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Resumen:

La osteoporosis constituye un riesgo importante para la salud ptblica. Se estima que 10.2 millones de adultos en
los Estados Unidos de mas de 50 afios tienen osteoporosis, una afeccion sistémica que debilita los huesos y aumenta
la susceptibilidad a las fracturas. Alrededor de la mitad de las mujeres y casi un tercio de los hombres de mas de 50
aflos sufriran una fractura osteoporotica. Estas fracturas se asocian con una disminucién de la calidad de vida, una
disminucién de la funcion fisica y una reduccion de la independencia. La absorciometria de rayos X de doble energia
(DXA, por sus siglas en inglés) es la principal modalidad de diagnodstico por imagen utilizada en la deteccion de la
osteoporosis en mujeres de mas 65 afios y hombres de mas de 70 afios. La DXA puede ser utilizada en pacientes
menores de 65 afios para evaluar la densidad de masa 6sea si existen factores de riesgo adicionales. En ciertas
situaciones, la evaluacion de la fractura vertebral y la puntuacion del hueso trabecular pueden predecir atn mas el
riesgo de fractura, particularmente en pacientes que atin no son osteopordticos pero que se encuentran en el rango
de osteopenia. La TC cuantitativa es util en pacientes con cambios degenerativos avanzados en la columna vertebral.
Dado la eficacia comprobada de la terapia farmacologica, el papel de las imdgenes para identificar y controlar
adecuadamente a las personas de alto riesgo es fundamental para reducir sustancialmente la morbilidad y mortalidad
asociadas a la osteoporosis, y reducir el considerable costo econdmico para el sistema de Salud. Los Criterios de
Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones clinicas
especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revision de
la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicacion de
metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la evaluacion de
recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de
diagndstico por iméagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos en que la evidencia
es escasa 0 equivoca, la opinidon de expertos puede complementar la evidencia disponible para recomendar imagenes
o tratamiento.

Palabras clave: )
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Densidad Mineral 6sea (DMO),
DXA, Osteopenia, Osteoporosis, QCT (TC cuantitativo), VFA

Resumen del enunciado:

Dado la eficacia comprobada de la terapia farmacologica, el papel de las técnicas de imagen para identificar y
controlar adecuadamente a las personas de alto riesgo es fundamental para reducir la morbilidad y mortalidad
asociadas a la osteoporosis, y el costo para el sistema de atencion médica.

Traducido por Albert Solano Lopez

Criterios® de idoneidad de ACR 1 Osteoporosis y densidad mineral 6sea



Escenario 1:

Cribado de osteoporosis o diagnostico por imagenes iniciales frente a la sospecha clinica de
baja densidad mineral dsea.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Absorciometria de rayos X de doble energia

(DXA) de columna lumbar y cadera(s) Uil Eprpanty ®
(D3chyae e ol .
TC cuantitativo de columna lumbar y cadera Puede ser apropiado SO
Ultrasonografia cuantitativa de calcaneo Usualmente inapropiado (0]
aAntiZ(éiziZ(;metria radiologica simple (SXA) del Usnelhimee tsiepindo

ilumngzmon osea trabecular (TBS) de columna e @
Radiografia del esqueleto apendicular Usualmente inapropiado (1)
Radiografia del esqueleto axial Usualmente inapropiado Varia

Escenario 2:

de baja densidad mineral dsea establecida.

Imagenes de seguimiento de pacientes que demostraron tener riesgo de fractura o vigilancia

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Absorciometria de rayos X de doble energia

(DXA) de columna lumbar y cadera(s) Uil Eprpanty ®
Absorciometria de rayos X de doble energia .

(DXA) de antebrazo distal T S5 e ey ®
Puntuacion o6sea trabecular (TBS) de columna Tueis 5 el @
lumbar

TC cuantitativo de columna lumbar y cadera Puede ser apropiado S0
Ultrasonografia cuantitativa de calcaneo Usualmente inapropiado (0]
Absorciometria de rayos X de doble energia

(DXA) de columna lumbar con morfometria Usualmente inapropiado &
vertebral

Absorciometria radiologica simple (SXA) del Ulbess e @

antebrazo
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Escenario 3: Imagenes de seguimiento. Pacientes con puntuaciones T menores de —1,0 (por DXA) y uno o
mas de los siguientes criterios: 1) Mujeres iguales o0 mayores de 70 afios de edad o hombres
iguales o mayores de 80 afios de edad; 2) Pérdida histérica de altura superior a 4 cm (mayor
a 1,5 pulgadas); 3) Fractura vertebral previa autoinformada pero no documentada; 4) Terapia
con glucocorticoides equivalente o superior a 5 mg de prednisona o equivalente al dia durante

igual o superior a 3 meses.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Absorciometria de rayos X de doble energia .
(DXA) de columna lumbar y cadera(s) RIS e A ®
Absorciometria de rayos X de doble energia
(DXA) de columna lumbar con morfometria Usualmente apropiado @
vertebral
Absorciometria de rayos X de doble energia .
(DXA) de antebrazo distal D e e B ®
Radiografia del esqueleto axial Puede ser apropiado Varia
TC cuantitativo de columna lumbar y cadera Puede ser apropiado S
Ultrasonografia cuantitativa de calcaneo Usualmente inapropiado (0]
Absorciometria radiologica simple (SXA) del Ulbess e
antebrazo
Puntuacion osea trabecular (TBS) de columna Ulbess e @
lumbar
Radiografia del esqueleto apendicular Usualmente inapropiado D
Escenario 4: Diagnéstico por imagenes inicial para mujeres o hombres premenopausicos menores de 50
aios. Individuo con factores de riesgo que puedan alterar la densidad mineral 6sea.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Absorciometria de rayos X de doble energia .
(DXA) de columna lumbar y cadera(s) RIS e A ®
Absorciometria de rayos X de doble energia Puede ser apropiado
(DXA) de antebrazo distal prop
Ultrasonografia cuantitativa de calcaneo Usualmente inapropiado O
Absorciometria radiologica simple (SXA) del Usellens Tepraped @
antebrazo
Puntuacion 6sea trabecular (TBS) de columna Usellens Tepraped @
lumbar
Radiografia del esqueleto apendicular Usualmente inapropiado D
Radiografia del esqueleto axial Usualmente inapropiado Varia
TC cuantitativo de columna lumbar y cadera Usualmente inapropiado eI I)
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Escenario 5:

Mujeres premenopausicas con factores de riesgo. Hombres menores de 50 afios con factores
de riesgo. Seguimiento de la baja densidad mineral dsea.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Absorciometria de rayos X de doble energia .
(DXA) de columna lumbar y cadera(s) T ety ey ®
Absorciometria de rayos X de doble energia .
(DXA) de antebrazo distal HTIEEE S50 EE 0 R0 ®
TC cuantitativo de columna lumbar y cadera Puede ser apropiado oIVl
Ultrasonografia cuantitativa de calcaneo Usualmente inapropiado O
Absorciometria radiologica simple (SXA) del Ulbess e @
antebrazo
ﬁlumnlt)lﬁmon osea trabecular (TBS) de columna Ulbess e @

Escenario 6:

Mujeres y hombres de 50 o mas afos y sospecha de osteoporosis. Severos cambios

degenerativos de la columna vertebral con o sin escoliosis u otras condiciones que de forma
espuria eleven la densidad mineral 6sea. Estudio de imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Absorciometria de rayos X de doble energia .
(DXA) de antebrazo distal Uil Eprpanty ®
Absorciometria de rayos X de doble energia .
(DXA) de columna lumbar y cadera(s) Uil Eprpanty ®
TC cuantitativo de columna lumbar y cadera Usualmente apropiado S8
Ultrasonografia cuantitativa de calcaneo Usualmente inapropiado O
Absorciometria radiologica simple (SXA) del Usellens Tpraped @
antebrazo
Radiografia del esqueleto apendicular Usualmente inapropiado D
Radiografia del esqueleto axial Usualmente inapropiado Varia
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OSTEOPOROSIS Y DENSIDAD MINERAL OSEA

Panel de expertos en imagenes musculoesqueléticas: Joseph S. Yu, MD;* Nidhi G. Krishna, MDY
Michael G. Fox, MD, MBA®; Donna G. Blankenbaker, MD¢; Matthew A. Frick, MD¢; Shari T. Jawetz, MD;
Guibin Li, MD% Charles Reitman, MD" Nicholas Said, MD, MBA! J. Derek Stensby, MD;
Naveen Subhas, MD, MPHY, Mark Tulchinsky, MD, MDY Eric A. Walker, MD, MHA™;
Francesca D. Beaman, MD."

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La osteoporosis es una alteracion esquelética sistémica caracterizada por una reduccion de la densidad osea y el
deterioro del tejido 6seo, que conduce a la fragilidad 6sea y al aumento de la susceptibilidad a las fracturas [1]. La
resistencia 0sea es un producto de la densidad mineral 6sea (DMO), una propiedad cuantificable, y de la integridad
de la microarquitectura trabecular. En la actualidad, el enfoque consensuado para el cribado y seguimiento de la
osteoporosis en la poblacion es la medicion de la DMO, que es una forma eficaz de identificar a los pacientes que
estan en riesgo de fractura. Se estima que 10.2 millones de adultos de mas de 50 afios tienen osteoporosis en los
Estados Unidos ; Sin embargo, se prevé que el envejecimiento de la poblacion aumente esta cifra en mas de un 30%
para 2030.La mayoria de los expertos estan de acuerdo en que la osteoporosis generalmente esta infradiagnosticada
[2,3]. Aproximadamente la mitad de las mujeres y casi un tercio de los hombres de mas de 50 afios sufriran una
fractura osteoporotica [4]. Se proyecta que el niumero anual de fracturas aumente de 1.9 millones en 2018 a mas de
3.2 millones de fracturas en 2040, con costos médicos directos que aumentaran de $48.8 mil millones a $81.5 mil
millones durante el mismo rango de tiempo [5,6]. Si también se tienen en cuenta los costes sociales indirectos, el
coste total proyectado podria superar los 95.000 millones de dolares en 2040 [6].

Las fracturas osteoporoticas se asocian con posteriores fracturas y mortalidad prematura. En los pacientes que han
sufrido una fractura, el 10 % tendra otra en 1 afio, el 18 % en 2 afios y el 31 % en 5 afios [7]. La tasa de mortalidad
en el primer afio es del 20%, pero también hay un riesgo de mortalidad de 3 a 4 veces mayor en los 5 afios posteriores
a cualquier fractura por fragilidad [8]. Es mas alta después de sufrir una fractura de cadera, donde hay una
mortalidad a 1 afo del 24% en mujeres y del 38% en hombres [9]. Las fracturas por fragilidad también se asocian
con una disminucioén de la calidad de vida, una disminucion de la funcion fisica y una reduccion de la independencia
[10]. Dada la eficacia comprobada de la terapia farmacoldgica, el papel de las imagenes para identificar y controlar
adecuadamente a las personas de alto riesgo es fundamental para reducir sustancialmente la morbilidad y mortalidad
asociadas a la osteoporosis.

Consideraciones especiales sobre imagenes

La absorciometria de rayos X de doble energia (DXA) es el pilar de la densitometria 6sea para detectar la osteopenia
y la osteoporosis. Debido a que esta modalidad se basa en la precision, es esencial que los pacientes sean escaneados
en la misma maquina DXA porque las diferencias en las tecnologias de los proveedores prohiben una comparacion
directa a menos que se haya realizado una calibracion cruzada [11,12].

La TC es una tecnologia de rayos X que utiliza una técnica tomografica junto con el procesamiento informatico
para generar una imagen seccional en un plano. La TC tiene una mayor sensibilidad a las diferencias sutiles en las
densidades de electrones que la radiografia y, por lo tanto, crea una imagen con un contraste notablemente mejorado.

La TC cuantitativa (TCC) se realiza en un escaner clinico estdndar y es muy preciso para determinar la densidad
del tejido dentro de una region de interés. Los sitios de exploracion para la TCC incluyen la columna lumbar y la
cadera. Varios estudios han evaluado el uso de tomografias computarizadas convencionales para medir la densidad

*The Ohio State University Wexner Medical Center, Columbus, Ohio. "Research Author, Ohio State University, Columbus, Ohio. *Panel Chair, Mayo Clinic
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‘Hospital for Special Surgery, New York, New York. ¢The Ohio State University Wexner Medical Center, Columbus, Ohio, Primary care physician. "Medical
University of South Carolina, Charleston, South Carolina; North American Spine Society. ‘Duke University Medical Center, Durham, North Carolina.
iUniversity of Missouri Health Care, Columbia, Missouri. *Cleveland Clinic, Cleveland, Ohio. 'Penn State Milton S. Hershey Medical Center, Hershey,
Pennsylvania, Penn State Milton S. Hershey Medical Center, Hershey, Pennsylvania; Commission on Nuclear Medicine and Molecular Imaging. "Penn State
Milton S. Hershey Medical Center, Hershey, Pennsylvania and Uniformed Services University of the Health Sciences, Bethesda, Maryland. "Specialty Chair,
University of Kentucky, Lexington, Kentucky.
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6sea mediante el establecimiento de niveles umbrales de unidades de Hounsfield que son diagnoésticos de osteopenia
y osteoporosis, pero este concepto se considera mas un uso oportunista de la TC que no una herramienta de deteccion
[13-15]. La TCC periférica de alta resolucion utiliza la misma tecnologia en una maquina dedicada mas pequeia y
se centra en el radio distal y la tibia. En la actualidad, los estudios de QCT periférica no estan aprobados para el
diagnostico de la osteoporosis, aunque tienen aplicaciones de investigacion en la determinacion de alteraciones en
la arquitectura 6sea. Hay que tener en cuenta que la QCT periférica se realiza habitualmente en nifios [16].
Definicion inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

o Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica unica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones

Escenario 1: Cribado de osteoporosis o imagen inicial de sospecha clinica de baja densidad mineral ésea.
Las indicaciones para el estudio de DMO segun la Sociedad Internacional de Densitometria Clinica (ISCD) son:
[17]:

1. Todas las mujeres >65 afios y los hombres >70 afios (deteccion asintomatica)

2. Mujeres <65 afios que tienen un riesgo adicional de osteoporosis, segun los antecedentes médicos y otros
hallazgos. Los factores de riesgo adicionales para la osteoporosis incluyen:

a. Deficiencia de estrogenos
b. Antecedentes de fractura materna de cadera que ocurri6 después de los 50 afios de edad
¢. Masa corporal baja (<127 Ib 0 57,6 kg)
d. Antecedentes de amenorrea (>1 afio antes de los 42 afos de edad)
3. Mujeres <65 afios u hombres <70 afios de edad que tienen factores de riesgo adicionales, incluyendo:
a. Consumo actual de cigarrillos
b. Pérdida de estatura, cifosis toracica

4. Personas con osteopenia o fracturas por fragilidad en estudios de imagen como radiografias, tomografias
computarizadas o resonancias magnéticas

5. Personas de >50 afios que desarrollan una fractura de mufieca, cadera, columna vertebral o htimero proximal
con un traumatismo minimo o sin traumatismo, excluyendo las fracturas patologicas

6. Personas de cualquier edad que desarrollen 1 o mas fracturas por insuficiencia
Personas que se estan considerando para el tratamiento farmacoldgico de la osteoporosis

8. Individuos que estan siendo evaluados para determinar la efectividad del tratamiento farmacologico para la
osteoporosis

DXA (Absorciometria de rayos X de doble energia)

La DXA se recomienda para el cribado de la osteoporosis o para la obtencion de iméagenes iniciales frente a la
sospecha clinica de DMO baja. Es un método clinicamente probado para medir la DMO en la columna lumbar, el
fémur proximal, el antebrazo y todo el cuerpo. Se ha demostrado que las mediciones de DMO derivadas de la DXA
pueden predecir con precision el riesgo de fractura [18,19]. Los estudios epidemioldgicos han demostrado que la
DMO se correlaciona con el riesgo de fractura de la poblacion y la cantidad de fuerza necesaria para fracturar el
hueso [20,21].
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En un estudio rutinario de DXA, se informan 2 sitios (la columna lumbar y la cadera). En la columna vertebral, una
proyeccion frontal mide hasta 4 cuerpos vertebrales de L1 a L4, y en la cadera, una proyeccion frontal mide 2
regiones: el cuello femoral y la cadera total [17]. En el caso de una DMO falsamente elevada de la columna lumbar
causada por fractura, osteoartritis de la articulacion facetaria o espondilosis, se pueden excluir del analisis hasta 2
niveles vertebrales. Sin embargo, si es necesaria la exclusion de mas de 2 niveles , entonces se puede escanear la
segunda cadera como sustituto de la columna vertebral [22]. Alternativamente, el tercio distal del radio del brazo
no dominante se puede utilizar como un tercer sitio en situaciones en las que solo se dispone de una cadera. De lo
contrario, el radio distal se utiliza principalmente en pacientes con hiperparatiroidismo. El hiperparatiroidismo
primario disminuye preferentemente la mineralizacion en sitios ricos en corticales, como la cadera y el radio medio,
en contraste con el hueso predominantemente esponjoso de la columna lumbar [22].

La precision y reproducibilidad de la DXA ha llevado al establecimiento de estandares para el diagndstico de la
osteoporosis establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con el respaldo de la Fundacion Nacional
de Osteoporosis (NOF) y la Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos [23,24]. El riesgo de fractura se
determina cuando se compara la DMO medida por DXA con una poblacion de referencia asintomatica emparejada
por sexo. El diagndstico se basa en las puntuaciones T, es decir, el nimero de desviaciones estandar que la DMO
del paciente esta por encima o por debajo de la media en una poblacion de referencia, que varia segun el sexo y la
raza. La puntuacion Z representa el nimero de desviaciones estandar por encima o por debajo de la media de los
controles emparejados por edad. Las puntuaciones Z se utilizan para detectar causas secundarias de osteoporosis.

La OMS define la DMO normal como una puntuacion T >—1,0. La baja masa 6sea u osteopenia se define como una
puntuacion T entre -1,0 y -2,5, mientras que las puntuaciones T <-2,5 indican osteoporosis [25]. Una fractura
osteoporotica reemplaza cualquier medicion de DXA, por lo que los pacientes que se encuentran en rango
osteopénico que tienen una fractura por fragilidad deben actualizarse al diagnostico de osteoporosis [1]. La NOF
recomienda el tratamiento farmacoldgico para todas las mujeres y hombres posmenopéausicos >50 afios con una
puntuacion T <—2,5 [26]. En pacientes con baja masa ésea, se utiliza una herramienta clinica de evaluacion del
riesgo de fractura conocida como FRAX. Los factores de la herramienta FRAX incluyen la DMO de cadera, la
edad, el sexo, la estatura, el peso, los antecedentes familiares de fractura de cadera, el tabaquismo, el uso de
esteroides >3 meses, la artritis reumatoide y el consumo de alcohol [27]. El algoritmo FRAX es especifico de cada
pais y esta disefiado para su uso en mujeres y hombres posmenopausicos de 40 a 90 afios de edad que no han
recibido tratamiento previo. La NOF recomienda el tratamiento en pacientes con una probabilidad a 10 afios de una
fractura de cadera >3% o una probabilidad a 10 afos de una fractura importante relacionada con la osteoporosis
>20% segun FRAX [28].

Aunque la DXA es una herramienta de deteccion precisa, sigue estando infrautilizada. Segin 2 informes recientes,
solo el 6,7 % de los pacientes se sometieron a una evaluacion con DXA 6 meses después de suftir una fractura por
fragilidad en 1 estudio, y solo el 8 % de los pacientes en tratamiento con glucocorticoides a largo plazo tuvieron
DXA de seguimiento [29,30]. La infrautilizacion puede conducir a un tratamiento insuficiente en aproximadamente
el 70% de estos pacientes, y los pacientes que no reciben un tratamiento adecuado tienen un mayor riesgo de sufrir
fracturas adicionales a lo largo de su vida [7,29].

TCC (TC cuantitativo)

La TCC también proporciona DMO volumétrica (DMOvV), y mediante esta técnica se pueden evaluar tanto los
compartimentos 6seos trabeculares como los corticales [31,32]. La QCT se puede realizar en la gran mayoria de los
escaneres de TC disponibles en el mercado, siempre que incluyan un software de analisis de densitometria y un
phamtom o maniqui de calibracion. Al interpretar los resultados de la DMOv de la TCC, es importante reconocer 2
diferencias importantes con respecto a la DXA. Las puntuaciones Z y T pueden calcularse a partir de la DMOv,
pero las puntuaciones T no se aplican a la definicion de osteoporosis u osteopenia de la OMS [31]. La aplicacion
exclusiva de la clasificacion de la OMS es inherente a la DMO proyectiva [25]. Los valores de corte del Colegio
Americano de Radiologia del TCC para baja masa 6sea u osteopenia son de 80 a 120 mg/ml y de <80 mg/ml para
osteoporosis [12]. Otra diferencia importante entre el TCC y la DXA esta relacionada con el control del paciente.
Los valores de DMO de la columna vertebral medidos por TCC demuestran tasas mas altas de pérdida 6sea con la
edad avanzada, principalmente debido a la medicion exclusiva del hueso esponjoso. La tasa de cambio en el hueso
esponjoso es significativamente mayor que la del hueso cortical. Por el contrario, las propiedades proyectivas de la
DXA suman los platillos vertebrales y los elementos posteriores de predominio cortical con las medidas del cuerpo
vertebral esponjoso, disminuyendo asi su tasa de cambio a lo largo del tiempo [31].
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La TCC proyectiva de cadera es una técnica que simula imagenes de tipo DXA a partir de la TCC. Proporciona una
medicion calculada de la DMO de un area de la cadera a través de técnicas complejas de post procesado La DMO
es comparable a la DXA, la definicion de osteoporosis de la clasificacion de la OMS como una puntuacion T <—2,5
es aplicable a esta técnica de TC [33].

Las indicaciones para la utilizacién de la QCT como modalidad de cribado son las mismas que las de la DXA. Sin
embargo, en el contexto del cribado o de las imagenes iniciales, la TCC se considera una herramienta secundaria a
la DXA. La TCC puede considerarse como una modalidad primaria de diagndstico por imagenes en ciertas
afecciones. Los casos en los que la TCQ se considera superior a la DXA incluyen talla extrema (pacientes muy altos
y muy pequefios), pacientes con obesidad (IMC >35 kg/m?2), pacientes con enfermedad degenerativa grave de la
columna vertebral y cuando se desea una mayor sensibilidad a pequefios cambios en la densidad dsea trabecular
(seguimiento del tratamiento con hormona paratiroidea y glucocorticoides) [34]. Recientemente se informo que las
QCT oportunistas de la columna lumbar eran mas predictivas de fracturas de columna en pacientes neurologicos y
oncolégicos que las DXA de referencia, pero solo hubo 84 pacientes en este estudio [35].

QUS (Ultrasonografia cuantitativa de calcaneo)

No hay pruebas suficientes que apoyen el uso actual de ecografia cuantitativa (QUS) como herramienta de cribado
en pacientes con sospecha de osteoporosis 0 DMO baja. Las estructuras complejas densas demuestran una mayor
atenuacion, mientras que el hueso osteoporoético muestra velocidades mas bajas. Las limitaciones de la QUS son la
falta de precision y sensibilidad [36]. Hay disponibles escaneres QUS dedicados para el calcanco, la falange y la
tibia. Sin embargo, el talon representa el inico sitio validado para el uso clinico de la QUS. La QUS no mide la
DMO y, por lo tanto, no se puede utilizar el sistema de clasificacion de la OMS y no se puede hacer un diagnéstico
de osteoporosis. La discordancia entre el QUS y la DXA central no es infrecuente [37]. Un reciente metaanalisis
realizado para evaluar el papel de la QUS en las enfermedades reumaticas inflamatorias lleg6 a la conclusion de
que la literatura actual no apoya la sustitucion de la DXA por la QUS en el diagnostico y seguimiento de la
osteoporosis en las enfermedades reumaticas [38].

Radiografia Esqueleto Apendicular

No hay pruebas suficientes para apoyar el uso actual de la radiografia como herramienta de cribado en pacientes
con sospecha de osteoporosis 0 DMO baja. La radiografia es una tecnologia basada en rayos X que se utiliza
ampliamente en la practica médica actual para la adquisicion rapida de imagenes para un gran numero de
indicaciones. La radiografia utiliza las diferencias en la densidad de electrones para generar contraste entre
diferentes tejidos, incluido el hueso. Aunque existen varios estandares utilizados para identificar el hueso
desmineralizado en las radiografias, la radiografia tiene una sensibilidad sustancialmente menor a la pérdida 6sea
que la DXA. La osteopenia no es un hallazgo fiable hasta que se ha perdido entre el 30% y el 40% del hueso [39].
Los pacientes que tienen evidencia radiografica de osteopenia y/o fracturas por fragilidad deben ser remitidos a la
DXA para su mejor caracterizacion.

Radiografia Esqueleto Axial

No hay pruebas suficientes para apoyar el uso actual de la radiografia como herramienta de cribado en pacientes
con sospecha de osteoporosis 0 DMO baja. Segun se informa, los pacientes con un indice de segundo metacarpiano
bajo pueden tener un mayor riesgo de desarrollar fracturas de cadera [40]. Un estudio reciente que utiliza
inteligencia artificial para segmentar la morfometria metacarpiana ha demostrado potencial como herramienta de
cribado con una sensibilidad del 82,4% y una especificidad del 95,7% y una precision de casi el 94% [41]. Los
pacientes que tienen evidencia radiografica de fracturas por desmineralizacion y/o fragilidad deben ser remitidos a
DXA para su mejor caracterizacion.

SXA (Absorciometria radiolégica simple)

No hay pruebas suficientes para apoyar el uso actual de la absorciometria radioldgica simple (SXA) en pacientes
con sospecha de osteoporosis 0 DMO baja. La SXA es una tecnologia basada en rayos X por proyeccion que utiliza
un tubo de rayos X como fuente de fotones y se ha demostrado que mide con precision la DMO en el antebrazo. Ya
no se usa ampliamente en la practica actual y ha sido suplantado por DXA.

TBS (Puntuacion ésea trabecular)

Aunque la DXA proporciona una evaluacion precisa de la DMO, no siempre es un predictor preciso del riesgo de
fractura porque existe una superposicion considerable entre los valores de DMO en individuos con y sin fracturas.
La puntuacion dsea trabecular (TBS) es un predictor independiente del riesgo de fractura porque los valores de TBS
cuantifican la microarquitectura dsea, un determinante de la resistencia 6sea [42]. Esta herramienta analitica realiza
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un analisis de texturas en imagenes DXA de columna lumbar en 2D y captura informacion midiendo las variaciones
del nivel de gris de un pixel a los pixeles adyacentes, proporcionando caracteristicas 6seas en 3D, como el numero
trabecular, la separacion trabecular y la densidad de conectividad [43]. Existe evidencia de que TBS puede
diferenciar entre dos microarquitecturas 3D que exhiben mediciones idénticas de DMO de la calidad 6sea en lugar
de la cantidad 6sea medida por DXA, QCT y ultrasonido. Los valores elevados de TBS se correlacionan con la
resistencia a la fractura, mientras que el hueso osteoporotico poroso presenta valores mas bajos que el hueso normal
[44]. Las ventajas de la TBS son que se puede evaluar retrospectivamente a partir de exploraciones DXA obtenidas
previamente que proporcionan datos longitudinales, y no se ve afectada por la presencia de calcificaciones
suprayacentes o cambios degenerativos en la columna vertebral [45].

En el contexto de los exdmenes de deteccion o las imagenes iniciales, el TBS se considera una herramienta
complementaria de la DXA. Sin embargo, el TBS no debe solo usarse en la practica clinica, ya sea para detectar la
osteoporosis 0 para tomar decisiones sobre el tratamiento [17]. El TBS puede ser til en ciertas poblaciones. El
TBS, cuando se utiliza junto con la DMO, los factores de riesgo clinicos y/o el FRAX, mejora de forma significativa
su precision [46-50]. La reduccion significativa de los TBS se asocia con fracturas por fragilidad en la osteoporosis
secundaria. En estos pacientes, se ha encontrado que el TBS tiene una asociacion sustancialmente mayor con el
riesgo de fractura que la DMO [51,52]. Los TBS en pacientes con diabetes tipo 2, enfermedad renal cronica,
tratamiento con glucocorticoides, artritis reumatoide e hiperparatiroidismo han demostrado un mayor riesgo de
fractura, incluso en el contexto de DMO normal [47,53].

Escenario 2: Imagenes de seguimiento de pacientes con riesgo de fractura o vigilancia de baja densidad
mineral 0sea establecida.

Se recomienda la realizacion de pruebas de imagen de seguimiento en pacientes que tienen un mayor riesgo de
fractura, que han sido diagnosticados previamente de osteopenia u osteoporosis, o que han iniciado tratamiento para
la osteoporosis. Ademas, como se describe en la variante 3, se puede considerar la evaluacion de fracturas
vertebrales (VFA) en pacientes con fracturas de columna vertebral documentadas o si han sido diagnosticados con
osteopenia y cumplen con ciertos criterios de edad, han experimentado pérdida de estatura o fracturas vertebrales
no documentadas, o tienen antecedentes de uso de medicamentos glucocorticoides durante >3 meses.

DXA

La DXA de seguimiento es importante para monitorizar a los pacientes que tienen una DMO baja, ya sea para la
progresion o la respuesta terapéutica, y en aquellos con DMO normal que tienen un mayor riesgo de fractura y/o
disminucion de la masa 6sea. La medicion de la DMO de cadera sigue siendo la forma mas fiable de evaluar el
riesgo de fractura de cadera, mientras que las imdgenes de la columna vertebral son 6ptimas para monitorizar la
respuesta al tratamiento. Es esencial que los pacientes sean escaneados en la misma maquina porque las diferencias
en las tecnologias de los proveedores prohiben una comparacion directa a menos que se haya realizado una
calibracion cruzada [54]. La obtencion de una medicion de la DMO de calidad en todo momento subraya su
importancia porque son los valores de DMO, no las puntuaciones T, los que se comparan entre las exploraciones
[55]. No es necesario repetir las mediciones de la DMO de forma rutinaria en pacientes con osteopenia, a menos
que la puntuacion T basal sea de <—2,0 o que se desarrollen factores de riesgo [56].

Cuando un paciente no tratado presenta una disminucion estadisticamente significativa de la DMO en el
seguimiento mediante DXA, se puede considerar el inicio del tratamiento en el contexto de osteoporosis primaria
confirmada o cuando existe una correlacion clinica que identifica posibles causas secundarias de osteoporosis [57].
Las pruebas seriadas de DMO combinadas con factores de riesgo clinicos, marcadores de recambio 6seo y otros
factores como la pérdida de estatura y el TBS también se pueden utilizar para determinar si se debe iniciar el
tratamiento. Los pacientes que reciben tratamiento y que muestran una disminucion de la DMO en las exploraciones
de seguimiento pueden requerir un ajuste en su régimen de farmacoterapia [24].

En la mayoria de los pacientes, el intervalo de tiempo para el seguimiento se basa en la tasa de cambio de la
mineralizacion dsea, que suele ser de unos 2 afios; sin embargo, es preferible que este intervalo sea mas corto (1 a
<2 anos) después de iniciado el tratamiento [23]. Los pacientes que tienen un alto riesgo de una disminucidén mas
rapida de la masa 6sea, como los que reciben terapia con glucocorticoides, también requieren intervalos mas cortos
entre los estudios; Es apropiado intervalos de 1 afio después del inicio o cambio de la terapia, con intervalos
progresivamente mas largos una vez que se establece el efecto terapéutico [58]. Se desaconsejan los intervalos de
exploracion <1 afio [24]. También se recomienda la realizacion de pruebas seriadas de DMO en individuos después
del cese de la terapia farmacoldgica para la osteoporosis.
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Las mediciones de la DMO del antebrazo deben realizarse en las siguientes circunstancias; cuando la cadera y/o la
columna vertebral no pueden medirse o interpretarse, en pacientes con hiperparatiroidismo primario y secundario,
y en pacientes que superan el limite de peso para la tabla DXA. En pacientes mayores con enfermedad renal crénica,
se ha demostrado que el porcentaje de pacientes con osteopenia y osteoporosis aumenta con la progresion de la
enfermedad renal crénica; la disminucion de la DMO afecta predominantemente a la cadera y no a la columna
vertebral [59]. De acuerdo con el Tercer Taller Internacional sobre Hiperparatiroidismo, los pacientes con
hiperparatiroidismo con puntuaciones T <-2.5 en cualquiera de los 3 sitios medidos de rutina deben ser escaneados
cada 1 o 2 afios, asi como someterse a una paratiroidectomia [60].

DXA VFA (Absorciometria de rayos X de doble energia con valoracion de las fracturas vertebrales)

En esta variante, no se admite el uso de VFA. Esto difiere de la variante 3 en la que se puede considerar la VFA en
pacientes con fracturas de columna documentadas o si han sido diagnosticados con osteopenia y cumplen con ciertos
criterios de edad, han experimentado pérdida de estatura o FV no documentadas, o tienen antecedentes de uso de
medicamentos glucocorticoides durante >3 meses [17].

TCC (QTCO)

La TCC se considera una herramienta secundaria o complementaria de la DXA. La TCC puede ser util en
poblaciones Unicas en las que se necesita una mayor precision. La TCC demuestra una excelente precision y
reproducibilidad a los cambios y puede utilizarse para la monitorizacion de la DMO en pacientes tratados y no
tratados, siempre que exista una calibracion rutinaria [22]. La TCC es mas sensible al cambio que la DXA porque
detecta mineralizacion en el hueso esponjoso, la parte del hueso mas sensible a los cambios rapidos, asi como en el
hueso cortical, como el hueso recién formado en los compartimentos cortical y subcortical [61-63]. Las
puntuaciones T del cuello femoral y de la cadera total calculadas a partir de los datos de QCT proyectados de
seguimiento son equivalentes a las puntuaciones T de DXA correspondientes para la monitorizacion de la
osteoporosis de acuerdo con los criterios de la OMS, y pueden utilizarse longitudinalmente [22].

QUS
No hay pruebas suficientes que apoyen el uso rutinario de la QUS en el seguimiento de los pacientes tratados y no
tratados.

SXA
No hay pruebas suficientes que apoyen el uso rutinario de SXA en el seguimiento de pacientes tratados y no tratados.

TBS

La puntuacion osea trabecular se considera una herramienta complementaria de DXA. La TBS puede ser util en una
poblacion pequefia en la que es necesario observar cambios marginales mas alla de la DMO. El TBS puede ser
beneficioso para estratificar el riesgo en individuos con valores de DMO relativamente normales u osteopénicos,
ya que la mayoria de las fracturas ocurren en este subgrupo de pacientes no osteoporoticos. Multiples estudios han
demostrado asociaciones de TBS con fracturas en mujeres posmenopausicas, asi como algunas fracturas en hombres
[64-68].

El TBS es potencialmente 1til para monitorizar la terapia anabdlica, pero su papel en la monitorizacion de la terapia
antirresortiva no esta claro [69-72]. Hay datos que indican que, en el seguimiento, los cambios mas pequefios son
mas evidentes en el TBS que en la DMO, especialmente en pacientes con enfermedad degenerativa de la columna
vertebral. En un escenario clinico en el que existe discordancia entre la DMO de la columna vertebral y la cadera,
la TBS puede proporcionar informacion adicional sobre el riesgo de fractura del paciente. En pacientes con DMO
normal, pero con TBS bajo y fracturas multiples, los cambios en el TBS pueden influir en el manejo terapéutico
[73].

Escenario 3: Imagenes de seguimiento. Pacientes con puntuaciones T menores de —1,0 (por DXA) y uno o
mas de los siguientes: 1) Mujeres iguales 0 mayores de 70 afios de edad o hombres iguales o0 mayores de 80
afos de edad; 2) Pérdida histérica de altura superior a 4 cm (mayor a 1,5 pulgadas); 3) Fractura vertebral
previa autoinformada pero no documentada; 4) Terapia con glucocorticoides equivalente o superior a 5 mg
de prednisona o equivalente al dia durante igual o superior a 3 meses.

La fractura vertebral es la fractura osteoporotica mas frecuente, sobre todo en mujeres posmenopdusicas. La mayoria
de estas fracturas son clinicamente silenciosas, lo que significa que no provocan suficiente dolor como para justificar
una evaluacion clinica o un diagnostico por la imagen [74]. Los pacientes que sufren una fractura vertebral tienen
una alta predileccion para desarrollar una fractura vertebral posterior; por lo tanto, la deteccion es un fuerte predictor
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de alto riesgo de fractura independiente de la DMO [75,76]. Existen numerosas modalidades para diagnosticar
sospechas de fracturas en la columna vertebral.

DXA
La DXA de seguimiento es compatible en el seguimiento de pacientes que tienen valores de DMO bajos y riesgo
de fractura vertebral [56].

DXA VFA

En sus directrices de 2019, el ISCD recomendd que se consideraran las imagenes densitométricas de la columna
vertebral, o VFA, para las indicaciones enumeradas en esta variante [17]. La VFA es una caracteristica de los
escaneres DXA en la que se proporciona una imagen lateral de la columna toracica y lumbar de T5 a L5 con el fin
de detectar deformidades del cuerpo vertebral; la mayoria de las FV se producen entre los niveles T7 y L4 [77].
Este procedimiento es complementario a la DXA; la imagen se obtiene durante la sesion de DXA y representa un
punto de atencion. Un método visual semicuantitativo utilizado para el diagnostico caracteriza la morfologia basada
en la forma (cufa, concava o aplastamiento) , ubicacion (anterior, posterior y/o media) y el numero total de vértebras
involucradas [78,79]. En general, las fracturas de grado 2 (reduccién moderada o del 26%-40%) y las fracturas de
grado 3 (graves o reduccion del >40%) son mas predictivas de fracturas futuras que las fracturas de grado 1 (leves
o reduccion del 20%-25%), que tienen una mayor superposicion con las deformidades no fracturarias [80]. Es
probable que una fractura solitaria y asintomatica de grado 1 tenga una importancia clinica minima o nula, mientras
que una fractura de grado 3 es un predictor importante del riesgo de fractura no solo en la columna vertebral sino
también en una localizacidon no vertebral[81].

Se estima que dos tercios de las FV evidentes radiograficamente no se reconocen clinicamente y se detectan de
forma incidental [82]. Numerosos estudios epidemioldgicos han proporcionado la incidencia y prevalencia de FV
en diferentes poblaciones [83-85]. El riesgo de desarrollar una FV aumenta sustancialmente en las mujeres después
de los 70 afios y en los hombres de mas de 80 afios [86-88]. En pacientes con exposicion cronica a medicamentos
glucocorticoides, la prevalencia de FV es >50% en los >70 afios, aproximadamente el 17% en pacientes tratados
por enfermedad autoinmune y el 22% en pacientes con enfermedad de Crohn [89-91]. La incidencia es de 2 a 2,5
veces mayor en las mujeres que en los hombres [77].

La utilidad de la VFA es identificar a los pacientes que de otro modo no calificarian para el tratamiento segin las
pautas de la NOF, que se basan unicamente en las mediciones de la DMO. Multiples estudios han demostrado
poblaciones de pacientes que fueron reclasificados debido a la deteccion de FV [92-95]. Un estudio realizado en
los Paises Bajos demostrd que el 60% de los pacientes con una fractura en VFA se encontraban en el rango no
osteoporotico y, de estos, el 74% no conocia la presencia de fracturas [92]. En otro estudio reciente de mujeres
posmenopausicas, el 17,2% de las pacientes tuvieron su diagnostico actualizado a osteoporosis grave debido a FV
diagnosticadas con VFA [96]. En un metaanalisis basado en FV detectadas por VFA, se notifico que entre las
mujeres que tenian FV prevalentes, hasta el 43 % tenia DMO baja (osteopenia) y hasta el 32 % tenia una densidad
6sea normal [76]. La deteccion de FV desconocidas influye en el inicio del tratamiento en pacientes asintomaticos,
asi como en las decisiones terapéuticas de los pacientes tratados cuya DMO puede haberse mantenido estable o
haber mostrado mejoria con la DXA [97].

QCT

La QCT se considera una herramienta secundaria o complementaria de DXA. Se puede considerar como una
modalidad primaria en los casos en los que existe una enfermedad degenerativa grave de la columna vertebral o una
escoliosis significativa (ver Variante 6) y cuando es deseable tener una mayor resolucion espacial para optimizar el
detalle dseo.

QuUS
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de QUS para obtener imagenes de la columna vertebral.

Radiografia Esqueleto Apendicular
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la radiografia apendicular.

Radiografia Esqueleto Axial

Se puede considerar la realizacion de radiografias laterales de la columna vertebral cuando la VFA no es diagnostica
o cuando las imagenes no se pueden obtener adecuadamente. Ademas, las radiografias de la columna vertebral
pueden considerarse como una alternativa a los VFA en pacientes que tienen DMO baja y factores de riesgo para
desarrollar FV [17]. La ventaja de la radiografia sobre la VFA es la resolucion espacial superior. La delineacion
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nitida de Los platillos vertebrales y los margenes corticales permite la deteccion de fracturas sutiles de grado 1 de
Genant [98]. Al reportar la severidad de un defecto del cuerpo vertebral, se debe utilizar la metodologia
semicuantitativa de Genant [78].

SXA
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de SXA para obtener imagenes de la columna vertebral.

TBS

TBS se considera una herramienta complementaria de DXA. La TBS puede ser ttil en una poblacion pequefia en la
que existe la necesidad de observar cambios marginales mas alla de la DMO. La TBS mejora el FRAX en pacientes
cuyo nivel de DMO se encuentra cerca del umbral de intervencion y puede proporcionar datos que faciliten las
decisiones de tratamiento, pero el TBS no debe utilizarse por si solo en el seguimiento de pacientes con factores de
riesgo de FV [47].

Escenario 4: Imagenes iniciales para mujeres premenopausicas o hombres menores de 50 afios. Individuo
con factores de riesgo que puedan alterar la densidad mineral 6sea.

1. Personas con afecciones médicas que podrian alterar la DMO, tales como:

Insuficiencia renal cronica

Artritis reumatoide y otras artritis inflamatorias

Trastornos alimentarios, como anorexia nerviosa y bulimia

Trasplante de 6érganos

Inmovilizacion prolongada

Mmoo a0 o

Afecciones asociadas con osteoporosis secundaria, como malabsorcion gastrointestinal o desnutricion,
esprue, osteomalacia, deficiencia de vitamina D, endometriosis, acromegalia, alcoholismo crénico o cirrosis
establecida y mieloma multiple

g. Personas que se han sometido a un bypass gastrico por obesidad. La precision de la DXA en estos pacientes
podria verse afectada por la obesidad

h. Individuos con un trastorno endocrino que se sabe que afecta negativamente a la DMO (p. ¢j.,
hiperparatiroidismo, hipertiroidismo o sindrome de Cushing)

Personas que reciben (o se espera recibir) terapia con glucocorticoides durante >3 meses
3. Hombres hipogonadales >18 afios y hombres con castracion inducida quirrgica o quimioterapéuticamente

4. Individuos que comienzan o reciben tratamiento a largo plazo con medicamentos que se sabe que afectan
negativamente a la DMO (p. ej., firmacos anticonvulsivos, terapia de privacion de androgenos, terapia con
inhibidores de la aromatasa o heparina cronica).

DXA

Los datos obtenidos en mujeres premenopausicas son escasos. La bibliografia indica que la DXA sigue siendo la
principal modalidad de cribado para evaluar la mineralizacion 6sea en pacientes con estos escenarios clinicos [99].
El cribado de la DMO no debe realizarse en mujeres premenopausicas. Las 2 excepciones son las mujeres jovenes
con antecedentes de fracturas por traumatismos menores y aquellas que tienen causas conocidas de pérdida dsea
[100,101]. El dafio de las enfermedades cronicas y el IMC bajo se reportan como factores de riesgo para la DMO
baja en pacientes premenopausicas con Lupus eritematoso sistémico en las cuales un control y/o tratamiento
tempranos pueden prevenir la pérdida 6sea grave y futuras fracturas [102]. En las directrices del Colegio Americano
de Reumatologia de 2017 sobre la osteoporosis inducida por glucocorticoides, los adultos que reciben terapia con
glucocorticoides durante >3 meses y que han tenido una fractura previa u otros factores de riesgo deben someterse
a una evaluacion de la DMO cada 2 o 3 afios [103]. En los pacientes trasplantados de 6rganos, debido a la rapida
pérdida osea en los primeros 6 a 12 meses después del trasplante, se propuso la misma pauta de imagen [103].

Se debe considerar una DXA basal en mujeres de menos de 40 afios que experimentan menopausia prematura por
cualquier motivo, especialmente cuando la menopausia fue inducida por quimioterapia. En las mujeres no tratadas
que inician un inhibidor de la aromatasa, la pérdida 6sea es mas marcada entre los 12 y los 24 meses [104]. Los
hombres que se someten a terapia de privacion de androgenos tienen un riesgo sustancialmente elevado de fractura.
Se debe considerar un estudio basal de DXA en hombres que reciben terapia de privacion de androgenos después
de 6 meses de terapia [105].
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Los criterios de la OMS para la osteoporosis no se aplican, y solo se deben informar las puntuaciones Z (no las
puntuaciones T) [57]. La puntuacion Z representa los controles emparejados por sexo y edad para la evaluacion de
la osteoporosis secundaria. Las puntuaciones Z de <—2,0 se definen como "por debajo del rango esperado para la
edad", y las puntuaciones Z >—2,0 estan "dentro del rango esperado para la edad" [106]. Las puntuaciones Z deben
ser especificas de la poblacion cuando existan datos de referencia adecuados, y el origen étnico autoinformado del
paciente debe utilizarse en el calculo de las puntuaciones Z. No se puede hacer un diagnostico de osteoporosis en
hombres de menos de 50 afios basandose tinicamente en la DMO [17].

QCT

No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TCC como estudio de cribado en este grupo de pacientes. Un
estudio en el que se utilizo la TCG en mujeres premenopausicas con osteoporosis idiopatica demostrd una buena
correlacion entre la DMOv por TCC y la DMO en un area por DXA [107]. Estos resultados son consistentes con
las imagenes 6seas en 3D en la cresta iliaca, el radio y la tibia en la osteoporosis idiopatica premenopausica y
sugieren que el término osteoporosis puede ser apropiado en mujeres con puntuaciones Z <—2.0, ya sea que haya o
no antecedentes de fractura [107]. Un estudio alternativo demostrd una relacion débil entre la competencia mecanica
periférica y central [108].

QuUS

No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la QUS como estudio de cribado en este grupo de pacientes. Se
ha informado que la correlacion entre los parametros de QUS y DXA es menor en mujeres premenopausicas que
en mujeres posmenopausicas y no es predictiva de osteoporosis [109].

Radiografia Esqueleto Apendicular
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la radiografia del esqueleto apendicular como estudio de cribado
en este grupo de pacientes.

Radiografia Esqueleto Axial
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso radiografico del esqueleto axial como estudio de cribado en este
grupo de pacientes.

SXA
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de SXA como estudio de cribado en este grupo de pacientes.

TBS
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TBS como estudio de cribado en este grupo de pacientes.

Escenario 5: Mujeres premenopausicas con factores de riesgo. Hombres menores de 50 afios con factores de
riesgo. Seguimiento de la baja densidad mineral ésea.
1. Personas con afecciones médicas que podrian alterar la DMO, tales como:
a. Insuficiencia renal cronica
b. Artritis reumatoide y otras artritis inflamatorias
Trastornos alimentarios, como anorexia nerviosa y bulimia
Trasplante de 6rganos
Inmovilizacion prolongada

oo Qo

Afecciones asociadas con osteoporosis secundaria, como malabsorcion gastrointestinal o desnutricion,
esprue, osteomalacia, deficiencia de vitamina D, endometriosis, acromegalia, alcoholismo cronico o cirrosis
establecida y mieloma multiple
g. Personas que se han sometido a un bypass gastrico por obesidad. La precision de la DXA en estos pacientes
podria verse afectada por la obesidad
h. Individuos con un trastorno endocrino que se sabe que afecta negativamente a la DMO (p. ej.,
hiperparatiroidismo, hipertiroidismo o sindrome de Cushing)

Personas que reciben (o se espera recibir) terapia con glucocorticoides durante >3 meses

3. Hombres hipogonadales >18 afios y hombres con castracion inducida quirargica o quimioterapéuticamente
Individuos que comienzan o reciben tratamiento a largo plazo con medicamentos que se sabe que afectan
negativamente a la DMO (p. ¢j., farmacos anticonvulsivos, terapia de privacion de androgenos, terapia con
inhibidores de la aromatasa o heparina cronica).
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El seguimiento de las mujeres premenopausicas, asi como de los hombres de 20 a 50 afios, se basa en las afecciones
clinicas subyacentes enumeradas. La mayoria de los grupos de expertos recomiendan un intervalo de tiempo de
seguimiento de 1 a 2 afios si existe un alto riesgo de pérdida osea acelerada y de cada 2 afios si hay factores de
riesgo [24].

DXA

La literatura indica que la DXA es la principal modalidad para monitorizar la DMO en mujeres premenopausicas,
asi como en hombres adultos de menos de 50 afios con factores de riesgo [24]. La necesidad de seguimiento de la
DXA viene dictada por las circunstancias clinicas de los pacientes.

QCT

La TCC se considera una herramienta secundaria o complementaria de DXA. La TCC puede permitir la
monitorizacion de la DMO en mujeres y hombres premenopausicos de entre 20 y 50 afios con factores de riesgo.
La TCC demuestra una excelente precision y reproducibilidad a los cambios [31].

QuUS
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la QUS para monitorizar a las mujeres premenopausicas o a los
hombres adultos de menos de 50 afios con factores de riesgo.

SXA
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de SXA para monitorizar a las mujeres premenopausicas o a los
hombres adultos de menos de 50 afios con factores de riesgo.

TBS
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la TBS para monitorizar a las mujeres premenopausicas o a los
hombres adultos de menos 50 afios con factores de riesgo.

Escenario 6: Hombres o mujeres mayores o iguales a 50 afios. Sospecha de osteoporosis. Cambios
degenerativos avanzados de la columna vertebral con o sin escoliosis, u otras afecciones que pueden elevar
la DMO de forma espuria. Imagenes iniciales.

DXA

La DXA permite el cribado de pacientes con factores de riesgo y cambios degenerativos avanzados en la columna
vertebral. En un examen rutinario de DXA, se escanean y miden tanto la columna lumbar como la cadera. Debido
a la naturaleza proyectiva de la DXA, los valores de DMO espuriamente elevados de la columna lumbar pueden ser
causados por espondilosis y osteoartritis facetaria degenerativa o tejido denso suprayacente. Segun se informa, en
los examenes con mediciones falsamente elevadas, la causa mas comun (>81%) es la enfermedad degenerativa de
la columna vertebral [110]. El ISCD recomienda una inspeccion minuciosa de las imagenes y de los valores de
DMO asociados para controlar los niveles de exclusion. En pacientes con espondilitis anquilosante, se ha notificado
una correlacion moderada y una concordancia razonable entre las puntuaciones T de la cadera y la columna lumbar,
lo que sugiere que la DXA de la cadera y la columna lumbar pueden ser ttiles para el cribado en pacientes con
espondilitis anquilosante sin espinas fusionadas [111].

Ademas de los cambios degenerativos en la columna vertebral, las mediciones de DMO mediante DXA también
pueden estar espuriamente elevadas en pacientes con hemoglobinopatias que tienen un higado sobrecargado de
hierro y en pacientes con calcificaciones abdominales graves [112,113].

QCT

La literatura indica que la TCC es ideal para la evaluacion de la columna vertebral en el contexto de la degeneracion
avanzada de la columna vertebral y se prefiere a la DXA en el control de los pacientes en estas condiciones. Debido
a que toma muestras selectivas solo de la porcion esponjosa del cuerpo vertebral y excluye las placas terminales,
las cortezas y los elementos posteriores, la DMO mediante TCC generalmente no se ve afectada negativamente por
la artritis en la columna vertebral y tiene una mayor sensibilidad al cambio que la DXA en este grupo de pacientes
[32,114]. También puede proporcionar informacion complementaria en pacientes preoperatorios que pueden tener
una densidad 6sea disminuida [115].

QuUS
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la QUS como estudio de cribado de la DMO baja en pacientes con
cambios degenerativos avanzados en la columna vertebral.
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Radiografia Esqueleto Apendicular
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la radiografia del esqueleto apendicular como estudio de cribado
de la DMO baja en pacientes con cambios degenerativos avanzados en la columna vertebral.

Radiografia Esqueleto Axial
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la radiografia del esqueleto axial como estudio de cribado de la
DMO baja en pacientes con cambios degenerativos avanzados en la columna vertebral.

SXA
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de SXA como herramienta de cribado de la DMO baja en pacientes
con cambios degenerativos avanzados en la columna vertebral.

Resumen de las recomendaciones

o Escenario 1: La DXA de la columna lumbar y la(s) cadera(s) suele ser apropiada para el cribado de la
osteoporosis o para la obtencion de imagenes iniciales frente a la sospecha clinica de una DMO baja.

e Escenario 2: La DXA de la columna lumbar y la(s) cadera(s) suele ser apropiada en el seguimiento de los
pacientes que han demostrado tener riesgo de fractura o la vigilancia de la DMO baja establecida.

e Escenario 3: La DXA de columna lumbar y cadera(s) y DXA VFA suele ser apropiada para el seguimiento por
la imagen de pacientes con puntuaciones T inferiores a -1,0 (por DXA) y uno o mas de los siguientes factores :
1) Mujeres iguales o mayores de 70 afios de edad o hombres iguales o mayores de 80 afios de edad; 2) Pérdida
historica de altura superior a 4 cm (mayor a 1,5 pulgadas); 3) FV previa autoinformada pero no documentada;
4) Terapia con glucocorticoides equivalente o superior a 5 mg de prednisona o equivalente al dia durante igual
o superior a 3 meses. La VFA y la DXA son procedimientos complementarios que se realizan de forma
concomitante, lo que permite el servicio de un nuevo punto de atencion en el mismo procedimiento en el que
se obtiene una medicion de la DMO.

e Escenario 4: La DXA de la columna lumbar y la(s) cadera(s) suele ser apropiada para la obtencion de imagenes
iniciales de pacientes con factores de riesgo que podrian alterar la DMO, incluidas las mujeres premenopausicas
o los hombres menores de 50 afios.

e Escenario 5: La DXA de la columna lumbar y la(s) cadera(s) suele ser apropiada para el seguimiento por
imagenes de la DMO baja de pacientes con factores de riesgo, incluidas las mujeres premenopausicas o los
hombres menores de 50 afios con factores de riesgo.

e Escenario 6: La DXA distal del antebrazo o la columna lumbar DXA y la(s) cadera(s) o la columna lumbar y
la cadera QCT suelen ser apropiadas para la obtencion de imagenes iniciales de osteoporosis clinicamente
sospechada en pacientes con cambios degenerativos avanzados de la columna vertebral con o sin escoliosis, u
otras afecciones que pueden elevar espuriamente la DMO. Estos procedimientos son alternativas equivalentes
(es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar de
manera efectiva la atencion del paciente).

Documentos de Apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombr.e de c.ategorla de Cla.s1ﬁca.c1on de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
Puede ser apropiado 4,506 tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Las calificaciones individuales estdan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompanar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [116].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. ., o Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
() <0,1 mSv <0,03 mSv
% 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
DG 1-10 mSv 0,3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
OO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exadmenes se designan como "Varia".
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