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La microarquitectura ósea: el eslabón perdido 
de la práctica clínica

La Conferencia para el Logro de Consenso de 1993 
definió la osteoporosis como “una enfermedad esque-
lética sistémica caracterizada por una baja masa ósea y 

un deterioro de la microarquitectura del tejido óseo, con 
el consiguiente incremento de la fragilidad ósea y de la 
susceptibilidad a las fracturas”. La osteoporosis se ha con-
vertido en una preocupación importante para la salud en 
casi todos los países industrializados,1-3 con un estimado 

Abstract
Intrinsically it is accepted that defining osteoporosis on the sole basis of projected bone mineral density 
(BMD by DXA) has reached its limit. Indeed, the multifactorial aspect of this disease means that the 
current definition of osteoporosis is evolving towards a complex risk model based on Clinical Risk Factor 
(CRF) and BMD. The Trabecular Bone Score (TBS) is a novel grey-level texture measurement that is based 
on the use of experimental variograms of 2D projection images, and is able to differentiate between 
two 3-dimensional (3D) micro-architectures that exhibit the same bone density, but different trabecular 
characteristics. TBS measures the mean rate of local variation of grey levels in 2D projection images. The 
TBS is obtained after re-analysis of a DXA exam, and can be compared with BMD, since both evaluate 
the same region of bone. The added value of the TBS in bone mineral densitometry for fracture risk 
assessment has been documented in cross-sectional, prospective and longitudinal studies. Indeed, TBS 
has been found to: 1) be lower in post-menopausal women with a past osteoporotic fracture compared 
with age- and BMD-matched women without fracture; 2) give an incremental increase in the odds ratio 
for spine fracture when combined with spine BMD; 3) be lower in women with (versus without) fractu-
res, irrespective of whether their BMD met the criteria for osteoporosis or osteopenia; 4) prospectively 
predict facture as well as spine BMD; 5) recapture around 1/3 of mis-classified fractures according to 
the BMD WHO definition of osteoporosis alone, and 6) react differently according to the type of bone 
therapy. The aim of this short review is to report the current clinical studies as well as to position TBS in 
clinical routine to complement BMD in the light of its current validation.

Key words: Trabecular Bone Score, dual-energy x-ray absorptiometry, bone microarchitecture, bone mineral 
density

Resumen 
Intrínsecamente, se acepta el hecho de que definir a la osteoporosis solamente sobre la base de la 
densidad mineral ósea proyectada (DMO mediante DXA) ha llegado a su límite. De hecho, el aspecto 
multifactorial de esta enfermedad hace que la definición actual de osteoporosis evolucione hacia un 
modelo de riesgo complejo basado en el Factor de Riesgo Clínico (FRC) y la DMO. El puntaje óseo 
trabecular (TBS, Trabecular Bone Score) es una nueva medición de escala de grises que se basa en el 
uso de variogramas experimentales sobre imágenes en proyección 2D, y que permite diferenciar entre 
dos microarquitecturas tridimensionales (3D) que presentan la misma densidad ósea pero diferentes 
características trabeculares. El TBS mide la tasa promedio de variación local en escala de grises sobre 
imágenes de proyección 2D. Este parámetro se obtiene luego del re-análisis de un examen de DXA, 
y puede compararse con la DMO dado que ambos evalúan la misma región ósea. El valor agregado 
del TBS respecto de la densitometría mineral ósea para la evaluación del riesgo de fracturas ha sido 
documentado en estudios transversales, prospectivos y longitudinales. De hecho, se ha hallado que el 
TBS: 1) es más bajo en mujeres posmenopáusicas con una fractura osteoporótica previa, comparado 
con mujeres sin fractura pareadas por edad y DMO; 2) brinda un aumento incremental en el odds ratio 
para fractura de columna cuando se combina con la DMO de columna; 3) es más bajo en mujeres con 
fracturas (comparado con aquellas sin fracturas), independientemente de si su DMO reúne los criterios 
para osteoporosis u osteopenia; 4) predice fracturas en forma prospectiva, tal como lo hace la DMO; 
5) rescata alrededor de 1/3 de las fracturas clasificadas de manera errónea según la definición de DMO 
de la OMS para osteoporosis aislada; y 6) se comporta de manera diferente de acuerdo con el tipo de 
terapia ósea implementada. El objetivo de esta breve revisión consiste en brindar información acerca 
de los ensayos clínicos actuales referentes al TBS, además de posicionar a este parámetro en la práctica 
clínica como complemento de la DMO en vista de su actual validación.
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de hasta nueve millones de nuevas fracturas por osteo-
porosis cada año.4 La tasa de mortalidad asociada con 
las fracturas de cadera y de columna puede exceder el 
20%.5,6 En los Estados Unidos, la enfermedad afecta en-
tre cuatro y seis millones de mujeres posmenopáusicas,7 
de las cuales dos millones sufren fracturas anualmente.8 
Hasta el 10% de las mujeres de alrededor de 50 años 
ya han experimentado una fractura por osteoporosis.9 
Además, otros investigadores han hallado un riesgo sig-
nificativo de osteoporosis también en los hombres.10,11 
Asimismo, debido al incremento en la expectativa de vida 
de hombres y mujeres, se ha proyectado que estas cifras 
se duplicarán en los próximos 40 o 50 años.12 

La densidad mineral ósea (DMO), medida mediante ab-
sorciometría de rayos X de energía dual (DXA), ha sido el 
método de elección para el diagnóstico de osteoporosis 
en ausencia de fracturas por fragilidad ya establecidas.13 
La DMO es uno de los principales factores determinantes 
de la fuerza ósea y del riesgo de fracturas;14 no obstante, 
existe una superposición considerable (de hasta el 40%) 
en los valores de DMO entre las personas que sufren frac-
turas y aquellas que no las presentan.15 Otros factores 
que influyen en la fuerza ósea y el riesgo de fracturas 
son la macrogeometría del hueso cortical, la microarqui-
tectura del hueso trabecular, las microlesiones óseas, la 
mineralización y el recambio óseo,16,17 así como factores 
extraesqueléticos, principalmente, el estado neuromuscu-
lar. 

En años recientes, se han logrado numerosos avances 
con respecto a las técnicas de evaluación de la microar-
quitectura ósea. Entre las técnicas no invasivas, la to-
mografía computarizada cuantitativa (periférica) (TCCp, 
TCC, TC de volumen con detectores de panel plano)18,19 
y la resonancia magnética (RM)20 permiten la medición 
directa o indirecta de la microarquitectura ósea, y ambas 
se han beneficiado de los avances significativos derivados 
de la adquisición de tecnología y del análisis de imágenes. 
Sin embargo, estas técnicas suelen dejarse de lado en la 
detección sistemática de rutina y en el manejo clínico de 
la osteoporosis debido a los costos y a su falta de dis-
ponibilidad en muchos lugares. La evaluación histomor-
fométrica de biopsia de hueso de la cresta ilíaca sigue 
siendo el método de elección para la evaluación directa 
de la microarquitectura ósea, pero se trata de una técnica 
invasiva, que no es directamente tridimensional (3D) y, 
lo que es más importante, no siempre logra evaluar los 
sitios más críticos. Por lo tanto, la creación de una técnica 
novedosa que permita una evaluación clínica eficiente y 
no invasiva del estado de la microarquitectura ósea cons-
tituye un importante desafío. 

Las imágenes basadas en técnicas de rayos X bidimen-
sionales (2D), como las radiografías simples, han sido am-
pliamente investigadas como alternativa práctica para la 
evaluación indirecta y no invasiva de la microarquitectura 
ósea. Se han explorado diferentes características de la 
escala de grises, entre las que se incluyen la dimensión 
fractal y el análisis de Fourier, entre otros.21-26

En los últimos años, la tecnología asociada con la DXA 
ha avanzado notablemente, tanto a nivel del hardware 
como del software.27 Las nuevas generaciones de los 
sistemas de DXA no sólo brindan mediciones precisas y 
reproducibles de la DMO, sino también la oportunidad 
de utilizar DXA de alta calidad en lugar de rayos X están-
dar para confirmar y caracterizar las fracturas vertebrales 
existentes. De esta manera, los índices de Genant de frac-
turas vertebrales28,29 y algunos índices relacionados con 

la geometría de la cadera,30,31 pueden ser evaluados en 
forma directa mediante imágenes de DXA de alta calidad. 
Más recientemente, una nueva aplicación conocida como 
análisis de estructura de cadera/fuerza de cadera ha per-
mitido obtener información asociada con la fuerza ósea 
del fémur proximal.32,33 Los parámetros de la geometría 
macroscópica constituyen factores de riesgo indepen-
dientes de la DMO, y la capacidad de obtenerlos a partir 
del mismo examen de DXA es una ventaja adicional. 

Langton y colaboradores34 han creado una nueva téc-
nica, conocida como análisis de elementos limitados a las 
imágenes de rayos X (FEXI), la cual utiliza un modelo de 
análisis de elementos limitados aplicados a la escala de 
grises de las imágenes de DXA. Esta técnica permite la 
evaluación de un nuevo parámetro basado en DXA: la 
rigidez FEXI. Boehm y colegas35 introdujeron un algoritmo 
para evaluar los resultados de la DXA de cadera median-
te un procedimiento de análisis de imágenes cuantitativo 
basado en funcionales de Minkowski. Este nuevo pará-
metro basado en la DXA considera la distribución mineral 
ósea en el fémur proximal en lugar de tener en cuenta 
sólo la densidad mineral, y puede ser útil para mejorar las 
evaluaciones densitométricas estándar, ya que sirve como 
factor predictivo del riesgo de fractura de cadera. Es más, 
el esqueleto saludable de los adultos mantiene su fuerza 
mediante la distribución del material disponible en res-
puesta a las fuerzas de carga regionales (remodelamien-
to), más que a la ganancia de material (modelado), por 
lo que la distribución del material debería constituir un 
mejor parámetro indirecto que la ganancia de material. 

Claramente, la creación de una nueva técnica para la 
evaluación clínica eficiente y no invasiva de la microarqui-
tectura ósea sigue siendo un desafío de vital importancia. 
El Trabecular Bone Score (TBS, Puntaje de Hueso Trabecu-
lar) es una nueva medición de la escala de grises que se 
basa en el uso de variogramas experimentales de imáge-
nes en proyección 2D, y que permite diferenciar entre dos 
microarquitecturas 3D que presentan la misma densidad 
ósea, pero con diferentes características trabeculares.36-39

El objetivo de esta breve revisión es describir los re-
cientes ensayos clínicos que han demostrado que el TBS 
permite identificar retrospectiva y prospectivamente a 
aquellos pacientes con riesgo de fracturas, de manera 
independiente de la DMO; de hecho, la combinación del 
TBS con la DMO potenciaría la detección del riesgo de 
fracturas. A partir del nivel de validación actual, sugeri-
mos el uso potencial del TBS en la práctica clínica como 
complemento de la DMO.

Trabecular Bone Score
La creación del TBS se basa en los siguientes hechos:
- Un paciente sano y físicamente activo tiene un hueso 

trabecular bien estructurado a nivel vertebral. Esto signi-
fica que su estructura trabecular es densa (es decir, alta 
conectividad, alto número de trabéculas y espacios pe-
queños entre éstas. Si proyectamos esta estructura en un 
plano obtendremos una imagen que contiene un gran 
número de variaciones en el valor de los pixeles, pero con 
pequeñas amplitudes para estas variaciones.

- Por el contrario, un paciente con osteoporosis tendrá 
una estructura ósea trabecular alterada en el sitio en estu-
dio. Esto significa que su estructura trabecular es porosa 
(es decir, baja conectividad, bajo número de trabéculas y 
amplios espacios entre éstas). Si proyectamos esta estruc-
tura en un plano obtendremos una imagen que contiene 
un número de variaciones bajo en el valor de los pixeles, 
pero con elevada amplitud para dichas variaciones.

H. Didier et al. / Salud(i)Ciencia 21 (2015) 729-739
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- A pesar de que el principal componente de una eva-
luación típica de DXA de columna es la masa cortical 
vertebral, el análisis del TBS brinda una variable indepen-
diente sobre el daño presente en la arquitectura ósea, lo 
que agrega información de utilidad a la evaluación por 
DXA.

En consecuencia, si podemos identificar un método ca-
paz de diferenciar ambos tipos de estructura, obtendre-
mos la forma de describir una estructura 3D a partir de las 
variaciones existentes en su imagen proyectada.

Una manera de obtener esto es calcular el variograma 
de la imagen proyectada del hueso trabecular, dado que 
éste se calcula como la suma de las diferencias de la esca-
la de grises entre el número de pixeles elevado al cuadra-
do a una distancia determinada. De esta forma, el TBS es 
una novedosa medición de la escala de grises derivada de 
la extrapolación de variogramas experimentales de imá-
genes proyectadas en 2D. Aunque una versión beta del 
concepto del TBS ya había sido publicada previamente,36 
en estudios más recientes37-39 se corrigieron inexactitudes 
del proceso y se logró mejorarlo. 

Brevemente, el TBS es un algoritmo de caja negra pa-
tentado que utiliza el variograma luego de su transforma-
ción logarítmica. El TBS se calcula como la pendiente de la 
transformación logarítmica de ese variograma. Esta pen-
diente caracteriza la tasa de variaciones de amplitud de la 
escala de grises del hueso trabecular. Algunas diferencias 
de caja negra hacen que el TBS no sea un estimador H 
(parámetro de Hurst).

El TBS puede aplicarse retrospectivamente a un examen 
de DXA previo sin necesidad de obtener más imágenes, 
y puede ser comparado directamente con la DMO, debi-
do a que ambos evalúan la misma región del hueso (en  
30 segundos y sin necesidad de exámenes adicionales 
ni de someter al paciente a más radiación [Software TBS  
iNsight® - Med-Imaps SA, Francia]).

Medición
En estudios previos,36-39 se identificaron correlaciones 

significativas entre el TBS (evaluado mediante simulación 
de imágenes de microtomografía computarizada en pro-
yección 2D) y los parámetros estándar 3D de la microar-
quitectura ósea (evaluados mediante reconstrucciones de 
microtomografía computarizada de alta resolución) en 
piezas óseas de vértebras humanas. A 93 µm de resolu-
ción por plano, se obtuvieron correlaciones significativas 
entre el TBS y los parámetros de microarquitectura de 
Parfitt, tales como la densidad de la conectividad (0.856 
≤ r ≤ 0.862; p < 0.001), el número de trabéculas (0.805 
≤ r ≤ 0.810; p < 0.001) y el espacio trabecular (-0.714  
≤ r ≤ -0.726; p < 0.001), independientemente de la ener-
gía de rayos X utilizada para la proyección.38 Asimismo, 
al utilizar un análisis de regresión lineal múltiple se halló 
una correlación significativa entre el TBS y la combinación 
de dos características 3D de la microarquitectura ósea: la 
fracción de volumen óseo (BV/TV) y una estimación (dada 
la resolución) del espesor trabecular (TbTh). Aparente-
mente, el uso del TBS logra diferenciar con precisión dos 
muestras 3D que contienen igual cantidad de hueso pero 
con características trabeculares diferentes, ya sea en el 
número (TbN), en la estimación del TbTh o en la separa-
ción entre las trabéculas (TbSp). Por otra parte, se han es-
tudiado los efectos de la degradación en la resolución de 
imagen (de 93 a 1 488 µm de resolución por plano) y del 
ruido39 mediante imágenes de microtomografía compu-
tarizada. Se obtuvieron correlaciones significativas entre 

el TBS y los parámetros de microarquitectura 3D, inde-
pendientemente de la resolución de imagen y hasta cierto 
nivel. También se obtuvieron correlaciones en la conecti-
vidad del canal cortical (0.843 ≤ r ≤ 0.867), el TbN (0.764 
≤ r ≤ 0.805) y la TbSp (-0.701 ≤ r ≤ -0.638), hasta una 
resolución de 744 µm. Se ha demostrado que es posible 
estimar el estado de la microarquitectura ósea derivado 
de imágenes de la DXA utilizando el TBS. De hecho, un 
abordaje mediante microtomografía computarizada 3D 
ha sido finalmente validado para la adquisición de imáge-
nes por DXA con similar nivel de correlación.37 Las corre-
laciones halladas entre el TBS y los parámetros 3D de la 
microarquitectura ósea son en su mayoría independientes 
de cualquier correlación entre el TBS y la DMO.

En resumen, un TBS elevado refleja una microarqui-
tectura fuerte y resistente a las fracturas; un TBS ba-
jo refleja una microarquitectura débil y propensa a las 
fracturas. Por lo tanto, el TBS no es un parámetro físico, 
sino más bien un índice del patrón trabecular del hueso 
evaluado.

Evaluación del riesgo de fracturas
El valor agregado del TBS en la densitometría mineral 

ósea para la evaluación del riesgo de fracturas ha sido 
documentado en varios estudios transversales.40-44 Efec-
tivamente, se ha observado que el TBS es más bajo en 
las mujeres posmenopáusicas con una fractura por osteo-
porosis previa, en comparación con mujeres sin fracturas 
apareadas por edad y DMO;40 proporciona un aumento 
incremental en los odds ratio (OR) para fracturas de co-
lumna cuando se combina con la DMO de columna, y es 
más bajo en las mujeres con fracturas (en comparación 
con aquellas sin fracturas), independientemente de si su 
DMO reúne criterios para osteoporosis u osteopenia.41-44

En el primer estudio multicéntrico,40 del que participa-
ron 45 mujeres con fracturas graves por osteoporosis y 
155 mujeres sin fracturas, apareadas por edad y DMO 
de columna (considerando todas las zonas de DMO), el 
TBS total de columna resultó significativamente más bajo 
entre aquellas pacientes que habían sufrido fracturas que 
en las que no las habían presentado si se tenían en cuen-
ta: todos los tipos de fracturas combinadas (OR: 1.95; 
intervalo de confianza [IC] del 95%: 1.31 a 2.89; por 
disminución de desviación estándar [DE]; p = 0.0005), y 
fracturas vertebrales en forma aislada (OR: 2.66; IC 95%: 
1.46 a 4.85; p = 0.0004). Estos resultados son alentado-
res respecto del TBS, dado que el efecto discriminador 
fue independiente de la DMO del sitio apareado, lo que 
sugiere el valor agregado del TBS por sobre la DMO. El 
efecto agregado ha sido demostrado, además, por otros 
estudios.41-44 En el trabajo de Rabier y colaboradores,41 42 
mujeres con fracturas vertebrales asociadas con osteopo-
rosis fueron comparadas con 126 mujeres sin fracturas 
y apareadas por edad (1:3). Todas las participantes te-
nían una densidad ósea baja (puntaje T ≤ -1). Los OR de 
las fracturas vertebrales fueron de 3.20 (IC 95%: 2.01 a 
5.08) para cada reducción incremental del TBS; de 1.95 
(IC 95%: 1.34 a 2.84) para la DMO, y de 3.62 (IC 95%: 
2.32 a 5.65) para TBS y DMO combinados. En un análisis 
de tipo ROC, el área bajo la curva (ABC) fue significa-
tivamente mayor para el TBS que para la DMO (0.746 
vs. 0.662, p = 0.011). En condiciones de isoespecificidad 
(61.9%) e isosensibilidad (61.9%) tanto para el TBS como 
para la DMO, la sensibilidad y especificidad del TBS más 
la DMO fue del 19.1%, o 16.7% mayor que para cada 
parámetro por separado. 

H. Didier et al. / Salud(i)Ciencia 21 (2015) 729-739
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Entre las pacientes con osteoporosis (n = 117; 31 
con fracturas), tanto la DMO (p = 0.0008) como el TBS  
(p = 0.0001) fueron más bajos en aquellas con fractu-
ras, y ambos OR y ABC (p = 0.013) para DMO más TBS 
fueron mayores que para la DMO aislada (OR: 4.04; IC 
95%: 2.35 a 6.92 vs. OR: 2.43; IC 95%: 1.49 a 3.95) y 
ABC: 0.835 [0.755-0.897] vs. 0.718 [0.627-0.797], res-
pectivamente). Entre las pacientes con osteopenia (n = 
51; 11 con fracturas), el TBS fue más bajo en las mujeres 
con fracturas (p = 0.0296), mientras que no se halló di-
ferencia para la DMO (p = 0.75). En forma similar, el OR 
fue estadísticamente mayor que 1.00 para el TBS (2.82  
[1.27-6.26]), pero no para la DMO (1.12 [0.56-2.22]), tal 
como fue el ABC (p = 0.035), aunque no se hallaron di-
ferencias estadísticamente significativas para la especifici-
dad (p = 0.357) ni para la sensibilidad (p = 0.678). 

En otro estudio, Winzenrieth y colegas42 evaluaron si 
el TBS, determinado por el análisis de la escala de grises 
de las imágenes de DXA, puede ser de valor diagnóstico, 
ya sea solo o combinado con la DMO, en la evaluación 
del riesgo de fracturas vertebrales en mujeres posme-
nopáusicas con osteopenia. De un total de 243 mujeres 
posmenopáusicas de raza blanca, de entre 50 y 80 años, 
con puntajes T de entre -1.0 y -2.5 en la DMO, identifica-
mos 81 pacientes con fracturas vertebrales asociadas con 
osteoporosis, y las comparamos con 162 controles sin 
fracturas y apareadas por edad (1:2). Los principales re-
sultados evaluados fueron la DMO y el TBS. Para la DMO, 
cada reducción incremental se asoció con un OR: 1.54 
[1.17-2.03], y el ABC fue de 0.614 [0.550-0.676]. Pa-
ra el TBS, los valores correspondientes fueron 2.53  
[1.82-3.53] y 0.721 [0.660-0.777]. La diferencia en el 
ABC entre el TBS y la DMO fue estadísticamente signifi-
cativa (p = 0.020). El OR para TBS más DMO fue de 2.54 
[1.86-3.47] y de 0.732 [0.672-0.787] para el ABC. 

Asimismo, otro grupo evaluó la capacidad del TBS de 
columna para diagnosticar fracturas de cadera.43 El grupo 
en estudio estaba integrado por 83 pacientes con frac-
tura de cadera (edad: 69.8 ± 8.2 años; índice de masa 
corporal [IMC]: 26.2 ± 3.4 kg/m2, puntaje T de cadera: 
-2.4 ± 0.6, 41% con un puntaje T de cadera ≤ -2.5) y 
108 sujetos de control (edad: 64.9 ± 9.8 años, IMC: 27.2 
± 3.2 kg/m2, puntaje T de cadera: -1.2 ± 1.1). En las mu-
jeres que habían tenido fracturas se hallaron valores de 
DMO y de TBS de columna significativamente más bajos 
que en las que no presentaban fracturas (p < 0.0001). La 
DMO y el TBS de columna diagnosticaron las fracturas 
en forma equivalente (ABC: 0.69 [0.62-0.76]; OR: 2.20 
[1.56-3.13] y ABC: 0.67 [0.60-0.73]; OR: 2.05 [1.45-2.89] 
para DMO de columna y TBS, respectivamente) e inde-
pendiente. Luego del ajuste por edad, la DMO y el TBS si-
guieron siendo factores significativos para el diagnóstico 
de fractura de cuello femoral (OR: 1.94 [1.35-2.79] y 1.71 
[1.15-2.55], respectivamente). En un análisis de variables 
múltiples, utilizando un análisis retrógrado, la DMO y el 
TBS de columna siguieron siendo cofactores significativos 
(p = 0.001 y p = 0.007, respectivamente) para explicar las 
fracturas de cuello femoral, mientras que la edad, el IMC 
y el peso fueron excluidos (p > 0.1). El modelo de DMO 
más TBS se asoció con un OR de más del doble (2.39 
[1.70-3.37]) para la fractura de cuello femoral.

Finalmente, en un estudio más reciente, Colson y co-
legas44 estudiaron la capacidad del TBS de columna para 
diagnosticar fracturas vertebrales en una población de 
pacientes con osteopenia según un densitómetro óseo 
de última generación. Los grupos en estudio estaban 
compuestos por 29 pacientes con fracturas (edad: 70.3 

± 8.4 años; IMC: 25.1 ± 3.9 kg/m2) y 87 sujetos de con-
trol (edad: 68.5 ± 6.5 años; IMC = 23.3 ± 3.4 kg/m2) 
apareados por edad (p = 0.240). Se halló una correla-
ción débil entre el TBS y la DMO, y entre el TBS y el IMC  
(r = 0.241 y r = -0.305, respectivamente; p < 0.01). El va-
lor promedio del TBS y del IMC en el grupo control y en el 
grupo con fracturas fueron significativamente diferentes  
(p = 0.002; ΔTBS = 0.070 y p = 0.02; ΔIMC = 1.7 kg/m2, res-
pectivamente); en cambio, no se hallaron diferencias entre 
los grupos en la DMO (p = 0.490; ΔDMO = -0.02 g/cm2). 
El OR para la DE y el ABC fueron 1.98 [1.25-3.12] y 0.68 
[0.589-0.765] para el TBS, respectivamente. Luego del 
ajuste por IMC, el TBS siguió siendo significativo (OR: 
1.77 [1.10-2.83]). Por lo tanto, este estudio confirmó el 
potencial del TBS para discriminar entre individuos sanos 
y sujetos con fracturas por osteopenia mediante el uso de 
imágenes obtenidas con un densitómetro óseo de última 
generación.

Todos estos estudios han demostrado el potencial del 
TBS para discriminar entre pacientes sanos y aquellos con 
fracturas por osteoporosis de cadera, de columna o de 
cualquier sitio esquelético principal, independientemente 
del nivel de DMO y de la DMO en sí misma.

El aplastamiento vertebral tiene lugar cuando se pro-
duce una falla en la estructura cortical de mayor o menor 
extensión, dependiendo de cuán críticamente alterada se 
encuentre la porción afectada. No obstante, previo a la 
falla cortical final, patrones de carga de inactividad regio-
nal afectan a toda la sección, y la osteopenia trabecular 
refleja la reacción ósea a la inactividad regional. Por lo 
tanto, con la detección temprana del TBS es posible pre-
decir fracturas en cualquier sitio. Además de la capacidad 
discriminatoria, el valor agregado del TBS en la densito-
metría mineral ósea para la evaluación del riesgo de frac-
turas ha sido documentado en estudios prospectivos.45,46 
De hecho, en el estudio de Manitoba,45 de un total de 
29 407 mujeres de 50 años o más, se identificaron frac-
turas por osteoporosis en 1 668 pacientes (5.7%), entre 
las que se incluyen 439 (1.5%) de columna y 293 (1.0%) 
de cadera (seguimiento promedio, 4.7 años). En las mu-
jeres con fracturas graves de cadera y de columna por 
osteoporosis se identificaron valores de TBS y de DMO de 
columna significativamente más bajos (total, p < 0.0001). 
El TBS y la DMO de columna fueron igualmente efectivos 
para predecir fracturas, y la combinación de ambos fue 
superior a cada parámetro por separado (p < 0.0001). 
Para cada descenso de DS de la DMO total de cadera se 
halló un incremento del 67% en el riesgo ajustado por 
edad para cualquier tipo de fractura grave por osteopo-
rosis, versus un 47% con la DMO de columna lumbar y 
un 35% con el TBS de columna lumbar. 

El modelo combinado para DMO total de cadera y 
TBS de columna lumbar mostró una mejoría significativa 
(76% de incremento en el riesgo ajustado por edad) en la 
predicción de fracturas en comparación con los modelos 
basados en la DMO o el TBS aislados (p < 0.0001). El 
mismo patrón fue hallado para modelos que combinan la 
DMO de columna lumbar con el TBS de columna lumbar, 
siendo el modelo combinado nuevamente superior a ca-
da uno de los parámetros por separado (p < 0.0001). Las 
pacientes fueron divididas según la categoría de TBS de 
columna lumbar (terciles) y de DMO de columna lumbar 
(normal, osteopenia, osteoporosis). Una tendencia cons-
tante de que a menor tasa de fracturas mayor TBS, tanto 
para la DMO total como para niveles específicos de DMO, 
fue hallada en columna lumbar, cadera total, cuello fe-
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moral, y puntaje T mínimo (p total = < 0.05). Para todas 
las pacientes en conjunto, el OR para fracturas del tercil 
de TBS más bajo, comparado con el tercil medio, fue de 
1.57 [1.46-1.68] y para el tercil de TBS más bajo, compa-
rado con el más alto, fue de 2.88 [2.74-3.01]. Dentro del 
subgrupo con osteopenia (definido por puntaje T mínimo 
o por sitios de DMO individuales), el OR para fracturas del 
tercil de TBS más bajo, en comparación con el más alto, 
fue coincidentemente mayor de 2. Los autores concluye-
ron que el TBS de columna predice fracturas por osteo-
porosis y brinda información que es independiente de la 
DMO de columna y de cadera. La combinación del índice 
de textura trabecular que brinda el TBS y la DMO mejora 
notablemente la predicción de fracturas en las mujeres 
posmenopáusicas.

Estos hallazgos han sido confirmados por otro estu-
dio independiente.46 El objetivo de dicha investigación 
fue evaluar la capacidad del TBS para predecir nuevas 
fracturas y mejorar prospectivamente la clasificación de 
fracturas del estudio OFELY. El TBS fue evaluado en 564 
mujeres posmenopáusicas (de 66 ± 8 años) de la cohorte 
del estudio OFELY, a las cuales se les realizó una DXA de 
columna entre los años 2000 y 2001. Durante un segui-
miento promedio de 7.8 ± 1.3 años, 94 mujeres sufrieron 
una fractura por fragilidad. Al momento de la DXA basal, 
las mujeres con nuevas fracturas eran significativamente 
mayores (70 ± 9 vs. 65 ± 8 años), y tenían una DMO de 
columna (puntaje T: -1.9 ± 1.2 vs. -1.3 ± 1.3; p < 0.001) 
y un TBS de columna (-3.1%; p < 0.001) más bajos que 
las mujeres que no sufrieron nuevas fracturas. La mag-
nitud de la predicción de las fracturas fue similar para la 
DMO (OR: 1.6 [1.2-2.0]) y para el TBS (OR: 1.7 [1.3-2.1]) 
de columna. Los autores concluyeron que estos dos pa-
rámetros predicen las fracturas en forma equivalente y 
que la combinación del puntaje T osteopénico con el TBS 
más bajo ayudó a definir un subgrupo de pacientes con 
osteopenia que presentaban un riesgo más elevado de 
fracturas.

Clasificación de las fracturas
En ambos estudios prospectivos previos, los autores 

analizaron el efecto del uso del TBS en relación con la 
clasificación de la DMO establecida por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). En ambos trabajos se infor-
maron mejorías significativas. De hecho, en el estudio de 
Manitoba44 se exploró un abordaje secuencial destinado 
a la reclasificación del riesgo mediante el uso de la DMO, 
seguido del TBS. De un total de 321 (19%) fracturas gra-
ves por osteoporosis en mujeres con DMO de columna 
lumbar normal, 93 (30%) se produjeron en el tercil de 
TBS más bajo, y 203 (63%) en los dos terciles más ba-
jos. Además, 635 (38%) fracturas graves por osteopo-
rosis fueron identificadas en pacientes con una DMO de 
columna lumbar en el intervalo osteopénico, de los cua-
les 272 (43%) tenían un TBS en el tercil más bajo y 501 
(79%) en los dos terciles más bajos. Sólo 899 de 7157 
(12.6%) mujeres con una DMO de columna lumbar en 
el intervalo osteoporótico tenían un TBS en el tercil más 
alto y sólo 51 de 712 (7.2%) de las pacientes que sufrie-
ron fracturas tenían un TBS en el tercil más alto. El TBS 
hubiera reclasificado correctamente al 43% de los sujetos 
con fracturas ubicados en el intervalo osteopénico de la 
DMO (vs. 30.5% de los sujetos sin fracturas) y al 29% de 
los ubicados en el intervalo normal de la DMO (vs. 20.2% 
de los individuos sin fracturas). En total, 365 (38%) de 
los sujetos con fracturas clasificados erróneamente por la 

DMO de columna lumbar como no osteoporóticos según 
la definición de la OMS se encontraban en el tercil de TBS 
más bajo, lo que sugiere una microarquitectura notable-
mente alterada. 

Al utilizar los puntajes T mínimos de cadera o de colum-
na según la clasificación de la OMS en lugar de los de co-
lumna lumbar aislados se hallaron resultados similares. En 
el estudio OFELY,45 al utilizar la clasificación de la OMS, el 
38% de las fracturas se produjeron en mujeres con osteo-
porosis (tasa de fracturas: 29%), el 47% en mujeres con 
osteopenia (tasa de fracturas: 16%) y el 15% en mujeres 
con un puntaje T > -1 (tasa de fracturas: 9%). Al clasificar 
estas poblaciones según los terciles del TBS, se halló que 
el 47% de las fracturas tuvieron lugar en el tercil más bajo 
(tasa de fracturas: 23%), y que el 39% de las fracturas 
que se produjeron en mujeres con osteopenia se encon-
traban en el tercil de TBS más bajo. Al utilizar un abordaje 
similar (proceso de clasificación en dos pasos utilizando el 
puntaje T y el TBS) y seleccionando los sujetos del tercil 
de TBS más bajo, Del Río y col.,43 en un estudio de casos 
y controles que incluyó pacientes con fracturas del cuello 
femoral y sin ellas y utilizó la evaluación del TBS y de la 
DMO de columna, reclasificó correctamente al 25% del 
total de personas con fracturas con un costo del 13% por 
sobrediagnóstico de los sujetos de control.

Si bien existe una mejoría en la clasificación de los in-
dividuos con fracturas, ninguno de estos estudios utili-
zó umbrales óptimos ni brindó información acerca de la 
sensibilidad o la especificidad. Por lo tanto, se requieren 
más análisis para poder apreciar efectivamente el nivel de 
relevancia clínica.

Tratamiento
Hasta el momento, muy pocos estudios han investiga-

do el efecto del tratamiento sobre el TBS de columna.47-49 
Teóricamente, el parámetro TBS, sobre el que influye el 
patrón trabecular, también debería verse influido por los 
tratamientos que tienen efecto sobre la microarquitectu-
ra ósea. Desde el punto de vista conceptual, la precisión 
informada para el TBS45 es suficiente para monitorizar 
dicho efecto potencial. De hecho, la reproducibilidad a 
corto plazo fue del 2.1% para el TBS de columna y del 
1.7% para la DMO de columna en 92 individuos con exá-
menes de DXA de columna repetidos llevados a cabo en 
un lapso de 28 días, y la pérdida ósea por TBS normal 
fue de aproximadamente 0.25% por año.47 En la prácti-
ca, Krieg y col.48 investigaron los efectos de los agentes 
antirresortivos sobre la microarquitectura ósea mediante 
el puntaje TBS en mujeres de 50 años o más. Se sabe 
que los agentes antirresortivos, como los bisfosfonatos, 
inducen un rápido incremento de la DMO durante el pri-
mer año de tratamiento y un mantenimiento parcial de la 
arquitectura ósea, con fuertes variaciones regionales en 
diferentes sitios esqueléticos e intraindividuales. 

De la base de datos de DMO de la provincia de Ma-
nitoba, Canadá, se seleccionaron mujeres mayores de 
50 años con exámenes de DXA de columna apareados, 
tanto a nivel basal como durante el seguimiento, y que 
no se encontraban recibiendo terapia de reemplazo hor-
monal (TRH) u otras drogas antirresortivas. Las pacien-
tes fueron divididas en dos subgrupos: aquellas que no 
recibieron ninguna TRH o droga antirresortiva durante 
el seguimiento (no usuarias) y las que recibieron drogas 
antirresortivas, aunque no TRH, durante el seguimiento 
(usuarias) y con alto cumplimiento terapéutico (tasa de 
posesión de la medicación mayor del 75%) según la ba-
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se de datos farmacéutica provincial. Se compararon los 
efectos del tratamiento antirresortivo sobre el TBS y la 
DMO en usuarias y no usuarias a nivel basal y durante un 
período de seguimiento promedio de 3.7 años. Los resul-
tados fueron expresados como cambios en el porcentaje 
por año. Un total de 1150 no usuarias y 534 usuarias 
reunieron los criterios de inclusión. A nivel basal, usuarias 
y no usuarias tenían una edad promedio de 62.2 ± 7.9 
vs. 66.1 ± 8.0 años y un IMC promedio de 26.3 ± 4.7 vs. 
24.7 ± 4.0 kg/m2, respectivamente. Las drogas antirre-
sortivas que recibieron las usuarias fueron bisfosfonatos 
(86%), raloxifeno (10%) y calcitonina (4%). Durante el 
seguimiento, se observaron diferencias significativas en 
los cambios de DMO y de TBS (p < 0.0001). En compara-
ción con el nivel basal, en las no usuarias se observaron 
reducciones significativas en la DMO y el TBS prome-
dio (-0.36 ± 0.05 % por año; -0.31 ± 0.06% por año)  
(p < 0.001). Un incremento significativo en la DMO pro-
medio fue observado en las usuarias, en comparación con 
el nivel basal (+1.86 ± 0.14% por año, p < 0.0018). El 
TBS de las usuarias también se incrementó, comparado 
con el nivel basal (+0.20 ± 0.08% por año, p < 0.001), 
pero más lentamente que la DMO. En conclusión, los au-
tores observaron un incremento significativo de la DMO 
de columna y un mantenimiento positivo de la microar-
quitectura ósea, medido mediante el TBS, con el trata-
miento antirresortivo, mientras que el grupo que no reci-
bió tratamiento sufrió pérdida tanto de la densidad como 
de la microarquitectura ósea.

Otros dos estudios piloto (información aún no publi-
cada; datos internos) informaron el efecto del ranelato 
de estroncio y de la hormona paratiroidea (PTH) sobre 
la DMO y el TBS de columna. El primer estudio incluyó 
24 mujeres en tratamiento con ranelato de estroncio (no 
se realizó la corrección del número atómico). Luego de 
24 meses de seguimiento, la DMO y el TBS de columna 
promedio se incrementaron en un 13% y un 5%, res-
pectivamente. No se halló correlación significativa alguna 
entre DMO y TBS delta, lo que demuestra un efecto in-
dependiente del estroncio sobre la DMO y sobre la mi-
croarquitectura. El segundo estudio incluyó 24 mujeres 
en tratamiento con PTH. No obstante, dado que tenemos 
diferentes períodos de seguimiento, estandarizamos el 
cambio delta de la DMO y del TBS por año. En promedio, 
observamos un incremento significativo en la DMO de 
columna del 5.4% por año, y del 2.2% por año para el 
TBS de columna. Nuevamente, la correlación entre DMO 
y TBS delta no fue significativo (R2 = 4%), lo que sugie-
re que la PTH actúa en forma diferente sobre la DMO y 
sobre el TBS.

Maury y col.49 informaron los resultados de un trata-
miento quirúrgico. De hecho, ellos estudiaron la evolu-
ción de los parámetros de DMO y TBS en la columna de 
pacientes con hiperparatiroidismo primario (HPTP) antes 
de la paratiroidectomía (PTX) y un año después de ella. 
El HPTP es una endocrinopatía muy común que con fre-
cuencia se diagnostica durante la exploración biológica 
de pacientes con osteoporosis y es considerada como 
causa frecuente de osteoporosis secundaria. Estos auto-
res informaron un estudio longitudinal del que partici-
paron 29 mujeres posmenopáusicas de raza blanca con 
diagnóstico de HPTP, con una edad promedio de 62.1  
± 10.4 años y un IMC promedio de 25.5 ± 6.5 kg/m2, y 
que fueron operadas. Antes de la PTX, en todas las pa-
cientes se midieron los niveles de calcio sérico total y io-
nizado, fosfato, PTH, telopéptido C del colágeno tipo 1, 

así como la tasa de reabsorción de calcio y fosfato uri-
nario de 24 horas. La DMO y el TBS fueron evaluados 
en la columna anteroposterior (AP) (L1-L4) mediante DXA 
prodigy (GE-Lunar), QDR 4501 (Hologic) y TBS iNsight® 
(Med-Imaps), en los seis meses previos a la PTX y un año 
después. En ambas DXA se realizó una calibración cru-
zada utilizando un modelo personalizado de simulación. 
Se evaluaron correlaciones (prueba de Spearman) entre 
DMO y TBS prequirúrgicos y sus diferencias durante el 
período en estudio, y entre variables biológicas indepen-
dientes entre sí. Además, se evaluaron las diferencias en 
los valores prequirúrgicos y posquirúrgicos con la prueba 
de Wilcoxon para los datos apareados. Antes de la ci-
rugía, la DMO y el TBS tenían una estrecha correlación          
(p < 0.0001); de hecho, el TBS explicaría el 45% de la 
DMO. Antes de la PTX, ni la DMO ni el TBS tenían co-
rrelación con ninguno de los parámetros biológicos. Lue-
go de la PTX, la DMO y el TBS se incrementaron en un              
4.7% + 5.4% y en un 1.6% + 4%, respectivamente, sin 
existir correlación entre la ganancia de ambos parámetros. 
El calcio sérico total hallado en el prequirúrgico se correla-
cionó         (p = 0.035) con la ganancia de la DMO un año 
después de la cirugía. No se halló ninguna otra correlación 
entre los parámetros biológicos prequirúrgicos y los cam-
bios posquirúrgicos de la DMO o del TBS. Este estudio fue 
el primero en informar cambios en la DMO de columna y 
en la microarquitectura ósea, evaluados ambos mediante 
DXA, en mujeres con HPTP y luego de una PTX. En con-
cordancia con información publicada previamente, la DMO 
de columna se incrementó luego de la PTX, mientras que 
el TBS tuvo un aumento más leve. Este último resultado 
coincide con lo que fue publicado cuando las biopsias de 
cresta ilíaca fueron analizadas longitudinalmente luego de 
la PTX, es decir, un incremento en el TbTh y en el TbSp.

Los resultados generales son alentadores, pero es claro 
que aún se requiere una evaluación más profunda me-
diante estudios a doble ciego y controlados con placebo. 
La ventaja del TBS es que puede ser evaluado retrospec-
tivamente. Por lo tanto, la mayor parte de los ensayos 
clínicos actuales y pasados pueden ser investigados para 
demostrar el efecto que tienen sobre el TBS de columna 
las distintas drogas que afectan el metabolismo óseo.

Utilidad en la osteoporosis secundaria
La osteoporosis secundaria puede surgir como resul-

tado de los efectos de una enfermedad subyacente o 
debido al tratamiento de una enfermedad (por ejemplo, 
por uso de corticoides). De hecho, la mayor parte de las 
veces, la osteoporosis secundaria es el resultado de una 
combinación de factores de riesgo y enfermedades cró-
nicas, asociados con su tratamiento. El efecto de estos 
factores de riesgo, tratamientos y enfermedades sobre la 
densidad ósea suele estar bien documentado; en cambio, 
los estudios que demuestran dicho efecto sobre la arqui-
tectura ósea son escasos. No obstante, se ha postulado 
que este efecto sobre la microarquitectura ósea debería 
ser más importante que sobre la DMO aislada. Por ejem-
plo, la terapia con glucocorticoides (GC) a largo plazo 
induce una rápida pérdida ósea e incrementa el riesgo 
de fracturas de manera independiente de la DMO.50 Este 
mecanismo podría estar relacionado con una alteración 
en la microarquitectura ósea, tal como se describe según 
los parámetros histomorfométricos.

Colson y col.51 estudiaron la alteración de la microar-
quitectura del hueso trabecular en el estudio Mujeres Tra-
tadas con Glucocorticoides en la Práctica Clínica. El TBS y 
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la DMO de columna AP fueron evaluados en 136 mujeres 
de 45 a 80 años que recibían GC (≤ 5 mg/día, por un 
año o más). Estos autores demostraron que las pacientes 
tratadas con GC se caracterizaban por una disminución 
del 4% en el TBS (p < 0.0001), en comparación con los 
valores normales para la edad, mientras que no se ob-
servó ningún cambio en la DMO (p = 0.49). Resultados 
similares fueron hallados aun con 5 mg/día de GC (-3.5% 
de TBS, p = 0.0012). 

Esta degradación de la microarquitectura fue confir-
mada independientemente del nivel de DMO. De he-
cho, el TBS disminuyó un 5.7% (p = 0.0001) en mujeres 
con osteoporosis (según criterios de la OMS) y un 2.9%  
(p = 0.003) en mujeres con osteopenia. Asimismo, estos 
hallazgos fueron aun más notorios al tomar en cuenta el 
estado y el número de fracturas. Los autores observaron 
una disminución del 3.4% en el TBS para las pacientes 
tratadas con GC que no sufrieron fracturas (p = 0.0001), 
del 6.2% (p = 0.0007) para las que tuvieron fracturas 
vertebrales osteoporóticas (FVO) (grado 2 o mayor), del 
4.6% (p = 0.035) para las que presentaron una fractu-
ra osteoporótica (FOP) y del 7.8% (p < 0.002) para las 
que sufrieron dos o más FOP. Además, el OR ajustado 
por edad para el TBS fue de 1.60 [1.04-2.47] para FOP 
y de 1.62 [1.02-2.59] para FVO, mientras que no se ha-
lló un OR significativo para la DMO (1.47 [0.96-2.26] y 
1.56 [0.97-2.51] para FOP y FVO, respectivamente). Los 
autores concluyeron que las mujeres tratadas con GC 
presentan un deterioro significativo de la microarquitec-
tura ósea, según lo evaluado por el TBS, el cual se agrava 
con la presencia, el tipo y el número de fracturas, y es 
independiente del nivel de DMO. El método del TBS pa-
rece constituir una técnica no invasiva adecuada para la 
evaluación de la microarquitectura vertebral en la práctica 
clínica de pacientes tratados con GC.

Breban y col.52 estudiaron la combinación del TBS y la 
DMO para la detección del riesgo de fracturas vertebrales 
en una población de pacientes con artritis reumatoidea 
tratados o no tratados con GC. Del estudio participa-
ron 140 mujeres de 55.9 ± 14.0 años, con AR de 15.2  
± 10.2 años de evolución; 94 se encontraban en tratamien-
to con corticoides (dosis promedio de 6.7 ± 4.7 mg/día) 
y 129 con una droga modificadora de la enfermedad. Se 
evaluaron fracturas vertebrales de T4 a L4 utilizando el 
software de Evaluación de Fracturas Vertebrales del dis-
positivo de DXA. Los puntajes T promedio de columna 
y cadera fueron -0.9 ± 1.4 y -1.6 ± 1.0 para pacientes 
tratadas con GC y -0.8 ± 1.5 y -1.5 ± 1.1 para las no 
tratadas con GC. No se observaron diferencias en la DMO 
entre los grupos, pero el TBS fue 1.19 ± 0.11 y 1.23  
± 0.09 en pacientes tratadas y no tratadas con GC, res-
pectivamente (p = 0.03). En la población total, el ABC 
para la predicción del riesgo de fracturas vertebrales fue 
más alta en el modelo del TBS (0.736) que en el modelo 
de la DMO (0.670 para DMO de columna; 0.705 para 
DMO de cadera; 0.708 para DMO de cuello femoral). Los 
autores calcularon un umbral de TBS (1.173) que corres-
ponde a la mejor sensibilidad (75%) y especificidad (66%) 
según las curvas ROC. Entre las pacientes sin osteoporosis  
(n = 97), 13 sufrieron fracturas vertebrales y 8 de ellas 
tenían un TBS menor de 1.173. Por lo tanto, concluyeron 
que el TBS brindó información adicional, en comparación 
con la DMO aislada, en la evaluación del riesgo de fractu-
ras vertebrales en una población de pacientes con artritis 
reumatoidea, en tratamiento con GC o sin él.

Maury y col.53 evaluaron los parámetros de DMO y TBS 
de columna en pacientes con anorexia nerviosa. Llevaron 

a cabo un estudio transversal del que participaron 73 mu-
jeres jóvenes con anorexia nerviosa, con una edad pro-
medio de 21.3 ± 7.1 años y un IMC de 15.8 ± 2.2 kg/m2, 
y 74 mujeres jóvenes sanas, con una edad promedio de 
21.3 ± 7.1 años y un IMC de 21.6 ± 2.5 kg/m2. La DMO 
volumétrica y el TBS fueron evaluados en la columna AP 
(L1-L4) con DXA prodigy (GE-Lunar). Los efectos que la 
actividad física, el tipo de amenorrea y el tipo de anorexia 
nerviosa (restrictiva o atracón/purgativa) ejercieron sobre 
la DMO volumétrica y el TBS fueron evaluados utilizan-
do grupos comparativos. Para las pacientes con anorexia 
nerviosa, los valores de TBS y las variables clínicas fueron 
evaluados según la presencia o ausencia de baja DMO, 
definida con un puntaje Z ≤ -2 en la columna lumbar. Se 
obtuvieron valores de DMO volumétrica, TBS, peso, IMC, 
masa grasa y masa magra más bajos en el grupo de pa-
cientes con anorexia nerviosa que en el grupo control. Pa-
ra el grupo con anorexia nerviosa, la DMO volumétrica y el 
TBS mostraron una correlación significativa baja (p < 0.05) 
con la gravedad de la anorexia (peso; r = 0.27-0.59), 
mientras que la masa grasa y la masa magra sólo obtuvie-
ron una baja correlación con el TBS (r = 0.30 y r = 0.56, 
respectivamente). Los autores también encontraron que 
las participantes que practicaban actividad física (49%) 
obtuvieron una DMO volumétrica significativamente más 
alta (p = 0.011), mientras que no se obtuvo una dife-
rencia significativa para el TBS. Además, hallaron que 
aquellas que sufrían anorexia nerviosa restrictiva (70%) 
obtuvieron un TBS (peor microarquitectura; p = 0.027) y 
un peso (p = 0.026) significativamente más bajos que las 
que sufrían anorexia nerviosa de tipo atracón/purgativa; 
en cambio, la DMO volumétrica no mostró diferencias 
significativas (p = 0.91). Finalmente, demostraron que 
las pacientes con baja DMO (puntaje Z ≤ -2) tenían va-
lores de TBS, peso y masa magra más bajos que las otras  
(p < 0.05). Estos resultados coinciden con lo hallado en la 
literatura sobre la DMO volumétrica y las variables clíni-
cas. Los autores concluyeron que el TBS, como parámetro 
de microarquitectura, puede ser un buen marcador indi-
recto para ser utilizado en la evaluación de la gravedad y 
el tipo de anorexia nerviosa, lo que también agrega valor 
a la DMO volumétrica.

Osteoartrosis de columna
La osteoartrosis de columna es una enfermedad fre-

cuente en adultos mayores.54 En la edad avanzada, la 
osteoartrosis modifica los parámetros de columna, mien-
tras que la cadera se ve mucho menos afectada por estos 
cambios. Se sabe que la osteoartrosis genera un incre-
mento artificial de la DMO en la DXA, el cual es propor-
cional a su gravedad.55

Los efectos de la osteoartrosis sobre el TBS fueron eva-
luados por Winzenrieth y col.56 en un estudio transversal 
en el que participaron 390 pacientes de raza blanca. El 
grupo en estudio estaba compuesto por 141 casos de ar-
trosis (según la definición de la Sociedad Internacional de 
Densitometría Clínica), presente sólo a nivel de la vértebra 
L4, con una edad promedio de 66.0 ± 8.3 años y un IMC 
promedio de 25.2.8 ± 3.5 kg/m2, y 249 sujetos control 
sin artrosis, con una edad promedio de 64.1 ± 6.9 años y 
un IMC promedio de 24.8 ± 3.4 kg/m2. Los casos fueron 
clasificados según la gravedad de la artrosis, definida por 
las diferencias entre L3 y L4 expresadas en la desviación 
estándar del puntaje T (intervalos de gravedad del pun-
taje T entre 1 y 3.5). Con el fin de validar los grupos de 
casos y controles, se llevó a cabo una comparación en-
tre la información de la DMO y del TBS de estos grupos 
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a nivel L1-L3. Además, los valores del TBS 
de los sujetos control fueron comparados 
con la información de la normativa francesa 
del TBS a nivel de L1-L4.47 La DMO y el TBS 
fueron evaluados en columna AP (L1-L4) 
con DXA prodigy (GE-Lunar) y TBS iNsight® 
(Med-Imaps). Los autores no hallaron dife-
rencias significativas entre casos y controles 
para la DMO ni para el TBS a nivel de L1-L3. 
A nivel de L4, las diferencias entre los casos 
y los controles para la DMO eran significati-
vamente más altas, con un incremento del 
19%, en comparación con los valores del 
grupo control; en cambio, no se hallaron di-
ferencias significativas para el TBS. Además, 
se obtuvo una baja, aunque significativa, co-
rrelación entre la DMO y la gravedad de la 
artrosis (r = 0.503; p < 0.001), mientras que 
no se obtuvo correlación alguna para el TBS  
(r = -0.067; p = 0.426).

Este estudio ha demostrado que la os-
teoartrosis y su gravedad no tienen efectos 
significativos sobre el TBS, mientras que se 
obtuvo un efecto más importante sobre la DMO. Por lo 
tanto, el TBS puede ser utilizado para evaluar la microar-
quitectura ósea aun en presencia de osteoartrosis.

Factores de riesgo clínico
Para constituir realmente un valor agregado, un factor 

de riesgo clínico (FRC) debe ser parcial o totalmente in-
dependiente de la DMO y debe poder predecir fracturas 
por osteoporosis. Asimismo, idealmente, es deseable que 
un FRC sea reversible (con tratamiento o sin él) y, en lo 
posible, cuantificable (por ejemplo, duración y dosis de 
GC). Hasta el momento, existen varios FRC principales re-
conocidos; los más importantes son: fractura previa, an-
tecedentes familiares de fractura de cadera, uso sistémico 
de corticoides en alguna oportunidad, tabaquismo activo, 
consumo de más de dos unidades de alcohol por día, ar-
tritis reumatoidea, caídas múltiples, etcétera.

Muchos de estos factores son indicadores indirectos 
de la calidad ósea (independientes de la DMO), algunos 
son reversibles, pero muy pocos son cuantificables (en su 
mayoría, sí/no).

En los estudios actuales se ha demostrado que el TBS 
predice las fracturas independientemente de la DMO (en 
relación con la calidad ósea y el patrón trabecular) e in-
dependientemente de los FRC principales; además, es 
reversible luego de ciertos tratamientos y es cuantifica-

Figura 1. Riesgo relativo promedio para fracturas osteoporóticas graves por desviación es-
tándar o presencia/ausencia de factores de riesgo clínico principales (de metanálisis). El pun-
taje TBS obtuvo un valor predictivo similar al de la mayoría de los factores de riesgo clínico 
principales.

0     0.5    1     1.5    2     2.5    3     3.5    4  

Factores de riesgo principales para osteoporosis
                             

DMO de columna (puntaje T > 1 vs. < -2.5)
TBS (> 1.3 vs. < 1.2)

DMO de columna (puntaje T > 2.5 vs. < -2.5)
TBS (> 1.2 vs. < 1.2)

Fractura previa después de los 50
TBS (< 1.2 vs. < 1.2)

TBS (por DE)
DMO de cadera total

Uso previo de corticosteroides sistémicos
Artritis reumatoidea

TBS (> 1.3 vs. > 1.2)
Antecedentes familiares de fractura de cadera

DMO de columna (por DE)
Consumo de alcohol > 2 unidades diarias

Tabaquismo activo
IMC (20 vs. 25 kg/m2)
IMC (30 vs. 25 kg/m2)

 
 

ble. Asimismo, en términos de poder predictivo, el TBS 
es comparable a la mayoría de los FRC principales (Figura 
1) y, por lo tanto, puede ser utilizado como uno de ellos.

Conclusión
El puntaje TBS es un indicador de la calidad y del pa-

trón de la microarquitectura ósea trabecular que no se 
encontraba disponible previamente en la práctica clínica 
y que no genera radiación extra para el paciente. Por lo 
tanto, el TBS constituye un parámetro promisorio como 
complemento de la DMO, fácilmente aplicable y de ba-
jo costo para la evaluación del riesgo de fracturas y la 
identificación de pacientes que potencialmente pudieron 
haber sido clasificados erróneamente con el uso de la 
DMO aislada. En este sentido, el método es más exacto 
para definir el perfil de riesgo individual y, por lo tanto, 
para seleccionar la solución más adecuada y rentable para 
nuestros pacientes. Si bien aún se espera que se definan 
umbrales clínicos óptimos para el TBS y se elaboren pau-
tas y normas oficiales por parte de las sociedades médi-
cas, está comprobado científicamente que el TBS puede 
ser utilizado como factor de riesgo clínico principal adicio-
nal. Como tal, se podrá integrar fácilmente a las pautas 
médicas actuales. No obstante, las investigaciones que se 
están llevando a cabo sobre los distintos usos del TBS es-
tán en proceso y deberán ser debatidas muy pronto.

                                                                                                                                                                                                 
Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2015

www.siicsalud.com

Conflicto de interés
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Respecto al artículo

El valor agregado del Trabecular Bone Score respecto de la densitometría mineral ósea para la evaluación del 
riesgo de fracturas ha sido documentado en estudios transversales, prospectivos y longitudinales.

El autor pregunta
La osteoporosis secundaria puede surgir como resultado de los efectos de una enfermedad subyacente o debido 

al tratamiento de alguna afección.

¿Cuál de las siguientes enfermedades es causa frecuente de osteoporosis secundaria?

Hiperparatiroidismo primario.

Hipoparatiroidismo primario. 

Hipertiroidismo primario.

Hipotiroidismo primario.

Ninguna es correcta.

Corrobore su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/125256
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Trabecular Bone Score, absorciometría de rayos X de energía dual, microarquitectura ósea, densidad mineral ósea
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DMO, densidad mineral ósea; DXA, absorciometría de rayos X de energía dual; TCCp, tomografía computarizada 
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