caídas en el último 

año, se adiciona un 30% al riesgo de 

fractura de cadera

Harvey et al Osteoporosis Int 2016



 Incrementa el valor predictivo de fractura 

al asociarlo al FRAX

Leslie, Bone 2014







El FRAX ayuda a definir a 

los pacientes con alto 

riesgo de fractura como 

así también, decisiones 

terapeúticas

Clark et al Osteoporosis Int 2018
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