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RESUMEN

La osteoporosis es una enfermedad cuya prevalencia ha aumentado en los
ualtimos afios debido al envejecimiento de la poblacién, el sedentarismo, el aumento de
héabitos toxicos y otros factores. Su relevancia radica en el riesgo de fractura. Para su
diagndéstico y manejo terapéutico podemos cuantificarla mediante la medicién de la
densidad mineral 6sea (DMO).

Existen varias técnicas para poder llevar a cabo dicho cometido, siendo la
densitometria 6sea el patron oro de todas ellas en la actualidad. Esta técnica presenta
una serie de inconvenientes que no encontramos en la Tomografia Computarizada
Gemstone Spectral Image (TC-GSI), una nueva variedad dentro de la tecnologia de
tomografia computarizada con mudltiples utilidades, entre las que se encuentra una
posible valoracion de DMO.

Hemos analizado once pacientes que acudieron al Hospital Clinico Universitario
de Valladolid por fracturas vertebrales, obtuvimos los valores de DMO mediante TC-
GSl y mediante densitometria. Posteriormente correlacionamos los valores obtenidos
con ambas técnicas. El andlisis estadistico mostré correlacion estadisticamente
significativa entre los datos de densidad de la TC y los de la densitometria a nivel de
columna vertebral.

Palabras clave: osteoporosis, fractura vertebral, densitometria, TC-GSI, densidad

mineral 6sea, columna.

ABSTRACT

Osteoporosis is a disease whose prevalence has increased in recent years due
to the aging of the population, sedentary lifestyle, increased toxic habits and other
factors. Its relevance lies in the risk of fracture. For its diagnosis and therapeutic
management we can quantify it by measuring bone mineral density (BMD).

There are several techniques to carry it out, being the densitometry the gold
standard of all of them at present. This technique presents a series of drawbacks that
we cannot find on the other side. Computed tomography Gemstone Spectral Image (CT-
GSI) is a new variety within the technology of computed tomography with multiple
utilities, among which is a possible assessment of BMD.

We have analyzed eleven patients receivet at University Clinical Hospital of
Valladolid affected by vertebral fractures. We obtained BMD values by GSI-CT and by
densitometry. Later on, we correlated the values obtained with both techniques. The
statistical analysis showed a statistically significant correlation between the BMD data

from CT-GSI and those from densitometry at the spine.



Key words: osteoporosis, vertebral fracture, densitometry, TC-GSI, bone mineral

density, spine.

1. INTRODUCCION

Este estudio forma parte de uno de los grupos pioneros en investigacion de esta
técnica y su correspondiente aplicacion puesto que solo hemos podido encontrar un
articulo que hable sobre ello en la literatura cientifica.

Los pacientes que sufren una fractura vertebral podrian someterse a un estudio
de extension de la fractura y medicion de densidad 6sea con una sola prueba de imagen
(TC — GSI). La correlacion de datos densitométricos entre la TC y la DXA en favor de la
primera, haria prescindible ésta ultima y otros estudios complementarios como la

resonancia magnética.

1.1 OSTEOPOROSIS

La osteoporosis se define como la enfermedad del hueso caracterizada por una
menor resistencia del mismo, que se debe tanto a un déficit en la densidad mineral 6sea
(cantidad) como a una alteracién en la microarquitectura del hueso (calidad), o0 a ambos
factores, lo que ocasiona una mayor fragilidad y una mayor predisposicion a sufrir
fracturas ante traumatismos de baja energia (1).

La definicién-clasificacién de osteoporosis de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) es densitométrica y no clinica. Se basa en la medida de la masa 6sea

con el método DEXA en la columna o cadera. Estableciendo cuatro categorias:

- Normalidad
- Osteopenia
- Osteoporosis

- Osteoporosis grave o establecida

La presencia de una baja masa 6sea patoldgica, osteopenia u osteoporosis, es
el mejor indicador de riesgo de fractura para la regién donde se ha medido la masa 6sea;
de ahi su interés, ya que la pérdida de masa Gsea es asintomatica excepto hasta que
se produce la fractura osteoporética (2).

La osteoporosis es un problema de salud publica en aumento. Los datos nos
informan de que alrededor del mundo se produce una fractura osteoporética cada 3
segundos. Comparando cifras, en las mujeres, el riesgo de sufrir osteoporosis es mayor

que la suma del riesgo de padecer cdncer de mama, ovario y Gtero.



El aumento de la esperanza de vida ha contribuido a un aumento de la
prevalencia de osteoporosis y no solo debido a la disminucién de la DMO sino al
aumento natural de caidas en la poblacion adulta mayor. Todo ello esta provocando un
mayor niumero de complicaciones y gasto social en relacion a dicha patologia.

1.2 FRACTURAS VERTEBRALES

La patologia sobre la que se centra el estudio son las fracturas vertebrales.
Son las fracturas osteoporoéticas Unicas, mas comunes en todo el mundo, y constituyen
una parte integral de la enfermedad osteoporética.
Se dan aproximadamente en un 30-50% de las personas mayores de 50 afios. (3)
Sin embargo, a diferencia de las fracturas de cadera, muchos factores limitan la
disponibilidad de informacion fiable sobre su epidemiologia: de dos tercios a tres cuartos
de las fracturas vertebrales son clinicamente silentes (4, 5) y menos del 10% requieren
ingreso hospitalario (6).

Incluso cuando hay una fractura vertebral en la radiografia de columna
vertebral, puede pasar inadvertida para el radiélogo, rara vez se observa en los registros
médicos, y solo en ocasiones se solicita tratamiento preventivo (7). La interpretacion de
los hallazgos encontrados en las imagenes radiograficas depende en la mayoria de las
ocasiones, de la preparacion y habilidad del observador, y no existe un patron oro que
defina la fractura vertebral.

Figura 1. Calificacién visual semi-cuantitativa de fracturas vertebrales
Grado 0: normal, vértebra no fracturada

Grado 1: fractura leve con 20-25% de reduccién en altura anterior, media y posterior
en relacién con las vertebras adyacentes o iguales.

Grado 2: fractura moderada con 20-40% de reduccién en altura anterior, media y
posterior en relacién con las vértebras adyacentes o iguales.

g 8 S ?

Grado 3: fractura severa con >40% de reduccién en altura anterior, media y posterior
en relacién con las vértebras adyacentes o iguales.

Figura 1. Imagen obtenida de un resumen ejecutivo de la International Osteoporosis Foundation (3).



Las fracturas vertebrales son potentes predictores de futuras fracturas de cadera
y columna, por ello es esencial un diagnéstico preciso e informacién clara sobre este

tipo de fracturas.

Ensayos clinicos a gran escala han demostrado que las terapias para la
osteoporosis pueden aumentar entre un 4-12% la densidad mineral del hueso de la

columna (DMO) y reducir la tasa de fracturas vertebrales entre un 40-70% (7, 8).

1.3 DENSITOMETRIA OSEA — ABSORCIOMETRIA DUAL DE RAYOS X (DXA)

La densitometria ésea constituye el método mas extendido en la actualidad para
medir la densidad ésea. Dentro de sus indicaciones figura la historia de fracturas no
trauméaticas. Esta técnica se basa en la absorciometria de rayos X de energia dual
(DEXA o DXA).

El principio fisico basico de la DXA es la medicion de la transmision a través
del cuerpo, de rayos X a dos niveles diferentes de energia (alta y baja). La fuente genera
un haz de rayos X, que consiste en particulas de fotones transportadas a travées de la
energia electromagnética. El haz de rayos X se atenta durante el paso a través de los
tejidos. Esta atenuacion se ve influenciada por la intensidad de la energia, y la densidad
y el grosor de los tejidos humanos. A medida que aumenta la energia de los fotones, la
atenuacion del haz de rayos X disminuye.

Los materiales de baja densidad (tejidos blandos) permiten el paso de un mayor nimero
de fotones, por lo que atendan el haz de rayos X menos que los materiales de alta
densidad como el hueso. La diferencia en la atenuacién de los dos picos de energia de

rayos X es especifica para cada tejido. (9)

Con la DXA se obtienen los siguientes valores: densidad mineral 6sea en
g/cm? (DMO), contenido mineral 6seo en g (BMC), area (cm?), altura (cm) y grosor
(cm) del area explorada. Posteriormente proporciona los valores de referencia de la

DMO en funcién de la edad en una gréfica en la que se representan tres lineas:

1. La de referencia
2. +1 desviacién estandar (DE)

3. -1 desviacion estandar



La densidad se calcula a través de procesos matematicos que estudian la
diferencia de atenuacion de los tejidos blandos y los tejidos 6seos en la captacion del
haz de baja y alta energia y las determinaciones del area explorada (cm?) y del
contenido mineral (g) de manera que con el cociente de ambos se halla la densidad por
superficie (g/cm?2) de cada sector de region 6sea explorada.

ADIVIO

T Score

> Edad

DMO sujeto - DMO “pico de masa 6sea”

Puntuacion T = — - — ——
Desviacion estandar del “pico de masa dsea

DMO sujeto - DMO media para su edad y sexo

Puntuacion Z = — :
Desviacion estandar de su grupo de edad y sexo

Figura 2. Obtenida de las guias de osteoporosis de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna. (10).

Una vez obtenida la DMO en un determinado paciente, ésta debe ser
considerada en funcion de los valores de su poblacion de control, bien respecto al pico
de masa 6sea de la poblacidn joven sana (puntuacion T) o bien respecto a su grupo
de edad y sexo (puntuacion Z). En ambos casos se transforma el valor de la DMO en
desviaciones estandar respecto al valor medio poblacional (Figura 2). La
estandarizacion debe realizarse utilizando valores poblacionales vélidos, a ser posible,

de la misma poblacion estudiada (10).

Los resultados de los exdmenes se dan bajo dos puntuaciones:

e Puntuaciéon T: la cantidad 6sea se compara con un adulto joven del mismo
género y masa 0sea maxima. Con esta puntuaciéon se calcula el riesgo de
desarrollar fractura y analizar la posibilidad de tratamiento. Valores mayores a
-1 se consideran normales. La osteopenia se sitla entre los valores de -1,1y

-2,4 y la puntuacion menor a -2,5 nos daria la clasificacién de osteoporosis.



e Puntuacidon Z: en este caso se estudia la cantidad de masa 6sea en
comparacion con otras personas del mismo grupo de edad, misma talla y mismo
género. Solo suelen ser significativas puntuaciones excepcionalmente

llamativas, bien muy altas o bien muy bajas.

1.4 TC CON PROTOCOLO GSI

La Tomografia Computarizada, TC de doble energia o dual, se fundamenta en
la adquisicion de conjuntos de datos utilizando dos espectros diferentes de energia de
rayos X. Permite caracterizar materiales diferentes sobre la base de su composicion
elemental.

Los estudios por medio de doble energia se han conocido desde finales de 1970.
Las aplicaciones clinicas de la técnica de doble energia estaban limitadas en los
primeros equipos de TC disponibles por la radiacién y el tiempo prolongado de las
exploraciones. La introduccién de los nuevos sistemas de TC dual en 2006 provoco6 un
renovado interés en aplicaciones de doble energia. Los avances tecnol6gicos permitian
realizar estudios mas rapidos y con menos nivel de radiacion.

La reciente adquisicibn de un equipo de TC con energia dual en el servicio de
Radiodiagnéstico del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, ha permitido realizar
este estudio. El equipo de TC permite gracias a la novedosa aplicacién GSI (Gemstone
Spectral Imaging) obtener imagenes de densidad de diferentes materiales y realizar

estudios cuantitativos.

Gemstone Spectral Imaging (GSI) es una aplicaciéon original de energia
dual que emplea cambios rapidos de voltaje y genera datos de densidad del
material que se pretende estudiar. Se pueden realizar estudios comparativos de
materiales, por ejemplo agua-hidroxiapatita (11).

El principio fisico sobre el que se sustenta esta tecnologia es la
diferente atenuacién de los fotones de rayos X de los materiales a distintos kilovoltajes
durante un estudio de TC. EIl efecto fotoeléctrico se produce cuando un material

emite electrones tras incidir sobre él wuna radiacion electromagnética.

En la TC de energia dual, se utilizan para escanear al paciente, dos
haces a menor y mayor voltaje. El equipo de TC que se ha utilizado durante el estudio
utiiza 140 kv y 80 kV en un campo de vision completo de 50 cm, con un
registro anatomico casi perfecto. Los niveles de dosis de radiacion son similares a los

de una Unica adquisicion estandar (11).



Una caracteristica muy importante de la tecnologia GSI es
que se puede utilizar como un método de estudio rutinario mientras que
ofrece  paralelamente informacion anatomica y funcional que permite
agilizar y facilitar otros diagndsticos mas precisos. Es importante el
postprocesado de las imagenes que se realiza en estaciones de trabajo especificas. El
procesado de las imagenes obtenidas permite comparacion detallada y rigurosa de la
atenuacion entre los valores de alto y bajo kilovoltaje. Los valores caracteristicos
son generados por voxels individuales permitiendo de este modo que materiales

especificos sean codificados en distintos colores.

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La hipétesis nula dice que los valores de DMO obtenidos mediante DEXA no se
correlacionan con los valores obtenidos mediante TC-GSI.

El objetivo es negar esta hip6tesis nula y encontrar una correlacion
estadisticamente significativa entre las mediciones obtenidas con las diferentes
técnicas. Demostrando la utilidad y beneficios de la TC — GSI para medir densidad 6sea

respecto al patrén oro actual (densitometria 6sea).

3. PACIENTES, MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, consecutivo. El protocolo
llevado a cabo ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital

Clinico Universitario de Valladolid.

3.1 PACIENTES:

Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes que acudieron al Servicio de
Traumatologia entre octubre de 2018 y abril de 2019 por fractura vertebral o aquellos
que se encontraban en seguimiento por osteoporosis y precisaban segun criterios

médicos valoracion de densidad mineral 6sea, asi como realizacién de TC.
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3.2 MATERIALES

|

Figura 3. Imagen del equipo TC del HCUV con tecnologia GSI (Gemstone Spectral Image)

Los estudios fueron realizados con un equipo GSI (Gemstone Spectral Image)
spectral CT Revolution de General Electric, Healthcare.

La adquisicidn se realizdé con técnica GSI (Gemstone Spectral Image) con el
protocolo establecido en el equipo con los siguientes paradmetros:

e Voltaje del tubo: entre 80 y 140 kvp,
e Miliamperaje: 195 mA,
e Tiempo de rotacion: 0,6 seg

e Pitch: 0,992.

3.3 METODOS

Las imagenes se analizaron en estacion de trabajo SERVER General Electric.
Se realizaron reconstrucciones multiplanares y volumétricas de los niveles lumbares a
estudio. En la estacién de trabajo se procesan mediante protocolo estandarizado de GSI
para el estudio de edema 6seo, comparando densidades de materiales por pares
(hidroxiapatita HAP versus agua WATER).

Realizamos mediciones en cuerpos vertebrales diana, mediante diferentes ROI

(regiones de interés) obteniendo mdltiples datos cuantitativos de densidad mineral 6sea.

11



Figura 4. Dibujo esquema de
regiones de interés (ROI) en la
vértebra.

3B

3.3.1. Recogida de datos:

La recogida inicial de datos se basé en el siguiente algoritmo que fue presentado

en la sesion clinica del Servicio de Traumatologia del HCUV:

Aviso de fractura Solicitar estudio TC con Anotar datos de los

pacientes en la hoja

vertebral en Urgencias protocolo GSI T e

Asimismo, se recogieron los datos del patrén de oro de la medicion de DMO, la
densitometria 6sea. A razén de poder establecer la comparativa de los datos que nos
ofrece respecto a los que nos indica la TC-GSI.

Diriamos que el método fue: reclutamiento de los pacientes que cumplian
criterios de inclusion. Se les ofrecid participar en el estudio y tras su aceptacion, se
realizaron la densitometria 6ésea y la TC con protocolo GSI. Igualmente se recogieron

los datos de caracter demogréfico.

3.3.2. Andlisis de los datos:

Las variables cuantitativas se presentan con la media y desviacion tipica y las
cualitativas segun su distribucién de frecuencias. El test de normalidad utilizado ha sido
el de Shapiro-Wilk. La comparacion de los valores cuantitativos para los dos grupos a
estudio se ha realizado con la prueba T de Student o la prueba U de Man Whitney

12



segun el caso. Se han calculado la correlacion Rho de Spearman de las dos técnicas

analizadas en este estudio.

Considerando la clasificacion establecida para la densitometria se ha realizado
una curva ROC con el objetivo de conocer el punto de corte mas adecuado para la TC.
Los resultados han sido obtenidos con el programa estadistico IBM SPSS version 24.0.
Los valores de p < 0,05 han sido considerados estadisticamente significativos.

4. RESULTADOS
4.1 IMAGENES

DFOV 123 c
STND/+/E/AR40/M No Filter . ., .
Figura 5. Proyeccion sagital de TC-

GSI formato de imagen en arco iris,
comparativa de materiales HAP
(hidroxiapatita-agua).

HAP (Water)
0.24
kV GSI-MD

Figura 6. Proyeccion sagital,
formato de imagen en escala de
grises.
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4.2 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se estudiaron un total de 11 pacientes, 7 mujeres (63,6%) y 4 varones (36,4%).
Las lesiones observadas correspondieron en un 18,2% a fracturas en L1, L2 y L3
respectivamente, un 9,1% se produjeron en L5 y otro tanto en T11. Un 27,3% se
produjeron en L4, siendo ésta la localizacién mas frecuente.

La edad media de los pacientes estudiados se sitia en 79,55 afios, una
desviacion estandar de 5,803 y un minimo y maximo de 71 y 87. Observandose una
asimetria de -0,271.

Respecto a la talla, el valor medio se sitia en 1,609 m con un valor minimo de
1,47m y un maximo de 1,87m, una desviacion estandar de 0,12227 y una asimetria de
1,021.

El peso medio se sitia en 69,500 kg, con valores minimos y maximos de 48,0 y
85,0. Desviacién estandar de 11,8047 y asimetria de -0,495.

El IMC medio se encuentra en el valor de 26,7054 siendo sus valores maximos
y minimos de 19,2277 y 37,7700. Desviacion estandar del 5,1089 y asimetria de 0,794.

Siguiendo la misma dinamica, los datos que nos arrojan los resultados de la

densitometria son los siguientes:

Fémur cuello:

MEDIA 0,7594 - 2,045 -0,136
MINIMO 0,5970 -3,6 -1,7
MAXIMO 1,038 -0,2 1,6
ASIMETRIA 0,785 0,002 -0,105
DESVIACION 0,12589 1,051 1,0063
ESTANDAR

Tabla 1. Estadistica descriptiva de DEXA de Fémur Cuello (Fc).

14



Fémur total:

MEDIA
MINIMO
MAXIMO
ASIMETRIA
DESVIACION
ESTANDAR

0,7924
0,5760
1,143
1,130
0,1527

-1,9454
-4,00
0,40
0,363
1,1518

-0,373
-2,6
1,8
-0,177
1,1350

Tabla 2. Estadistica descriptiva de DEXA de Fémur Total (Ft).

Columna vertebral:

MEDIA
MINIMO
MAXIMO
ASIMETRIA
DESVIACION
ESTANDAR

1,006
0,7510
1,2630
0,131
0,1812

-1,560
-3,60
0,40
0,065
1,400

0,240
-1,2
2,1
0,392
0,9264

Tabla 3. Estadistica descriptiva de DEXA de Columna Vertebral (CV).

Los resultados obtenidos por parte de la TC-GSI son los siguientes:

DENSIDAD TC | TC 1A TC1B |TC2A |TC2B |TC3A | TC3B

GLOBAL

(mg/cm3)
MEDIA 80,41 71,6754 81,0145 60,5054 65,5918 84,1572 65,9755
MINIMO 49,37 28,28 28,90 20,17 29,68 46,87 31,91
MAXIMO 128,10 162,50 178,30 119,20 103,80 158,80 115,70
ASIMETRIA 0,661 1,582 1,502 0,805 0,388 1,817 0,804
DESVIACION 25514 36,6080 40,2809 26,9422 23,2844 28,773 27,882
ESTANDAR

Tabla 4. Estadistica descriptiva de TC-GSI

15




Aplicando estudio de Curva ROC Curva COR

utilizando como variable resultado de contraste

la densidad de la TC global (mg/cm?3) se

089

obtuvo como punto de corte para definir entre
los términos de osteoporosis y osteopenia al

069

valor de 65,5350 con una sensibilidad del

Susceptibilidad

85,7% y una especificidad del 100%. Por lo que
a todos los pacientes que no tienen
osteoporosis, el estudio de la TC-GSI los 0
clasifica bien en todos los casos y un 15% de

los que si la tienen podrian perderse. Con un n o o o5 op 19

A 1 . e -7 1-E ificidad
area bajo la curva de 0,905 y una significacion specificlca

estadistica de 0,053. (Ver ANEXO ). Figura 7. Curva ROC

Coordenadas de la curva
Wariables resultado de contraste: OEMSIOAD TACZ GLOEAL [mgl=m’]

Fazitiva zies mawor o igual
[=181-] Senzibilidad 1 - Ezpecificidad

a5 5 o000 ~ 1,000 Tooo]
51.565000 1.000 BET
ST.575000 85T BET
51475000 85T 333
ES. 535000 85T 0000
TZ. 410000 et o.aoo
TS.SE0000 571 o.aoo
56155000 423 o.ooo
95, 250000 L2865 o.aoo

114 350000 43 0.a00

123, 100000 [upa(nln] [upnn]n]

Figura 8. Coordenada de la Curva ROC. Variable resultado: Densidad TC global.

Los datos estadisticos descriptivos ofrecidos por la TC donde clasifica a los
pacientes en osteopenia u osteoporosis nos ofrecen como resultado saber que aquellos
con valores mayores a 61,56 no sufren osteoporosis y que aquellos con valores

menores a 53,76 si sufren osteoporosis. (VER ANEXO I).

4.2 CORRELACIONES

En cuanto al resumen del procesamiento de casos, la TC consiguio clasificar
de manera correcta en osteoporéticos u osteopénicos al 90,9% de los pacientes <10>

estando 6 de ellos en rango de osteopenia y 4 en rango de osteoporosis a diferencia de
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lo marcado por la densitometria de columna que indicaba un total de 7 pacientes
osteopénicos y 3 osteoporéticos.

La potencia k es del 78,3% situandose como una medida de concordancia
clasificada como buena (en limite alto), cercana a la consideracién de muy buena. (Ver
ANEXO II).

En cuanto a las correlaciones no paramétricas resulta destacable que en el
estudio de la rho de Spearman las correlaciones establecidas entre los datos aportados
por las diferentes secciones de la TC y las diferentes densitometrias, se haya observado
correlacion significativa (p<0,05) entre los datos de la TC y la densitometria de columna

(a excepcién de las secciones de TC 1B y 2A que han establecido correlacion

significativa con los valores de la densitometria de fémur total y su T-score).

5. DISCUSION

El patrén de oro de la medicién de la DMO es la densitometria 6sea (DEXA)
debido a su accesibilidad, facilidad de uso e interpretacién; un tiempo corto de
adquisicion de datos en alta resolucién con una gran fiabilidad y una muy baja radiacion.
Entonces ¢ qué motivos pueden provocar buscar nuevas tecnologias para la medicion
de la DEXA?:

- Es particularmente susceptible a las distorsiones de imagen secundarias a
estructuras superpuestas.

- Susceptible también a distorsiones secundarias a patologia osteodegenerativa
de columna vertebral. Esta técnica de deteccién se veria muy afectada por las
imagenes osteosclerodticas de hiperostosis, que pueden conducir a la distorsion
de los datos de medicion en cierta medida. Teniendo en cuenta que la
prevalencia de osteoporosis precisamente se da en su gran mayoria en
pacientes mayores donde la patologia degenerativa es comun, las distorsiones
que sufre la DEXA podrian limitar su sensibilidad y especificidad en la medicion.

- Modalidad de imagen bidimensional.

Si tenemos en cuenta que existe una actividad metabdlica distinta entre el
hueso cortical y el trabecular, cabe pensar que una modalidad de imagen 3D centrada
en las areas de alta actividad metabdlica proporcionaria una evaluacion mas precisa ya
gue las alteraciones en el hueso durante la osteoporosis temprana ocurren inicialmente
en el hueso esponjoso. Por lo tanto, la densitometria puede no detectar la osteoporosis
temprana originada en el hueso esponjoso de las vértebras y aumentar asi el tiempo de

diagnéstico.
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Como alternativa a las imagenes bidimensionales de la DEXA surgi6 la idea

de usar la TC cuantitativa para este tipo de estudios.

Las imagenes proporcionadas por la TC cuantitativa fueron inicialmente
viables ya que aportaban datos de una verdadera densidad volumétrica. La TC
cuantitativa se puede usar para medir la DMO volumétrica real, descartando
completamente los efectos del tamafio del hueso, mientras que también puede medir
las densidades de los huesos corticales y esponjosos, asi como determinar con mayor
precision los pardmetros morfolégicos (15). Por lo tanto, las mediciones por TC
cuantitativa pueden reflejar los cambios tempranos en la masa 6sea vertebral.

Sin embargo debido a varios inconvenientes entre los que se destaca una
radiacién efectiva de entre 1-3 mSv y un método de analisis complejo se ha ido limitando

mucho el uso de este tipo de tomografia computarizada.

De forma tedrica, la técnica ideal para la medicion de la DMO seria la exploracion
por TC de energia dual. A pesar de implicar un par de niveles de energia, la dosis de
radiaciébn administrada al paciente se divide entre dos, lo que resulta en un total de
radiacién hacia el paciente menor en comparacién a la TC estandar/cuantitativa. En
cuanto a la colimacién, ambas usan un punto focal y dosis igual; teniendo por tanto la
misma resolucion espacial. Respecto al tiempo de toma de imagenes, la tecnologia dual
no ocasiona un aumento de tiempo sustancial siempre que los protocolos se hayan
creado y definido previamente de manera correcta.

No obstante, este método requiere escaneo duplicado y, por lo tanto, esta
limitado por la falta de coincidencia de la imagen y las altas dosis de radiacién. Ademas,
es una técnica complicada sin un software correspondiente disponible, por lo que sus

aplicaciones clinicas son limitadas (16).

En este punto es cuando llegamos a la TC-GSI que puede lograr imagenes
espectrales mediante el cambio instantaneo de energia dual a través de una Unica
bombilla, utilizando tecnologias Unicas de separacion fisica y determinaciéon cuantitativa
de la densidad del material, midiendo las densidades hidroxiapatita y agua-hidroxiapatita
del hueso esponjoso vertebral. Puesto que con la TC-GSI podemos suplir las
desventajas del resto de tecnologias de tomografia computarizada y hallar aparte del
andlisis de la densidad mineral 6sea (centro de nuestro estudio), la deteccion de &cido
arico en las imagenes, deteccion de edema en médula 6sea, el analisis de coldgeno en
ligamentos, tendones y discos intervertebrales o deteccion de metastasis, parece obvio

gue sea una tecnologia sobre la que investigar y tener en cuenta de cara al futuro.
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La TC-GSI, auna la posibilidad de medir la DMO con ciertas ventajas respecto a
la DEXA como evitar pruebas complementarias y ser un método de estudio capaz de

obtener imagenes multiplanares y volumétricas.

Por lo tanto seria interesante seguir evaluando su capacidad como método de
medida de la DMO ya que se podria diagnosticar y evaluar el tratamiento de los
pacientes con una sola prueba. A todos los pacientes que llegan a Urgencias se les
realiza una TC y posteriormente se les cita para la densitometria (y en la mayoria de
ocasiones para pruebas complementarias como la resonancia magnética). Agruparlo
todo en una sola prueba representaria un ahorro significativo, una disminucion de la
sobrecarga de listas de espera y una comodidad mayor para los pacientes que ademas

recibirian menos dosis de radiacion.

Con los datos obtenidos en este estudio, sabemos que la TC nos ha ofrecido
como resultado saber que aquellos con valores mayores a 61,56 no sufren osteoporosis
y que aquellos con valores menores a 53,76 si sufren osteoporosis. El rango problema
se sitla entre 53,76 (valor minimo del grupo osteopenia) y 61,56 (valor maximo del
grupo osteoporosis) donde no podemos saber si estamos ante un paciente de un grupo
u otro.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se encuentra el contar con una “n”
pequefia. A pesar de ello, la potencia estadistica es fuerte y abre una ventana a seguir
investigando sobre estas correlaciones para encontrar mayor significacién estadistica.
Nuestros objetivos futuros son realizar nuevos estudios en esta linea con una muestra
de pacientes mayor (n del trabajo=11) asi como, obtener datos de poblacion sana de
referencia o a los que se realicen exploraciones con TC por otros motivos distintos a la
osteoporosis, de manera que se obtengan unos valores de clasificacion en base a

desviaciones estandar en la TC-GSI similar a los que se usan en las densitometrias.
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6. CONCLUSIONES

Tras el andlisis de resultados y la discusion de los mismos; podemos concluir de
manera clara sobre tres puntos principales:

- Conseguimos rechazar la hip6tesis nula, que establecia que los valores de DMO
obtenidos mediante DEXA no se correlacionaban con los valores obtenidos
mediante TC-GSI.

- Encontramos una correlacién con significacion estadistica entre los datos de
DMO detectados por la TC y la DEXA de columna vertebral.

- La TC-GSI puede evitar la realizacién de pruebas adicionales como la DEXA,
disminuyendo costes y evitando trastornos y radiacion a los pacientes.

La TC - GSl y su aplicacion en el estudio de densidad mineral 6sea representan
un avance prometedor en la evaluacion de osteoporosis puesto que existen numerosos
estudios sobre esta TC en relacion con otras patologias, sobre todo oncoldgicas y

vasculares, pero no asi como método de estudio de la DMO.
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ANEXOS

ANEXO |: ESTUDIO ESTADISTICO COMPLETO
ANEXO II: CLASIFICACION DE POTENCIA ESTADISTICA
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ANEXO I: ESTUDIO ESTADISTICO COMPLETO

Tablas de contingencia

Resumen del procesamiento de los casos

Casos

Validos

Perdidos

Total

Porcentaje

i Porcentaje

N Porcentaje

Osteoporosis segidn TAC *
Clasificacion_CV

10

90,9%

9.1%

1 100,0%

Tabla de contingencia Ostecporosis segun TAC * Clasificacien_CV

Clasificacion_CV
Osteopenia Osteoporosis Total
Osteoporosis segln TAC Osteopenia Recuento 6 0 6
% del total 60,0% 0.0% 60,0%
Osteoporosis Recuento 1 3 4
% del total 10,0% 30,0% 40,0%
Total Recuento 7 3 10
% del total 70,0% 30,0% 100.0%
Medidas simétricas
Valor Errortip_asint._| T aproximada | Sig. aproximada
Medida de acuerdo Kappa 783 201 2535 011
N de casos validos 10
Correlaciones no paramétricas
Correlaciones
DENSIDAD TAC
GLOBAL
(mg/cm) TAC 1A TAC 1B TAC 24 TACZB | TAC3A | TAC3B
Rhe de Spearman DMO Fe (g/cm) Coeficiente de correlacion 364 oar 460 422 269 - 105 -, 064
Sig. (bilateral) 270 800 154 198 424 759 852
N 1 1 11 11 11 1 "
T-score Fc Coeficiente de correlacion 284 =037 422 33 1593 - 183 - 083
Sig. (bilateral) 87 815 1%6 320 570 589 a0g|
N 1 1 11 11 11 1 "
Z-Score Fo Coeficiente de correlacion 236 =027 345 228 300 -009 055
Sig. (bilateral) 484 a7 298 501 370 879 873
N 11 11 11 11 11 11 1
DMO Ft Coeficiente de correlacion 455 518 791 838 400 2T -,1DD|
Sig. (bilateral) 18D 02 004 001 223 709 770
N 1 1 11 11 11 1 "
T-score Ft Coeficiente de correlacion 464 345 755 B79 300 ez - 145
Sig. (bilateral) 51 283 007 022 370 811 670
N 11 11 11 11 11 11 1
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Z-Score Ft Coeficiente de correlacién 204 262 598 482 340 023 =101
Sig. (bilateral) 380 436 052 134 306 047 67
M hhl hhl 1 A hhl hhl hhl
DMO CV Coeficiente de correlacién 7158 818 418 450 830 697 673
Sig. (bilateral) 011 004 229 192 003 025 033
M 10 10 10 10 10 10 10
T-Score CV Coeficiente de correlacidn 766 809 444 A57 809 681 663
Sig. (bilateral) 010 005 199 184 005 030 037
M 10 10 10 10 10 10 10
Z-Score CV Coeficiente de correlacién 815 535 347 J189 869 681 760
Sig. (bilateral) 004 111 327 601 001 030 011
M 10 10 10 10 10 10 10
Curva COR

Resumen del proceso de casos

Clasificacidn CV

M walido { segun lista)

Puositivo
Megativo
Perdido

Area bajo la curva

Variables resultado de contraste: DEMSIDAD TAC GLOBAL (mgicm®)

Area

Errortip.

Sig. asintdtica

Intervalo de confianza asintatico al
95%

Limite inferior | Limite superior

905

103

053

703 1,000

Coordenadas de la curva
Wariables resultado de contraste: DEMNSIDAD TAC GLOBAL (ma/cm®)

Positivo si es mayor o igual
que Sensibilidad 1 - Especificidad
48370000 1,000 1,000
51,565000 1,000 G667
57575000 B57 G667
61,475000 857 333
65535000 857 0,000
72410000 714 0,000
75,860000 A7 0,000
86,155000 429 0,000
9a,250000 286 0,000
114, 350000 143 0,000
129 100000 0,000 0,000
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95% IC DENSIDAD TAC GLOBAL (mgicm?)

120

100

80

60

40

207

T
Osteopenia

Clasificacion CV

DENSIDAD TAC GLOBAL (mgicm?®)

T
Osteoporosis

140

-
(5]
i

100

DENSIDAD TAC GLOBAL (mgiem®)
g

L1}
(=1
1

401

T

T
Ostecpenia

Clasificacion CV

T
Ostecporasts
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Tablas de contingencia

Hesumen del procesamiento de los casos

Cazos

Vilidos

Perdidos

Tkl

Porcentaje

Porcentajs

Parcent sje

Osteoporasis segin TAC "
Clasificacidn_CW

10

30,33

1 3.1

b

00,05

Tabla de contingencia Osteoporosis segan TAC ~ Clasificacion_CVW

Clasificacidn_CW
Csteopenia Csteoporosis Total
Osteoporosis seqin TAC  Ostecpeniz Fecusnto [ i] [
i deltatal B0, 0 0,05 B0, 0
Osteoparosis Fecuesnta 1 3 4
. del tatal 10,0 30,00 40,00
Tatal Fecusnto T 3 10
0 deltatal TO,0 30,00 100,00
Medidas simétricas
Sig.
Malor Errortip. asint,_| T aprowimada | sprosimada
Medida de acusrdo Kappa LT85 L2001 2535 ot
MNde casos vilidos 10
Pruebas no paramétrir:.as
Prueba de Mann-WhitnE}r
Estadisticos de contraste
DEMSIDAD TAC GLOEAL
[mgln'cm’]
Sig. asintat. [bilateral] 053
Prueba T
Estadisticos de grupo
Clasificacion CV N Media Desviacidn tip.
DENSIDAD TAC GLOBAL O=teopenia T 85655714 24 4950275
(mg/eme) Ostecporosis 3 57440000 5,5893419)
Prueba de muestras independientes
Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de confianza para
Diferencia de la diferencia
Sig. (bilateraly medias Inferior Superior
DENSIDAD TAC GLOBAL 084 2821571423 -5, 9972545 62 4286932
(migd'crm)
Clasificacion_CV
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
Clasificacion_CV I Paorcentaje I Porcentaje I Porcentaje
DENSIDAD TAC GLOBAL  Osteopenia 7 100,0% 0 0,0% 7 100,0%
(maicn) Osteoporosis 3 100,0% 0 0,0% 3 1000%
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Descriptivos

Clasificacion CV Estadistico

DENSIDAD TAC GLOBAL  Osteopenia Media 85,655714

(mg/cm?) Intervalo de confianza para la Limite inferior £3,000867|
media al 95% Limite superior 108,310761
Media recortada al 5% 85,069683
Mediana 76,410000
Varianza 600,055
Desv. tip. 24 4960275
Minimao 53,7600
Maximo 128,1000
Rango 74,3400
Amplitud intercuartil 31,0900
Asimetria 672
Curtosis 339

Osteoporosis Media 5T.44UUUUL

Intervalo de confianza para la Limite inferior 40,077512
media al 95% Limite superior 74,802488]
Media recortada al 5%
Mediana 61,3900000
Varianza 48,851
Desv. tip. 6,9893419
Minimo 49,3700
Maximo 61,5600
Rango 12,1900
Amplitud intercuartil
Asimetria -1,731
Curtosis
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ANEXO II: CLASIFICACION DE POTENCIA ESTADISTICA

Valoracién del indice Kappa

Valor de k Fuerza de la concordancia
=020 Pobre
0.21-0.40 Debil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.20 Buena
031-100 Muy buena

Tabla de Medidas de concordancia: el indice Kappa. Disponible en:

https://www.fisterra.com/mbe/investiga/kappa/kappa.asp (24)
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