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Resumen

Introducción: la mayoría de las fracturas por fragilidad ocurren en rango densitométrico de osteopenia, la escala ósea 

trabecular (TBS) permite valorar aspectos de la microarquitectura que influyen en la resistencia ósea.

Objetivo: describir las características clínicas y los hallazgos de la microarquitectura ósea aplicando TBS combinado con 

densitometría ósea (DXA) en un grupo de pacientes.

Material y métodos: estudio descriptivo, de recolección retrospectiva. Se incluyen los pacientes a los que se les realizó 

DXA con TBS en el INRU en julio y agosto de 2020.

Resultados: se analizaron 194 pacientes, 173 (89%) de sexo femenino y 21 (11%) de sexo masculino. El 36,1% (70 pa-

cientes) en rango de osteopenia, 36,1 (70 pacientes) en rango de osteoporosis. El 32,9% (23 pacientes) con osteopenia 

y el 47,1% (33 pacientes) con osteoporosis tenían microarquitectura degradada.

76,9% de los pacientes con artritis reumatoidea y 45,8% de los que tenían espondiloartritis presentaban microarquitec-

tura alterada.

Conclusiones: el TBS permitió reestratificar el riesgo de fractura en un número importante de pacientes, mostrándose 

como una herramienta muy útil en la valoración complementaria de la salud ósea.

Palabras clave: 	Enfermedades óseas metabólicas 
 	 Osteoporosis 
 	 Trabecular Bone Score 
 	 Absorciometría de fotón 
 	 Microarquitectura ósea 
 	 Riesgo de fractura

Key words:	 Metabolic bone diseases 
 	 Osteoporosis 
 	 Trabecular Bone Score 
 	 Photon Absorptiometry 
 	 Bone microarchitecture 
 	 Risk of fracture



2

Utilidad del Trabecular Bone Score con DXA en 194 pacientes| Fernández Morales A et al

Introducción
La densidad mineral ósea (DMO) es uno de los prin-
cipales determinantes de la resistencia ósea y el riesgo 
de fractura, existe una superposición en los valores de 
DMO entre individuos que desarrollan fracturas y los 
que no. Otros factores influyen en la resistencia ósea, 
aspectos incluidos en la denominada calidad ósea, sien-
do la microarquitectura ósea uno de los más estudia-
dos(1,2).

La escala ósea trabecular (TBS) realiza una medi-
ción de la textura del nivel de gris que se extrae de las 
imágenes de densitometría doble haz de rayos X (DXA) 
de raquis lumbar, se correlaciona con parámetros 3D de 
microarquitectura ósea, no implica irradiación adicio-
nal, pudiendo determinarse retrospectivamente(2-6).

En cuanto a la interpretación de los resultados, las 
puntuaciones de TBS más altas reflejan una microar-
quitectura más resistente a las fracturas, mientras que 
las puntuaciones más bajas indican un hueso más débil 
y susceptible a fracturas(2). La combinación de las me-
diciones de TBS con DMO mejora la capacidad predic-
tiva de fracturas en mujeres posmenopáusicas respecto 
a las mediciones por separado, sumando a la predicción 
de riesgo la posibilidad de combinarlo con la herra-
mienta de evaluación de riesgo de fractura (FRAX)(2,4).

El TBS puede utilizarse combinado con la DMO 
para valorar el riesgo de fractura vertebral y de fémur, 
y la fragilidad global en mujeres y hombres a partir de 
los 50 años, así como es útil en determinadas patologías 
(diabetes, hiperparatiroidismo, artritis reumatoide, es-
pondiloartritis, enfermedad renal crónica y en individuos 
en terapia de glucocorticoides a largo plazo)(3,4-9,10).

En cuanto a su utilidad en la valoración de respuesta 
a tratamientos, no se encontró evidencia en la utilidad 
clínica para monitorear los efectos de bifosfonatos y el 
denosumab. Es potencialmente útil en la monitoriza-
ción de los efectos de la teriparatida y la abaloparati-
da(3,5).

Objetivos

Objetivo general
•	 Describir las características clínicas y los hallazgos 

respecto de la microarquitectura ósea aplicando 
TBS en un grupo de pacientes del INRU.

Objetivos específicos
•	 Describir las características de los pacientes según 

variables demográficas, antropométricas y por 
comorbilidades reumatológicas.

•	 Valorar el estatus óseo de la población estudiada 
según resultados de la DXA.

•	 Estudiar la microarquitectura según los valores de 
TBS.

•	 Evaluar el riesgo de fracturas en mujeres 
posmenopáusicas y hombres mayores 50 años 
combinando DMO con resultado del TBS.

Material y métodos
Estudio descriptivo, de recolección retrospectiva. Se 
incluyen los pacientes a los que se les realizó DXA con 
TBS en el INRU en julio y agosto de 2020.

Los datos de enfermedad reumatológica de base y 
antecedente de uso de fármacos que afecten la DMO 
se tomaron a partir de la orden de solicitud de estudio. 
Se realizó DXA utilizando un equipo Lunar Prodigy 
Advance DXA System, fabricado por GE Healthcare, 
versión de software 12.30.

Las medidas de DMO se registraron para la colum-
na lumbar para L1 a L4 (o en su defecto para por lo 
menos dos vértebras contiguas), en cuello femoral y la 
cadera total. En 33% de los pacientes que presentaban 
cadera no interpretable por artroplastia se realizó la 
medición a nivel del radio. Las puntuaciones T y Z de 
cadera fueron calculados utilizando el National Health 
and Nutrition revisado (NHANES III) referencia fe-
menina blanca, para la columna lumbar, los datos de 
referencia del fabricante para las mujeres blancas esta-
dounidenses.

En mujeres posmenopáusicas y en hombres mayo-
res a 50 años se definió como DXA normal valores de T 
score mayores a -1,0 desvíos estándar (DE), osteopenia 
o baja masa ósea valores entre -1,0 y -2,5 DE, y osteopo-
rosis densitométrica valores igual o menores a -2,5 DE.

En mujeres premenopáusicas y hombres menores a 
50 años se definió baja masa ósea para la edad tomando 
en cuenta el valor de Z score menor a -2,0 DE.

Se realizó el TBS utilizando el software TBS versión 
3.0.3.0 DXA: GE Lunar Prodigy Advance #302661; se 
considera microarquitectura normal valores mayores o 
iguales a 1.310, parcialmente degradada entre 1.230 y 
1.310 y microarquitectura degradada valores menores 
o iguales a 1.230(2).

En mujeres posmenopáusicas y hombres mayores 
de 50 años se combinaron valores de DMO (normal, 
osteopenia, osteoporosis) con resultado del TBS (mi-
croarquitectura normal, parcialmente degradada y de-
gradada) se estratificó el riesgo de fracturas en: bajo, 
medio, alto y muy alto(2).

Durante el desarrollo del estudio se manejaron los 
datos en forma anónima, considerando únicamente las 
variables de interés. El protocolo fue aceptado por Co-
mité de Ética del INRU.

El análisis estadístico se realizó mediante un análi-
sis exploratorio de los datos, un control de calidad del 
ingreso de la información a la base de datos, con el fin 
de detectar inconsistencias, datos faltantes y depurar la 
base de datos a analizar. El control de calidad se realizó 
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en el 100% de los casos. Para las variables continuas se 
valoró su normalidad gráficamente y mediante la prue-
ba de Shapiro-Wilk. Cuando no se rechazó la hipótesis 
de normalidad, se presentó media ± DE, y de lo contra-
rio se presentó la mediana, rango intercuartílico (IIQ: 
25-75) y rango de máximos y mínimos (Mn-Mx). Las 
variables categóricas se describieron por frecuencias, 
porcentajes (%), y mediante tablas. Para el análisis se 
usó el programa R versión 4,0,3(11).

Resultados
Se analizaron 194 pacientes, 173 (89%) de sexo fe-
menino y 21 (11%) de sexo masculino. La media de 
edad fue de 55,9 años (±10,7, rango 25,1-87,5 años), 
la media de edad para mujeres fue de 61,6 años (±9,8) 
y en los hombres 49,2 años (±11,4). Las enfermedades 
reumatológicas asociadas fueron: artritis reumatoidea 
13 pacientes (6,7%), espondiloartritis 24 pacientes 
(12,4%), AIJ un paciente (0,5%), espondiloartrosis un 
paciente (0,5%).

En cuatro pacientes se obtuvo datos del uso de fár-
macos que afectan la DMO, tres pacientes (1,6%) con 
inhibidores de la aromatasa y un paciente (0,5%) reci-
biendo hormonoterapia para cáncer de próstata.

En la población de sexo femenino, 41 pacientes 
(21,1%) tenían DMO normal, 65 (33,5%) en rango de 
osteopenia y 67 (34,5%) en rango de osteoporosis. En 
la población de sexo masculino, 11 pacientes (5,7%) 
tenían DMO normal, 5 (2,6%) en rango de osteopenia 
y 3 (1,5%) en rango de osteoporosis. De la población 
estudiada, dos pacientes de sexo masculino se clasifi-
caron en baja masa ósea para la edad según el Z score.

La media de los resultados de TBS fue de 1.295 
(1.280 en sexo femenino y de 1.310 en sexo masculino). 
Según los resultados de TBS se clasificaron en microar-
quitectura normal 83 pacientes (42,8%), parcialmente 
degradada en 46 (23,7%) y degradada en 65 (33,5%).

En 175 pacientes se pudo combinar las categorías 
de rangos de DMO (normal, osteopenia y osteoporo-
sis) con las categorías de microarquitectura (normal, 
parcialmente degradada y degradada) para establecer el 
riesgo de fractura osteoporótica; 25 pacientes (14,3%) 
presentaron riesgo bajo, 54 (30,9%) riesgo medio, 62 
(35,4%) riesgo alto y 34 (19,4%) riesgo muy alto.

La discriminación entre rangos de DXA normal, 

osteopenia, osteoporosis según categorías de microar-
quitectura se presenta en la tabla 1.

La relación entre las categorías de TBS y las de 
DXA resultó estadísticamente significativa (p <0,05).

En cuanto a las características de la DMO y resulta-
dos del TBS en pacientes con artritis reumatoidea, dos 
tenían DMO normal, de los cuales uno tenía microar-
quitectura normal y el otro parcialmente degradada; 
cinco tenían osteopenia, dos microarquitectura normal 
y tres degradada; seis tenían osteoporosis, dos microar-
quitectura parcialmente degradada y cuatro degradada.

En cuanto a las características de la DMO y los 
resultados del TBS en pacientes con espondiloartritis, 
13 tenían DMO normal de los cuales ocho tenían mi-
croarquitectura normal y cinco degradada. En osteope-
nia cinco pacientes, tres con microarquitectura normal, 
uno parcialmente degradada y uno degradada. En rango 
de osteoporosis tres pacientes, de los cuales dos tenían 
microarquitectura normal y uno parcialmente degrada-
da. Los tres pacientes con baja masa ósea para la edad 
tenían microarquitectura parcialmente degradada.

De las tres pacientes que recibían inhibidores de 
la aromatasa, dos presentaban osteopenia, uno tenía 
microarquitectura normal y otro degradada, la otra pa-
ciente presentaba DMO y microarquitectura normal. 
El paciente que recibía inhibidores de andrógenos por 
cáncer de próstata tenía osteopenia con una microarqui-
tectura parcialmente degradada

Discusión
La mayoría de los pacientes (72,2%) estaban en rango 
de osteopenia u osteoporosis, distribuidas de igual ma-
nera entre ambos grupos.

Existen estudios que han encontrado correlación 
entre datos de microarquitectura mediante TBS con 
estudios por biopsias óseas transilíacas en mujeres pre-
menopáusicas y de hombres menores de 43 años, así 
como estudios con vértebras de cadáveres(12-16).

En la población en estudio la media del TBS estuvo 
en rango de microarquitectura parcialmente degradada 
(1.295). El 57,2% tenía algún grado de alteración (de-
gradada en 33,5% o parcialmente degradada en 23,7%).

La combinación de los datos de DMO con datos del 
TBS permitió establecer el riesgo de fracturas; la ma-
yoría (54,8%) presentaba un riesgo considerable, sien-

Tabla 1. Combinación entre rangos de DXA y resultados del TBS.

Normal Osteopenia Osteoporosis

Microarquitectura normal 37 (71,1%) 30 (42,9%) 16 (22,9%)

Microarquitectura parcialmente degradada 6 (11,5%) 17 (24,3%) 21 (30,0%)

Microarquitectura degradada 9 (17,3%) 23 (32,9%) 33 (47,1%)

Total 52 (100,0%) 70 (100,0%) 70 (100,0%)



4

Utilidad del Trabecular Bone Score con DXA en 194 pacientes| Fernández Morales A et al

do alto en 35,4% y muy alto en 19,4%.
En cuanto a la caracterización de la microarqui-

tectura en las distintas categorías de clasificación de 
la DMO por DXA, interesa destacar dentro de los 70 
pacientes en rango de osteopenia que 23 pacientes 
(32,9%) presentaba una microarquitectura degradada, 
siendo este un subconjunto de pacientes con un riesgo 
de fracturas elevado; es en este grupo de pacientes en 
los cuales el TBS permite un gran aporte en la estadifi-
cación del riesgo de fracturas y por tanto en la ayuda en 
la toma de decisiones terapéuticas.

El TBS además permitió identificar dentro de los 70 
pacientes en rango de osteoporosis, 33 pacientes, con 
muy elevado riesgo de fracturas, lo que implica, para 
algunos autores, el uso de terapias anabólicas.

En la diabetes tipo 1 y 2 existen estudios que mues-
tran beneficio del TBS en la estratificación del riesgo 
de fractura(17,18).

En el caso de los glucocorticoides el TBS mostró 
mayor precisión diagnóstica que la DMO para identifi-
car pacientes con fracturas, especialmente aquellos con 
fracturas vertebrales(8).

En la población estudiada, la mayoría de los pacien-
tes con artritis reumatoidea (84,6%) tenían alteraciones 
en la DMO, 46,1% en rango de osteoporosis y 38,5% 
rango de osteopenia; en cuanto a la microarquitectura 
la mayoría la presentaban alterada (76,9%)(19).

Existen datos publicados que afirman que en sujetos 
con AR con osteopenia, la proporción de pacientes con 
fracturas vertebrales fue mayor en el tercil más bajo de 
TBS en comparación con el tercil más alto, por lo que 
se concluye que en esta población, de bajo riesgo según 
los valores de DMO, el TBS podría ayudar a detectar 
pacientes con fracturas vertebrales(19).

En cuanto a los pacientes con espondiloartritis en 
la población estudiada, la mayoría presentaron valores 
de DMO en rango de normalidad (54,2%), sin embargo 
la microarquitectura estuvo alterada en una proporción 
importante de los casos (45,8%).

En diversos trabajos se ha observado que la espon-
diloartritis presenta mayor riesgo de fracturas, tanto por 
la presencia de sindesmofitos como por la reducción 
de la flexibilidad del raquis, también por la pérdida de 
densidad ósea, especialmente en la enfermedad tempra-
na y activa que se atribuye a la inflamación y/o a la 
inmovilidad espinal(20).

En pacientes con sindesmofitos la valoración por 
DXA lleva a una DMO sobreestimada en la columna 
lumbar. En el registro de pacientes de la cohorte de Ma-
nitoba se evidenció que pacientes con espondiloartritis 
con fracturas vertebrales presentaban valores significa-
tivamente menores de TBS, por lo que se plantea sea 
una herramienta útil para predecir el riesgo de fracturas 
en esta patología(20). En mujeres posmenopáusicas no 

osteoporóticas con cáncer de mama, los inhibidores 
de la aromatasa afectaron negativamente la DMO y la 
puntuación del TBS como índice de microarquitectura 
ósea(21).

La osteoartritis lumbar puede sobreestimar la DMO 
a dicho nivel; diversos estudios han demostrado que el 
TBS no se vería influenciado por los cambios degene-
rativos(22,23).

El uso del FRAX ajustado a TBS puede cambiar 
el manejo en un número modesto pero significativo de 
pacientes, particularmente en aquellos cercanos a un 
umbral de intervención(24,25).

Conclusiones
El TBS es una herramienta no invasiva que permite va-
lorar la microarquitectura ósea, se trata de la primera 
publicación de un estudio local con este software. El 
TBS asociado a la DMO permite mejorar la predicción 
del riesgo de fractura, particularmente en pacientes con 
osteopenia.

Las principales limitantes de este estudio son: la po-
blación analizada no es representativa de la población 
general. No se cuenta con el antecedente de fracturas 
por fragilidad, el cual podría ajustar mejor los datos 
obtenidos a la población concretamente estudiada y 
no por estimaciones en otras series, en Uruguay no se 
cuentan con valores de referencia ni para la DMO ni 
para el TBS, sería necesario un estudio con un mayor 
número de sujetos, para establecer el umbral teórico 
para predecir riesgo de fracturas en nuestro medio.

Se trata de un trabajo preliminar para futuras inves-
tigaciones en el estudio de la microarquitectura ósea en 
pacientes con enfermedades reumáticas en Uruguay.

Agradecimientos
A las Dras. Bernadita de Camilli, Elena Cabrera y Ve-
rónica Avellanal por el aporte de pacientes, al equipo 
de técnicos en densitometría del INRU y al equipo de 
gestión del INRU por su apoyo en el desarrollo del pro-
yecto.

Summary
Introduction: most fractures that result from bone fra-
gility occur in the osteopenia range The trabecular bone 
score (TBS) enables the assessment of microarchitectu-
re aspects that impact bone resistance.

Objective: to describe the clinical characteristics 
and findings of bone microarchitecture, by applying 
TBS and bone densitometry in a group of patients.

Method: descriptive study of retrospective collec-
tion. Patients who were included in the study underwent 
a Dual-energy X-ray Absorptiometry (DXA) with TBS 
at the National Rheumatology Service between July 
and August, 2020.
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Results: 94 patients were analysed, 173 (89%) were 
female and 21 (11%) were male. 36.1% (70 patients) 
lay in the osteopenia range, 36.1 (70 patients) in the os-
teoporotic range. 32.9% (23 patients) with osteopenia 
and 47.1% (33 patients) with osteoporosis evidenced a 
degraded bone microarchitecture.

76.9 % of patients with rheumatoid arthritis and 
45.8 % of patients with spondyloarthritis respectively 
evidenced altered bone microarchitecture.

Conclusions: TBS allowed stratification of fracture 
risk in a significant number of patients, which may su-
ggest it is a useful tool for complementary assessment 
of bone health.

Resumo
Introdução: a maioria das fraturas por fragilidade oco-
rre na faixa densitométrica da osteopenia; o escore de 
osso trabecular (TBS) permite avaliar aspectos da mi-
croarquitetura que influenciam a resistência óssea.

Objetivo: descrever as características clínicas e os 
achados da microarquitetura óssea aplicando TBS com-
binado com densitometria óssea (DMO) em um grupo 
de pacientes.

Material e métodos: estudo descritivo, retrospecti-
vo, incluindo pacientes que realizaram DXA (absorcio-
metria de raios-X de dupla energia) com TBS no INRU 
em julho e agosto de 2020.

Resultados: foram analisados 194 pacientes, 173 
(89%) mulheres e 21 (11%) homens. 36,1% (70 pacien-
tes) na faixa de osteopenia, 36,1 (70 pacientes) na faixa 
de osteoporose. 32,9% (23 pacientes) com osteopenia e 
47,1% (33 pacientes) com osteoporose tinham microar-
quitetura degradada.

Nos pacientes com artrite reumatoide 76,9% e nas 
espondiloartrite 45,8% apresentaram microarquitetura 
alterada, respectivamente.

Conclusões: a TBS permitiu fazer uma nova estra-
tificação do risco de fratura em um número significati-
vo de pacientes, mostrando-se uma ferramenta muito 
útil na avaliação complementar da saúde óssea.
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