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ORIGINALES

DENSITOMETRÍA AXIAL Y PERIFÉRICA EN EL DIAGNÓSTICO 

DE LA OSTEOPOROSIS

INTRODUCCIÓN

La osteoporosis se ha definido como una
enfermedad esquelética sistémica caracte-
rizada por una masa ósea reducida y un
deterioro microarquitectónico del tejido
óseo, que conduce a una fragilidad ósea
elevada y a un aumento del riesgo de frac-
turas1. Esta definición de consenso pone
de manifiesto la importancia de los méto-
dos no sólo diagnósticos sino de screening de
esta patología para poder prevenir la apa-
rición de fracturas.
La incidencia de las fracturas aumenta de
forma espectacular en la mujer tras la me-
nopausia y un poco más tarde en el hom-
bre, siendo la localización más frecuente

hay ninguna zona significativamente me-
jor que otra para determinar el riesgo de
fractura y la DMO6-11.
En un principio parecía lógico que si la
mayor parte de las fracturas se producen
en columna vertebral y fémur, la deter-
minación de la DMO se realizase a este ni-
vel. El principal inconveniente de los equi-
pos de DX A centrales es el elevado coste
económico y la escasa disponibilidad de
aparatos. Numerosos estudios prospecti-
vos han puesto de manifiesto que la DX A
a nivel periférico es un buen indicador para
determinar el riesgo de fracturas así como
para evaluar la evolución de la enferme-
dad y la respuesta al tratamiento12-15.
El objetivo de nuestro estudio es compa-
rar los resultados de la DX A central y la 
periférica, establecer correlaciones y 
determinar si existen o no diferencias sig-
nificativas entre los resultados obte-
nidos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 100 pacientes escogidos al
azar entre los atendidos en consultas ex-

para presentar fracturas osteoporóticas la
columna vertebral2.
La medida de la densidad mineral ósea
(DMO) permite identificar a los indivi-
duos que tienen un riesgo elevado antes
de que se produzcan las fracturas osteo-
poróticas, diagnosticar a los pacientes que
padecen osteoporosis y monitorizar la evo-
lución de la enfermedad así como evaluar
la eficacia de las medidas terapéuticas ins-
tauradas3-5.
La absorciometría fotónica dual de fuente
radiológica (DX A) es un procedimiento
no invasivo, rápido y seguro para medir la
DMO, que está estrechamente relacionado
con la fuerza ósea in vitro, siendo un fac-
tor de predicción del riesgo de fractura en
los estudios de población. La DX A con-
siste en la medición de la atenuación que
los tejidos y el hueso ejercen sobre un flu-
jo de fotones X  producidos por un tubo
de rayos X  emitidos sucesivamente a dos
energías de 70 y 120 keV. La precisión de
esta técnica presenta pequeñas variaciones
en función de la región anatómica sobre
la que se realice, es de 0,5%-1% en co-
lumna lumbar, 1%-2% en fémur proxi-
mal y <1% en cuerpo total. Así pues, no
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ternas del servicio de Reumatología del
Hospital La Fe de Valencia con diferente pa-
tología de base.
Se les realizó a todos ellos en un mismo
tiempo DX A central mediante DEX A-
HOLOGIC QDR.1000 de cadera y co-
lumna lumbar y DEX A periférica en cal-
cáneo mediante PIX I-LUNAR.
Para establecer el diagnóstico de osteopo-
rosis se siguieron las categorías estableci-
das por la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS). Así, para DX A central se
consideró diagnóstico de ostoporosis (Op)
valores de DMO < -2,5 desviaciones es-
tándar (DE) del valor medio de la pobla-
ción adulta joven (t-score), osteopenia (Opn)
cifras de DMO –2,5 a –1 DE de la media
de los adultos jóvenes sanos y se conside-
ró normalidad todo valor de DMO por en-
cima de 1 DE respecto a la media. Para
DEX A periférica según los parámetros es-
tablecidos por la OMS y las característi-
cas del aparato utilizado se definió como Op
valores de DMO < -1,6 DE del valor me-
dio de la población adulta joven, Opn –0,6
a-1,6 DE y normalidad (N) > -0,6 DE 16.
Se realizó un análisis descriptivo de las ca-
racterísticas epidemiológicas de los pa-
cientes considerándolas variables inde-
pendientes. Se aplicó estudio estadístico
mediante prueba del Chi2 y coeficiente de
correlación.

RESULTADOS

Se estudiaron 100 pacientes con edad me-
dia de 55,76 años, rango 25-80.
La distribución por sexos fue de 64,3%
mujeres y 35,7% hombres. La edad me-
dia de los hombres fue de 48,76 años con
rango de 40-84, y de las mujeres de 53,69
años con rango de 32-80.
En cuanto a los resultados obtenidos con los
dos diferentes métodos diagnósticos uti-
lizados tenemos por un lado lo observado
al realizar la densitometría periférica con
PIX I- LUNAR que se clasificó según cri-
terios de la OMS y recomendaciones del
fabricante y por otro lado lo observado al
realizar la densitometría clásica con DEXA-
HOLÓGIC, resultados que separamos en
datos resultado de analizar la columna lum-
bar y el tercio proximal de fémur por se-
parado. Así se puede resumir reseñando
que:
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1) PIX I a nivel de calcáneo pone de ma-
nifiesto la existencia de Op en un 34%,
Opn en un 29% y normal N sin detectar
alteraciones en la determinación de la den-
sidad mineral ósea en un 37% del total de
pacientes estudiados.
2) Por otro lado al realizar DEX A central
a nivel de la columna lumbar se eviden-
ció Op 39%, Opn 26% y N 35%.
3) Y por último la DEX A central a nivel
de tercio proximal de fémur observó la
existencia de Op 32%, Opn 27% y N 41%.
Si recordamos el objetivo de nuestro es-
tudio, pretendíamos intentar valorar y
comparar la medición de la densidad mi-
neral ósea mediante la densitometría pe-
riférica a nivel de calcáneo con la densito-
metría central realizada a nivel de columna
lumbar y de tercio proximal de fémur. Para
ello comparamos los resultados obtenidos
de las diferentes determinaciones y reali-
zamos el estudio estadístico pertinente
para determinar si los resultados observa-
dos eran o no debidos al azar, es decir, si exis-
tían diferencias estadísticamente signifi-
cativas en nuestro estudio. Los datos quedan
reflejados en las tablas 1 y 2 respectiva-
mente. Muestran los resultados obtenidos
en porcentajes tras realizar la densitome-
tría periférica y central a todos los pa-
cientes.
Tenemos dos tablas, en la primera (tabla
1) se comparan los datos de PIX I frente a
los datos de la DEX A central en columna
lumbar. Así, tras realizar la densitometría
en calcáneo observamos que un 37% fue
normal, un 29% fue etiquetado de osteo-
penia y se realizó el diagnóstico de osteo-
porosis densitométrica en un 34%. Res-
pecto a la densitometría a nivel central en
columna lumbar se observó un 35% de
normalidad, 26% osteopenia y 39% oste-
oporosis. Al comparar los resultados ob-
tenidos coincidían que la determinación

mineral ósea era normal en 27 casos, fue
diagnóstica de osteopenia en 18 y de os-
teoporosis en 26. Las diferencias más im-
portantes se obtuvieron al valorar los casos
que la densitometría periférica considera-
ba como osteopenia y cotejarlos con la den-
sitometría de columna lumbar. Estas di-
ferencias observadas tras estudio estadístico
presentaban una p = 0,018, con coeficiente
de correlación 0,457.
En la tabla 2 comparamos los resultados
obtenidos al realizar PIX I y DEX A cen-
tral en tercio proximal de fémur, resulta-
dos que con anterioridad han sido reseña-
dos. Así, se comprobó que coincidían, que
la densidad mineral ósea era normal en 31
casos, en 17 fue diagnóstico de osteopenia
y en 29 de osteoporosis. Las mayores di-
ferencias surgieron al comparar los casos
que la densitometría periférica había diag-
nosticado de osteopenia, pues de los 29
casos, con la densitometría axial de fémur
encontramos que 9 eran considerados con
densidad mineral ósea normal, 17 coinci-
dían con el diagnóstico de osteopenia y 3
eran etiquetados de osteoporosis. Tras es-
tudio estadístico encontramos una p <
0,01, con un coeficiente de correlación de
0,431.

DISCUSIÓN

Está perfectamente establecido que la den-
sitometría fotónica dual de fuente radio-
lógica es la técnica de elección para eva-
luar la densidad mineral ósea, establecer
el diagnóstico de osteoporosis y valorar los
resultados de los tratamientos instaura-
dos17.
Se sabe que la incidencia de las fracturas
aumenta de forma espectacular en la mu-
jer tras la menopausia y un poco más tar-
de en el hombre, siendo la localización más

Tabla 1
Absorciometría fotónica dual de fuente radiológica central de columna lumbar y periférica en calcáneo

DEX A - PIX I

Normal Osteopenia Osteoporosis Total

DEX A Normal 27 4 4 35
Columna Osteopenia 4 18 4 26

Osteoporosis 6 7 26 39
Total 37 29 34 100

DEX A: absorciometría fotónica dual de fuente radiológica. p = 0,018. Coeficiente de correlación 0,457.



frecuente para presentar fracturas osteo-
poróticas la columna vertebral2. Así, más
de la mitad de las mujeres tendrán una
fractura vertebral al menos durante su vida
y aproximadamente el 30% padecerán frac-
turas múltiples. Pero sólo un 33% se diag-
nostican, pues la mayor parte no presen-
tan manifestaciones clínicas agudas. La
incidencia de fractura vertebral antes de
los 50 años es casi de 0%, pero a partir 
de esta edad va a aumentar de manera casi
exponencial más de 3% al año después de
los 85 años. Esta incidencia de la fractura
vertebral es trasladable a la fractura de ca-
dera. En general, con la edad la inciden-
cia de fracturas en diferentes partes del es-
queleto va a aumentar de forma exponencial
y casi todos los tipos de fracturas en los
ancianos están asociados a una densidad
ósea reducida. Así, según datos recogidos
de diferentes estudios se pone de mani-
fiesto que el riesgo de sufrir fracturas clí-
nicamente diagnosticadas a nivel vertebral
es del 16% en mujeres y 5% en hombres,
y a nivel de cadera 18% en mujeres y 6%
en hombres18-21.
Las fracturas de cadera aumentan la mor-
talidad en los 12 meses siguientes a pro-
ducirse en dos a cuatro veces alcanzando
un 30%, siendo los primeros 6 meses los
de mayor riesgo, sobre todo si se asocia a
la existencia de patología de base. Inde-
pendientemente de la edad la mortalidad
secundaria a una fractura de cadera es de un
3%, este porcentaje aumenta significati-
vamente en aquellos pacientes que pre-
sentan una DMO baja u otros factores de
riesgo (edad, sexo, raza, factores hormo-
nales, etc.). Tras este episodio sólo un 35%
va a ser autosuficientes para poder reali-
zar las actividades de la vida diaria y du-
rante los años restantes se dará un dete-

rioro progresivo de la calidad de vida. Por
otro lado es necesario tener en cuenta el
coste socioeconómico de la hospitalización,
el tratamiento, el soporte social y los tras-
lados a hospitales de crónicos en los pa-
cientes que así lo precisan22-24.
De estos datos se deduce la importancia
que tiene el determinar de una manera rá-
pida y segura la DMO, establecer el diag-
nóstico de osteoporosis, identificar a los
individuos con riesgo de fracturas, moni-
torizar la evolución de la enfermedad y
evaluar de una manera fiable la respuesta
al tratamiento. Diferentes estudios han
puesto de manifiesto que no hay ninguna
zona significativamente mejor que el res-
to para establecerle riesgo de fractura y de-
terminar la DMO. Así, Simon et al25 de-
mostraron que la DEX A periférica con
determinación de DMO a nivel de calcá-
neo resultaba útil como técnica de criba-
je de pacientes con riesgo de fracturas. Var-
ney et al26 mostraron en diferentes estudios
en pacientes postmenopáusicas que no exis-
tían diferencias significativas entre las de-
terminaciones de DEX A central y perifé-
rica para establecer la medición de DMO
y el riesgo de fracturas. Mazess et al po-
nen de manifiesto que la determinación
de la DMO a nivel central y periférico pre-
senta una precisión in vitro del 0,5% e in
vivo del 1%11.
Diferentes estudios establecen que los va-
lores diagnósticos de DEX A central y pe-
riférica no son intercambiables. Según los
últimos estudios publicados, hemos con-
siderado al clasificar los resultados obte-
nidos mediante PIX I-LUNAR las si-
guientes categorías que nos permiten
establecer tanto la DMO como el riesgo
de fractura, así se establece como norma-
lidad y bajo riesgo de fractura una t-score >

- 0,6 DE, osteopenia y moderado riesgo
de fractura t-score – 0,6 a – 1,6 DE y os-
teoporosis y elevado riesgo de fractura t-
score < - 1,6 DE16.
En nuestro estudio los resultados obteni-
dos ponen de manifiesto que no aprecia-
mos diferencias estadísticamente signifi-
cativas y que las mediciones de DMO
mediante técnicas de DEX A periférica se
correlacionan perfectamente con las obte-
nidas mediante DEX A central en la cade-
ra o tercio proximal de fémur. En relación
con la columna lumbar, aunque la corre-
lación no es significativa estadísticamen-
te, es evidente la tendencia a equiparar sus
valoraciones.
Del estudio realizado podemos concluir
que la densitometría periférica a nivel de
calcáneo mediante el equipo PIX I-LU-
NAR es válido para una correcta deter-
minación de la densidad mineral ósea. La
densitometría periférica a nivel de calcáneo
se podría pues utilizar como técnica de
screening para detectar los pacientes con os-
teoporosis así como para establecer el ries-
go de fractura e incluso como seguimien-
to de los casos diagnosticados de
osteoporosis. Las diferencias observadas en
nuestro caso no han resultado estadística-
mente significativas, apreciándose una bue-
na correlación entre ambas medidas.
Las DEX A periféricas son dispositivos rá-
pidos que permiten la determinación de
la DMO en 2 minutos, son relativamente
baratos comparados con los aparatos de
DEXA centrales y mucho más manejables.
Aunque tanto nuestro estudio como otros
consideran a las DEX A periféricas útiles
en la determinación de la DMO y del ries-
go de fractura sería necesario un estudio
con un mayor número de casos para con-
firmar los resultados obtenidos y para po-
der recomendar su uso como técnica de
elección en la práctica clínica habitual.

BIBLIOGRAFÍA

1. Consensus Development Conference. Diagno-
sis, prognosis and treatment of osteoporosis.
Am J  Med 1993;94:646-50.

2. Fiter J , Nolla JM, Gómez Vaquero C, Martí-
nez Águila D, Valverde J , Roig Escofet D. A
comparative study of computed digital ab-
sorptiometry and conventional dual energy x-
ray absorptiometry in postmenopausal women.
Osteoporosis Int. En prensa.

MONTERO M, ET AL. DENSITOMETRÍA AXIAL Y PERIFÉRICA EN EL DIAGNÓSTICO DE LA OSTEOPOROSIS

142 Reemo 2002;11(4):140-3

Tabla 2
Absorciometría fotónica dual de fuente radiológica central en tercio proximal de fémur y periférica en

calcáneo

DEX A - PIX I

Normal Osteopenia Osteoporosis Total

DEX A Normal 31 9 1 41
Columna Osteopenia 6 17 4 26

Osteoporosis 0 3 29 32
Total 37 29 34 100

DEX A: absorciometría fotónica dual de fuente radiológica. p < 0,001. Coeficiente de correlación 0,431.



3. Marshall D, Johnell O, Wedel H. Meta-analy-
sis of how well measures of bone mineral den-
sity predit occurrence of osteoporotic fractu-
res.Br Med J  1996;312:1254-9.

4. Ryan PJ , Blake GM, Herd R, Parker J , Fogel-
man I. Spine and femur BMD by DX A in pa-
tients with varying severity spinal osteoporosis.
Calcif Tissue Int 1993;52(4):263-8.

5. Miller PD,Zapalowski C, Kulak CAM, Bilezi-
kian JP. Bone densitometry: the best way to
detec osteoporosis and to monitor terapy. J Clin
Endocinol Metab 1999;84:1867-71.

6. Edmondston SJ , Price RI, Valente B, Singer
KP. Measurement of vertebral body heigts: ex
vivo comparisons between morphometric X -
Ray absorptiometry, morphometric radiography
and direct measurements. Osteoporosis Int
1999;10:7-13.

7. Glüer CC. Monitoring skeletal ghanges by ra-
diological techniques. J  Bone Miner Res.
1999;14 Suppl 1: S139.

8. Peretz A, De Maertelaer V, Moris M, Wouters
M, Bergann P. Evaluation of quantitative ul-
trasound and dual X -Ray absorptiometry me-
asurements in women with and without fractures.
J  Clin Densitom 1999;2:127-33.

9. Samelson EJ , Hannan MT, Felson DT, Zhang
YQ, Genant HK, Kiel DP. Risk factures for
incidence of vertebral fracture in men and wo-
men: 25- year follow-up results from the Fre-
mingham Osteoporosis Study. J  Bone Miner
Res 1999; 14 Suppl 1: S 147.

10. Beck TJ , Stone KL, Ruff CB, Cummings Sr.
Effects of weight change on hip structure and
bone mass in postmenopausal women. J  Bone
Miner Res 1999;14 Suppl 1: S182.

11. Mazess RB, Hanson JA, Payne R, Nord R, Wil-
son M. Axial and total- body bone densito-
metry using a marrow-angle fan-beam. Oste-
oporos Int 2000;11(2):158-66.

12. Lochmuller EM, Zeller JB, Kaiser D, Eckstein
F, Landgraf J , Putz R, Steldinger R. Correla-
tion of femoral and lumbar DX A and calcane-
al ultrasound, measured in situ with intact soft
tissues, with the in vitro failure loads of the pro-
ximal femur. Osteoporos Int 1998;8:591-8.

13. Murphy E, Bresnihan B, Fitzgerald O. Valida-
ted measurement of periarticular bone mine-
ral density at the Knee Joint by dual energy x
ray absorptiometry. Ann Rheum Dis 2001;60(1):
8-13.

14. Kiebzak GM, Leamy LJ , Pierson LM, Nord
RH, Zhang ZY. Measurement precision of body
composition variables using the Lunar DPX -L
densitometer. J  Clin Densitom 2000;3:35-41.

15. Frost Ml, Blake GM, Fogelman I. Can the who
criteria for diagnosing osteoporosis be applied
to calcaneal quantitative ultrasound? Osteo-
poros int 2000;11:321-30.

16. Mazees RB, et al. Calcified Tissue Int 1999;
64 Suppl 1: S104.

17. Kanis JA, Glüer CC. For the committee of Scien-
tific Advisors. Internatiomal Osteoporosis Foun-
datio. Osteoporos Int 2000;11:192-202.

18. Badia X , Cannata JB, et al. La fractura vertebral
osteoporótica desde la perspectiva del clínico y
el paciente. Madrid: Medical and Marketing
communications: 1997.

19. Nevit MC, Ettinger B, Black DM, et al. Aso-
ciación entre las fracturas vertebrales detectadas
radiológicamente y el dolor y la función de la
columna: un estudio prospectivo. Nn Inter Med
1998;128:793-800.

20. Zuckerman JD. Hip fracture. N Engl J  Med
1996;334:1519-23.

21. Díaz M, Carrasco JL, Pérez H, Pérez R, Rapa-
do A, Ruiz I. Study of bone mineral density in
lumbar spine and femoral neck in spanish po-
pulation. Osteoporos Int 1997;7:59-64.

22. Cook DJ, Guyatt Gh, Adachi JD, et al. Mea-
suring quality of life in women with osteopo-
rosis. Osteoporosis Int 1997;7:478-87.

23. Díaz A, Puig J , Martínez MT, et al. Aproxima-
ción a los costes de la fractura osteoporótica de
fémur en España. Med Clin 1984;92:721-3.

24. May SE, Cridle RA, Comito TL, et al. A casde-
control study of life and functional impairment
in women with long-standing vertebral osteo-
porotic fracture. Osteoporosis Int 1999;9:508-15.

25. Simon A, Dennis L. PIXI bone density screening
for osteoprosis. Osteoporor Int 2000;3:453-9.

26 Varney LF, Parker RA, Vincelette A, Greens-
pan SL. Clasification of osteoporosis and oste-
openia in postmenopausal women is dependent
on site specific analysis. J  Clin Densitometry
1999; :275-83.

MONTERO M, ET AL. DENSITOMETRÍA AXIAL Y PERIFÉRICA EN EL DIAGNÓSTICO DE LA OSTEOPOROSIS

Reemo 2002;11(4):140-3 143


