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INTRODUCCION

El tejido 6seo constituye el componente principal del
esqueleto. Sus funciones son mecanicas —conformacion
corporal, anclaje muscular y locomocién, proteccion y
asiento de 6rganos vitales— y metabdlicas —reserva mine-
ral, fundamentalmente de calcio y fosforo, y participacion
en la regulacion del equilibrio &cido-base—. Como tejido
es extraordinariamente dindmico, para poder permitir
tanto la adecuacion a los requerimientos mecanicos de
cada momento como para ejercer sus funciones metabé-
licas, siendo diana de numerosos sistemas hormonales
(PTH, vitamina D o esteroides sexuales, entre otras) y pro-
ductor de otros factores de la regulaciéon de la homeosta-
sis mineral, como el FGF 23'.

Cuando por razones fisiolégicas (envejecimiento,
declive hormonal sexual) o patolégicas aumentan los
requerimientos metabdlicos del hueso, éste es capaz
de mantener la homeostasis mineral sistémica
durante largos periodos, a costa de poner en riesgo
su propia integridad como tejido, que se manifiesta
fundamentalmente por la disminucion de su resis-
tencia mecanica y, consecuentemente, la aparicion
de fracturas.

La fracturas por fragilidad son aquellas que se producen
por un traumatismo o carga mecanica minima, que en
condiciones normales serian incapaces de producir la frac-
tura (cafda de su altura, acceso de tos, carga de una bolsa
de la compra o apoyo en el alfeizar de la ventana)’. En su
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patogenia se implican tanto factores ¢seos (calidad y can-
tidad) como factores extradseos (figura 1)°.

El concepto de calidad 6sea surge para diferenciar los
componentes fundamentales que condicionan la resisten-
cia 6sea: masa 6sea (cantidad de tejido), geometria ¢sea
(disposicion espacial/tamafio) y calidad 6sea (aspectos
relacionados con la microarquitectura y composicion del
tejido 6seo)’.

La incorporacion conceptual de «alteraciéon de la resisten-
cia 6sea» como nucleo definitorio del incremento de ries-
go de fractura en los pacientes con osteoporosis‘, enfer-
medad mas frecuente vinculada al desarrollo de fracturas
por fragilidad, ha supuesto el reconocimiento de las limi-
taciones que tiene la evaluacion de la masa 6sea como
predictor clinico mas relevante del riesgo de fractura® y el

B Figura 1

Variables relacionadas con la calidad ¢sea de un determinado
hueso como elemento mecanico (circulo discontinuo) y del propio
tejido 6seo (dvalo continuo), y su ubicacion en la patogénesis de
la fractura por fragilidad.

Patogénesis de la fractura por fragilidad

Traumatismo/carga mecanica

Frecuencia
Fuerza

/ Incidencia

> fResistencia - Fractura

X

Tejidos
blandos

“ Masa 6sea \
Geometria 6sea

Microarquitectura
Caracteristicas tisulares

Errores estructurales
Mineralizacion
Celularidad

"\ Actividad metabdlica




I TEMA MONOGRAFIC O 1000000800000 00000

desarrollo de nuevas técnicas o enfoques para explicar los
mecanismos fisiopatoldgicos y la respuesta terapéutica de
la enfermedad®.

Las caracteristicas fisicas y quimicas que pueden influir en
la calidad biomecanica de cada hueso, ordenadas en una
escala fisica cuantitativa, irfan desde su morfologia global,
la cantidad de masa 6sea, su disposicidon microarquitectd-
nica, hasta aspectos moleculares de la estructura y enlaces
entre las fibras de colageno, e incluso el tamafo o la ali-
neacion de los cristales del componente mineral’®. La frac-
tura serfa la sintesis o prueba fehaciente de la baja resisten-
cia del hueso. El resto de los componentes y las técnicas
gue permiten su evaluacion se recogen en la figura 2.

ENFERMEDAD OSEA ASOCIADA A ENFERMEDAD
RENAL CRONICA Y FRACTURAS

Los trastornos en el metabolismo ¢seo y mineral son
extraordinariamente prevalentes —por no decir consustan-
ciales— en la enfermedad renal crénica (ERC), y constitu-
yen una importante causa de morbilidad, disminucion de
calidad de vida y de mortalidad cardiovascular®.

La disminucion de la resistencia 6sea, junto con las altera-
ciones de parametros bioquimicos (calcio, fésforo, PTH y
vitamina D), alteraciones en el remodelado 6seo, trastor-
nos de la mineralizacion del tejido 6seo, alteraciones en el
volumen y la microarquitectura 6sea, alteraciones del cre-
cimiento, calcificaciones vasculares y de otros tejidos blan-
dos, forman en su conjunto la enfermedad 6sea y mineral

B Figura 2

Variables relacionadas con la resistencia del hueso vy
técnicas de evaluacion.

Evaluacion Técnica
Fractura Radiologia simple
Masa Osea Densitometria

Geometria 6sea Tomografia computarizada de alta

resolucion (HrQCT)

Microarquitectura Resona_nlcia magnética de alta
6sea resolucion (HrMRI)
Microtomografia (WQCT)

Microrresonancia magnética
(LMRI)

Caracteristicas tisulares Evaluaciéon microscopica

del hueso Barrido de electrones

Micoscopia confocal
Microscopia de Fourier
Espectrocopia Raman

Barrido de rayos x de bajo grado

Errores estructurales
Mineralizacion
Hidratacion
Actividad metabolica
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asociada a la ERC™. El incremento del riesgo de fractura
se ha descrito tanto en pacientes en didlisis como en eta-
pas tempranas del deterioro de funcién renal o en pacien-
tes trasplantados''. El incremento de riesgo de fractura en
pacientes con ERC estadio 5 (ERC-5) multiplica por 10 a
100 veces el riesgo de fractura de cadera, especialmente
en los menores de 65 anos en los que la incidencia de
fractura de cadera es muy baja en la poblaciéon general'.
Otros tipos de fracturas también tienen una incidencia
superior a la de la poblacién general™. El incremento del
riesgo de fractura en pacientes con ERC-5 es el equivalen-
te a un envejecimiento de 10 a 20 afios en la poblacién
general’,

Los factores de riesgo de fractura en los pacientes con
ERC son los mismos que los de la poblacién general
(edad, sexo femenino, bajo peso, menopausia, historia
personal y familiar de fracturas por fragilidad, frecuencia
de caidas, farmacos) y factores especificos como trasplan-
te, consumo de glucocorticoides y valores séricos inade-
cuados de PTH (alta o baja)".

Las pruebas de imagen, junto con una correcta historia cli-
nica y pruebas analiticas complementarias, pueden contri-
buir a establecer el grado de afectacion ésea y, en defini-
tiva, la probabilidad de fractura por fragilidad para actuar
terapéuticamente con mayor o menor intensidad.

RADIOLOGIA SIMPLE

Por su difusién, disponibilidad y bajo coste, la exploracion
del esqueleto mediante radiologia simple esta al alcance
de todos en la practica clinica. Ademas de hallazgos radio-
l6bgicos mas o menos caracteristicos del hiperparatiroidis-
mo secundario de la ERC, la exploracién radioldgica de la
columna vertebral es de gran utilidad.

El dolor de espalda es el sintoma maés frecuente tanto en
poblacion general «sana» como en pacientes con enfer-
medades crénicas y en pacientes de edad avanzada. La
radiologia de la columna vertebral permite evaluar trastor-
nos de la estatica de la columna vertebral —frecuentemen-
te asociados a dolor funcional-, trastornos degenerativos
artrésicos, fracturas vertebrales y calcificaciones vascula-
res aorticas'.

Existen diversos criterios diagnésticos y grados de grave-
dad de fractura vertebral. El que se ha impuesto en la
practica clinica es el de Genant et al., esquematizado en
la figura 3'°.

Ademas, el diagnoéstico de fractura vertebral tiene algunas
particularidades que merecen ser resaltadas:
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- Hasta 2/3 de las fracturas vertebrales son asintomati-
cas u oligosintomaticas', y sélo objetivables radioldgi-
camente. Por el contrario, en el resto de las fracturas
la simple anamnesis permite establecer el diagnéstico.

- La fractura vertebral es la que mayor relaciéon guarda
con el estado del tejido éseo, y como tal es la que
mejor se puede prevenir, con farmacos que actdan
sobre el hueso®.

- Las fracturas vertebrales son un importante factor de
riesgo de fracturas futuras. Los pacientes con una o
mas fracturas vertebrales prevalentes tienen un riesgo
absoluto de fractura del 10 al 25% en el afio siguien-
te'®; el riesgo de fractura vertebral o de cadera se mul-
tiplica por 5-6 en los 4 afos siguientes'®.

- Las fracturas vertebrales se asocian de forma indepen-
diente con la mortalidad, tanto en poblacién general
como en pacientes en hemodialisis®?'.

El aspecto de la radiologia simple, que hoy en dia
tiene mayor interés dentro del estudio de pacientes
con ERC, es la valoracion de las calcificaciones vascu-
lares. Aunque existen métodos mas complejos en la
cuantificacion del dafo vascular, basados en ultraso-
nidos y técnicas de tomografia computarizada?, con
la radiologia convencional se puede sacar una infor-
macién muy valiosa. Las recomendaciones de KDIGO
consideran que la placa lateral del abdomen es una
herramienta util en la deteccion de calcificaciones
vasculares a través de simples evaluaciones semicuan-
titativas de las mismas?.

M Figura 3

Diagnéstico radiolégico de fractura vertebral. Criterios y
grado de Genant?".

Diagnéstico de fractura vertebral

Clasificacion de Genant

Aplastamiento
(disminucion altura anterior
y posterior)

Biconcavidad
(disminucion altura central)

Acufamiento
(disminucién altura anterior)

Grado I: 20-25%
Grado II: 25-40%
Grado llI: >40%
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Una de las escalas utilizadas clasifica a las calcifica-
ciones adrticas en: - Grado 0: ausencia de calcifica-
ciones; Grado 1 (leves-moderadas): cuando se
observan varias calcificaciones puntiformes aisladas o
una calcificacioén lineal visible de longitud inferior a la
altura de dos cuerpos vertebrales o una placa densa
o varias poco densas: - Grado 3 (gravedad): cuando
se observan calcificaciones lineales de longitud igual
o superior a la altura de dos cuerpos vertebrales o
dos o mas placas densas?.

Mediante la utilizacién de esta escala se ha observado que
el 78% de los pacientes en hemodidlisis tienen algun tipo
de calcificacion adrtica y hasta un 57% de grado 3, dupli-
cando a la observada en poblacién general de su misma
edad y sexo?.

Ademas, en la ERC-5, la presencia y la gravedad de
las calcificaciones vasculares se asocian con un
mayor riesgo de fractura vertebral y con una mayor
mortalidad?0282°,

DENSITOMETRIA OSEA

La evaluacién indirecta cuantitativa de la masa 6sea se
puede llevar a cabo mediante diferentes técnicas densito-
métricas. Todas ellas se fundamentan en la variacién que
produce el tejido éseo mineralizado sobre agentes fisicos.
Por su aplicacion clinica, se pueden clasificar entre las que
permiten evaluar hueso axial y los que exploran huesos
periféricos, ya que, por la metodologia que emplean, no
pueden acceder a huesos con abundante tejido blando
adyacente.

Las técnicas axiales (DXA: qual X-ray absorotiometry, QCT.
quantitative computed tomography) permiten explorar vér-
tebras y cadera. Mientras que la QCT permite sustraer y
analizar el hueso trabecular y cortical de forma diferencia-
da, la DXA evalla conjuntamente el hueso trabecular y cor-
tical. La mejor precision de la DXA, su menor exposicion
radioldgica (0,5 mSy; 20 veces menos que QCT) y la ausen-
cia de radiacion de dispersién han hecho que la DXA sea el
patrén de oro en la evaluacién incruenta de la masa 6sea®.

Densitometria radiologica de doble energia (DXA)

La DXA se ha impuesto como técnica densitométrica por

diferentes razones®'*:

- Permite explorar sectores anatémicos donde asientan
las fracturas por fragilidad epidemiolégicamente mas
relevantes —columna vertebral y extremidad proximal
del fémur-.
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- Tiene una excelente precision que permite evaluar
cambios evolutivos en la densidad mineral 6sea (DMO)
en plazos razonables (18-24 meses).

- Larelacion entre la evolucion de la masa ésea y la edad
es concordante con la epidemiologia de las fracturas
por fragilidad.

- Permite cuantificar la respuesta terapéutica de la masa
Osea. Destacar que puede existir disociacion entre la
respuesta del DMO en hueso axial y periférico, pese a
observarse disminuciéon del riesgo de fractura en
ambos tipos de huesos.

- La exposicion radiolégica es baja y predice el riesgo de
fractura en cualquier sector anatoémico de manera
similar a la densitometria periférica.

Sin embargo, para su utilizacion correcta como predic-
tor del riesgo de fractura, para el diagnéstico de osteo-
porosis con los criterios de la OMS y, en definitiva, para
sustentar todas las atribuciones e incluso las limitacio-
nes que como técnica posee, se debe partir de una pre-
misa basica: que sea realizada e interpretada de forma
correcta. Por ello se deben tener en cuenta una serie de
consideraciones.

Los diferentes densitémetros DXA se basan en el mismo
principio: generacion de una imagen digitalizada de un
determinado sector anatémico en funciéon de la atenua-
ciéon de dos haces colimados de rayos X, de alta y baja
energfa. Aunque existen diferencias en los tipos de fil-
tros, numero de detectores y emisores de rayos X, siste-
ma de calibracion y algoritmos para la seleccion de
areas de interés, son estos dos ultimos los responsables
de que no sean idénticos los valores obtenidos por den-
sitometros de diferentes marcas comerciales®.

El calculo de la densidad se realiza a través de un pro-
ceso matematico que se inicia con la diferenciaciéon del
tejido 6seo respecto a los tejidos blandos —diferencial
de la captacién del haz de baja y alta energia—, la deter-
minacion del area explorada (cm?), determinacion del
contenido mineral ¢seo (CMO, g) y con el cociente de
ambos. Asi se obtiene, en cada subsector de la region
6sea explorada, la densidad por unidad de superficie
(DMO, g/cm?) (figura 4).

Existen programas especificos para la exploracion lateral
de columna lumbar, antebrazo, exclusién de material pro-
tésico y analisis de escoliosis, asi como densitdbmetros que
permiten la exploracién del cuerpo entero, aportando
informacién no sélo de la DMO, sino también de la
composicion corporal de los tejidos blandos. Las ultimas
generaciones de densitémetros DXA, provistos de multie-
misores y multirreceptores, incorporan brazos méviles que
permiten la exploracién lateral de la columna vertebral
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M Figura 4

Localizacién de puntos de referencia sobre la imagen de la
DXA para garantizar un adecuado analisis de la misma. A la
izquierda, presencia de la 12.2 costilla. A la derecha, margenes
necesarios para el andlisis de la extremidad proximal del fémur.

con el paciente en decubito supino, reducen extraordina-
riamente el tiempo de exploracion y permiten obtener de
forma estandarizada y automatica indices morfométricos
e imagenes de posible fractura vertebral, tanto de la
columna lumbar como de la columna dorsal; ventajas de
gran valor en la identificacion de fracturas en pacientes de
alto riesgo®. La calidad de imagen y la facilidad del posi-
cionamiento del paciente permiten, ademas, establecer
puntuaciones del grado de calcificacion de la aorta abdo-
minal®* (figura 5).

Para la realizacion de cualquier densitometria y para cada
sector anatomico (cadera, columna lumbar, antebrazo
etc.) existen procedimientos estandarizados que estan
perfectamente definidos por la ISCD (/nternational Society
of Ulinical Densitometry)®®. En la figura 4 se observan los
puntos clave de control de calidad de una densitometria
correctamente realizada.

También hay que considerar la posibilidad de artefactos
gue desvirtlien los valores de masa ésea obtenidos. Las
interferencias producidas por alteraciones anatémicas
(escoliosis, artrosis, fracturas vertebrales, calcificaciones
vasculares, clips metalicos) y alteraciones en la composi-
cion de tejidos blandos. Incluso cambios en el contenido
graso medular tienen influencia en todas las técnicas,
aungue siempre se mencione para la densitometria DXA,
al ser la mas ampliamente difundida. En el caso de pacien-
tes con ERC que reciben carbonato de lantano, éste
puede artefactar el resultado en columna lumbar si esta
presente en el tubo digestivo en el momento de la explo-
racion. En algunos casos, la presencia de artefactos no
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B Figura 5

Disposiciéon del paciente para la realizacion de una DXA convencional (A), giro del brazo del densitémetro para permitir el
barrido lateral de toda la columna vertebral (B). Imagen de la columna vertebral lateral con identificaciéon de fracturas
vertebrales (C) y segmento lumbar amplificado para evaluar las calcificaciones en aorta abdominal (D).

modificables, hace necesario realizar la densitometria en
otro sector anatémico o utilizar otra técnica alternativa®.

La posibilidad de explorar diferentes sectores anatémi-
cos no implica que todos tengan el mismo valor a la hora
de establecer el diagndéstico siguiendo los criterios de la
OMS2. Por ejemplo, la densitometria lateral de la colum-
na lumbar o DMO de cuerpo entero no estan aceptadas
para el diagnostico de osteoporosis. Las regiones en las
que son aplicables los criterios de la OMS son la colum-
na lumbar en proyeccién posteroanterior y la extremidad
proximal del fémur. La Sociedad Internacional de
Densitometria Clinica (ISCD) recomienda para el diag-
néstico clinico de osteoporosis el empleo del valor
menor de los observados en columna lumbar, cuello
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femoral, cadera total y trocanter, y excluye taxativamen-
te el triangulo de Ward. En aquellos casos en los que,
por problemas de artefactos, no se puedan realizar
determinaciones axiales o en los hiperparatiroidismos,
primarios, en los que predomina la pérdida de masa
Osea cortical, se recomienda la evaluacion del 1/3 medio
del radio®. Para los estudios de seguimiento de la DMO
de la extremidad proximal de fémur, se recomienda uti-
lizar la cadera total por su mejor precision®.

Una vez obtenida la DMO en un determinado paciente,
ésta debe ser considerada en funcién de los valores de su
poblacion de control, bien respecto al pico de masa 6sea
de la poblacién joven sana (puntuaciéon T), o bien respec-
to a su grupo de edad y sexo (puntuacién Z). En ambos
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casos se transforma el valor de la DMO en desviaciones
estandar respecto al valor medio poblacional. La estanda-
rizaciéon debe realizarse utilizando valores poblacionales
validos, a ser posible de la misma poblacion estudiada. Se
dispone de un amplio estudio de DMO de columna verte-
bral y de cadera, en varones y mujeres espafnoles, cuyos
valores se recogen en la tabla 1°"2¢. Aunque fueron obte-
nidos con un densitémetro Hologic, es posible la conver-
sion o la estandarizacion de estos valores a otros densité-
metros DXA*. A nivel internacional, se ha propuesto
como referencia de normalidad, por su tamano muestral
y metodologia de reclutamiento, los valores obtenidos en
el estudio de poblacién norteamericana NHANES IlI, que
sélo dispone de valores de DMO de cadera®.

Desde que se definieron los criterios de la OMS?, la forta-
leza de la DXA como técnica diagndstica radica en su pro-
bada capacidad para categorizar a la poblacion en funcién
de la DMO y en su poder predictivo de nuevas fracturas.
Cada reduccion de una desviacion estandar implica un
incremento medio de 1,5 a 2 veces en el riesgo de fractu-
ra*’. No obstante, que un determinado paciente no esté
englobado en la categorfa diagnéstica de osteoporosis no
le exime del riesgo de fractura por fragilidad —la DMO es
una variable continua y los umbrales mencionados resultan
de un consenso en funcidon de caracteristicas epidemiolé-
gicas generales, y no tienen en cuenta otros componentes
gue participan en la resistencia del tejido 6seo—. Por ello,
actualmente se tiende a utilizar los valores de la DMO no
como un criterio Unico, sino como un factor de riesgo mas
a la hora de establecer el riesgo absoluto de fractura para
un determinado paciente. Asi, el comité de expertos de

M Tabla 1

Valores del pico de masa 6sea DMO (g/cm?) en poblacién
sana espanola, en diferentes sectores anatémicos para
Ho|°gic35,36,38

Valores de normalidad (DXA)

Pico de masa osea

Mujeres Varones
Espaiiola NHANES lll | Espanola NHANES Il
L2-14 1,033 £ 0,106 1,030 +£ 0,125
C. fémur 0,840+0,109 0,849 +0,111 0,927 +0,124 0,930 0,136
Trocanter 0,688 +0,085 0,703 +0,101|0,774 0,115 0,777 + 0126

Intertrocantérea 1,062 + 0,116 1,086 + 0,155 | 1,195 + 0,170 1,195 + 0,181
T. de Ward
Total 0,919 0,097 0,942 +0,122| 1,031 0,142 1,033 + 0,151

0,727 £0,101 0,734+0,117| 0,784+ 0,173 0,785+ 0,141
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osteoporosis de la OMS ha desarrollado la herramienta
FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) para considerar y
ponderar diversos factores de riesgo clinico, incluyendo o
no la DMO de cuello de fémur en el riesgo de fractura®.

En el caso de la enfermedad &sea asociada a la ERC, en
general se observan valores de DMO algo mas bajos que
los de la poblacién general®, de los que se ha sugerido que
tendrian cierta capacidad predictiva del riesgo de fracturas.
Este aspecto es todavia incierto y quizas de un valor infe-
rior al que tiene en la poblaciéon general™. En cualquier
caso, hay que tener presente que las diferentes formas de
afectacion 6sea asociadas a la ERC pueden cursar con
valores de volumen éseo normal, alto o bajo (ademas de la
posibilidad de estar afectada o no la mineralizacién), y que,
por lo tanto, la cuantificacion de la masa ésea desempena
un papel sélo complementario en la valoracion del riesgo
de fractura y en la capacidad de evaluar, de forma precisa
y no invasiva, la evolucion de la misma.

Respecto a la utilizacion de la densitometria en la monito-
rizacion del paciente, es importante conocer qué se
entiende por cambio minimo significativo entre dos deter-
minaciones de DMO. El cambio minimo significativo se
obtiene multiplicando el coeficiente de variacién o preci-
sion de la técnica en el sector anatémico evaluado, multi-
plicado por 2,77, y es aproximadamente 3% en columna
lumbar y 5% en cuello femoral. El intervalo de tiempo
gue debe transcurrir para realizar un control evolutivo
mediante densitometria 6sea va a depender de dicho
cambio valorable y del cambio esperado en funcién de las
caracteristicas del paciente o del tratamiento que esté rea-
lizando. En DXA axial, el tiempo medio seria de 18-24
meses para un paciente con remodelado 6seo elevado o
en tratamiento activo®.

Otras técnicas densitométricas

La DXA evalta de forma conjunta el hueso cortical y el
hueso trabecular. Dado que algunas formas de enferme-
dad ésea asociada a la ERC afectan de forma diferente al
hueso cortical y trabecular, la evaluaciéon por separado de
los dos tipos de hueso siempre ha tenido un gran atracti-
vo. Asi, se ha observado que la masa ésea en columna
evaluada por QCT —densidad volumétrica de tejido trabe-
cular puro- se correlaciona positivamente con el volumen
6seo trabecular cuantificado por histomorfometria en
biopsia transiliaca®. A la par, utilizando equipos de QCT
periféricos, también se ha observado una mayor pérdida
de masa 6sea cortical en radio*. Pese a esa mayor capaci-
dad de la QCT de discriminar en subrogados intermedios,
no se ha demostrado un mejor comportamiento global
del mismo en la prediccién del riesgo de fractura®. Ambos
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tipos de hueso participan en la resistencia ¢sea, y la sus-
traccion en funcion de la densidad radiolégica del hueso
cortical puede considerar parte del mismo (canceizado
por efecto de un exceso de PTH) como hueso trabecular,
supravalorando la densidad cortical y viceversa.

TOMOGRAFIA Y RESONANCIA MAGNETICA
NUCLEAR DE ALTA RESOLUCION

El desarrollo de nuevas tecnologias de alta resolucién
(inferiores a 100 micras frente a las 350-400 micras de
la tomografia y resonancia magnética convencional)
ofrecen imégenes estructurales y pardmetros conven-
cionales de la histomorfometria clasica (volumen corti-
cal, espesor cortical, nUmero e interconectividad de las
trabéculas, etc.) y han introducido el concepto de biop-
sia virtual*®. Ademas, pueden permitir mediante el ana-
lisis de elementos finitos la modelizacién y el célculo de
la resistencia 6sea (del componente de la microarqui-
tectura) y evaluar los posibles cambios en la misma*=°.

Estas tecnologias todavia no han alcanzado el desarrollo
suficiente para su aplicacién en la practica clinica dia-
ria (largos periodos de tiempo precisos para la adqui-
sicion de la imagen y para su analisis informatico). En
algunos casos que se han testado en el contexto de
estudios clinicos, pese a la espectacularidad de las
imagenes mostradas, no han mostrado capacidad de
mejorar la informacion de cambios globales de mane-
ra superior a la DXA®",

CONCLUSIONES

Las técnicas de imagen nos permiten una evaluacion de la
repercusion estructural de la enfermedad ésea y mineral
asociada a la ERC. La radiologia simple es de extraordina-
ria importancia para establecer la causalidad de algunas
manifestaciones clinicas del paciente, que pueden no
estar vinculadas al estado de salud 6sea, la presencia de
fracturas por fragilidad, el riesgo de futuras fracturas y el
riesgo cardiovascular.

La determinacion de la masa 6sea mediante DXA, aunque
tiene sus limitaciones, permite evaluar la repercusion
cuantitativa de la enfermedad y, junto con los factores de
riesgo clinico de fracturas por fragilidad, mejorar la pre-
diccién del riesgo de fractura, ademas de permitir moni-
torizar los cambios de la misma secundarios al tratamien-
to. Los DXA de nueva generacién permiten cuantificar la
DMO, evaluar la presencia de fracturas y las calcificaciones
adrticas de forma precisa, en pocos minutos y con una
escasa exposicion radioldgica. No obstante, son necesarios
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estudios prospectivos para evaluar su utilidad en pacientes
con ERC.

Las tecnologias emergentes van a permitir establecer
medidas precisas de las caracteristicas microestructu-
rales del hueso y la resistencia 6sea dependiente de
las mismas.

Con todo, la extraordinaria riqueza biolégica y patogé-
nica de la enfermedad ésea y mineral asociada a la ERC
hace que el abordaje de la misma deba ser conjunto:
estructural, biolégico y, en muchos casos, incluso histo-
l6gico. La incorporacién de nuevos elementos al arsenal
terapéutico —analogos de vitamina D, calcimiméticos,
nuevos captores de fosforo— justifican nuevos esfuerzos
en la valoracién de las repercusiones tisulares y clinicas
de los mismos.
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