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Resumen

El score de hueso trabecular (TBS, Tra-
becular Bone Score) es una medicion de la
textura de los grises derivada de la evalua-
cion del raquis por DXA y proporciona un
indice de la microarquitectura ésea. Se ha
demostrado que los valores bajos presentan
capacidad para predecir fracturas. Nuestro
objetivo fue evaluar si existian diferencias
entre los valores de TBS de pacientes con
fracturas frente a no fracturadas. Materiales
y métodos: se revisaron 159 historias clinicas
de mujeres menopausicas que consultaron
para evaluacion de su salud ésea. Se con-
sideraron los antecedentes autorreferidos de
fracturas (Fx), la DMO de raquis, cuello fe-
moral y fémur total y TBS. Resultados: trein-
ta pacientes (18,9%) presentaron fracturas
y en ellas se observd menor TBS (con Fx:
1,295+83 vs. sin Fx: 1,366+84, p<0,0001),
menor indice de masa corporal (IMC) (con
Fx: 23,7+1,9 vs. sin Fx: 25,7+4,2, p=0,02), sin
diferencias en la edad (p=0,39), ni en valores
de DMO (L1-L4 p=0,11, cuello femoral p=0,20
y fémur total p= 0,12). Muchas de las fractu-
ras ocurrieron en pacientes sin osteoporosis
por DXA. Conclusiones: el TBS aumentaria la
capacidad de DXA para identificar a mujeres
argentinas en riesgo de padecer fracturas sin
tener osteoporosis densitométrica. Este es el
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primer trabajo realizado en la Argentina con
medicién de TBS.
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microarquitectura 6sea, DXA (densitometria
de doble haz de rayos X), osteoporosis, ries-
go de fractura.

Abstract

TRABECULAR BONE SCORE EVALUATION
IN POSTMENOPAUSAL WOMEN WITH OR
WITHOUT FRACTURES

Trabecular Bone Score (TBS) is a measure of
the grey scale derived from DXA lumbar image
and provides information about microarchitec-
ture. It has been shown that low TBS values can
predict fractures. Our objective was to evaluate
if there are any differences between the TBS
values in patients with fractures vs. non-frac-
tures. Materials and methods: We reviewed 159
medical records of menopausal women who
consulted for evaluation of their bone health.
Self-reported fractures (Fx), spine BMD, femo-
ral neck and total femur and TBS were evalu-
ated. Results: thirty patients (18.9%) presented
fractures and they showed lower TBS (with
Fx: 1,295+0,083 vs. without Fx: 1,366+0,084,
p<0.0001), lower body mass index (BMI) (with
Fx: 23.7+1.9 vs. without Fx 25.7+4.2, p=0.02),
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without differences in ages (p=0.39) or in BMD
values (L1-L4 p=0.11, femoral neck p=0.20 and
total femur p=0.12). Some fractures occurred
in patients without osteoporosis, as determined
by DXA. Conclusions: TBS would increase the
ability of DXA to identify Argentine women at

Introduccion

La osteoporosis es una enfermedad 6sea
que se caracteriza por el compromiso de la
resistencia esquelética y que predispone a la
aparicion de fracturas por fragilidad." La resis-
tencia 6sea esta integrada por la densidad mi-
neral (DMO), expresada en gramos por unidad
de area o volumen, y la calidad 6sea. En esta
ultima participan la arquitectura, el remodela-
do, la acumulacién del dafio y la mineraliza-
ciéon. La densidad mineral representa el 70%
de la resistencia. La evaluacion de la DMO
por doble haz de rayos X (DXA) se usa habi-
tualmente para el diagnéstico y para predecir
el riesgo de fractura.' Se conoce que existe
una fuerte relacion entre la DMO baja y la in-
cidencia de fracturas. Sin embargo, muchos
individuos tienen fracturas con DXA levemen-
te disminuida o aun normal, lo que indica la
importancia de los otros factores que influyen
en la resistencia, entre ellos la microarquitec-
tura.?2 Actualmente la DXA permite estimar la
microarquitectura a partir de la transforma-
cién de las imagenes 2D en 3D, mediante un
cambio matematico, como ocurre con el Tra-
becular bone score (TBS).34

El TBS es un equivalente de la microarqui-
tectura 6sea. No es una medicién directa de
esta sino un parametro de textura que evalua
la escala de los grises en las imagenes de la
columna obtenida por DXA.5 8

Nuestro objetivo fue evaluar los valores de
TBS de un grupo de mujeres argentinas me-
nopausicas e investigar la posible existencia
de diferencias entre el TBS de las mujeres
con fracturas por fragilidad y el de aquellas
sin fracturas.

risk for fractures without densitometric osteo-
porosis. This is the first work done in Argentina
with TBS measurement.

Key words: TBS (trabecular bone score), bone
microarchitecture, DXA (Dual-Energy X-Ray
Absorptiometry), osteoporosis, fracture risk.

Materiales y métodos

Se realiz6 el estudio retrospectivo de una
cohorte de pacientes menopausicas que con-
sultaron para evaluacioén de la masa 6sea, en-
tre los meses de marzo y junio de 2016. Se in-
cluyeron 159 registros de historias clinicas en
las que constaba la medicion de la densidad
mineral 6sea (DMO) del raquis y de la cadera
simultaneamente.

La DMO (g/cm?) se determin6 mediante
DXA (Prodigy GE Lunar®, software 16 SP1) en
el raquis lumbar (L1-L4), el cuello femoral (CF) y
la cadera total (CT). El coeficiente de variacion
fue <1,0%. Los controles de calidad se reali-
zaron siguiendo los protocolos habituales. Se
uso6 el mismo equipo para el estudio de toda
la poblacion. Se evalué el TBS usando TBS
iNsight software versién 3.0, Med-Imaps®, ob-
tenido luego del andlisis de raquis y usando la
misma region de interés que para DXA.

Se empled el criterio de la Organizacién
Mundial de la Salud para definir osteoporosis
(T-score inferior o igual a -2,5 en raquis, cuello
femoral o fémur total), osteopenia = T-score
entre -1,0 y -2,5 y densidad mineral 6sea nor-
mal con valores superiores a -1,0.

Se registraron los datos antropométricos
(peso: kg y talla: m) y se calculo el indice de
masa corporal (IMC kg/m?). El antecedente de
fracturas por fragilidad se determiné mediante
el interrogatorio.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresaron como
media+SD. En funcion de la distribucion de
los datos (prueba de Kolmogorov-Smirnov), la
comparacién entre los grupos se realizd con
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la prueba de Mann-Whitney o t de Student.
Las correlaciones se realizaron con la prueba
de Spearman. Se consideré significativo con
una p<0,05. Se us6 la curva ROC para evaluar
la capacidad discriminativa de la prueba y el
desempefio del TBS.

Resultados

La edad media de las 159 pacientes eva-
luadas fue 64,7+8,9 afos, el IMC 25,3+4,1
kg/m2, la DMO L1-L4:0,993+0,136 g/cm?
(T-score: -1,56+1,13), el TBS 1,353+88,
la DMO CF 0,797+0,097 g/cm? (T-score
-1,54+0,80), la DMO CT 0,812+0,101 g/cm?
(T-score: -1,55+0,84) (Tabla 1).

El 18,9% de las pacientes (n=30) refirid
fracturas (Fx) y, en algunos casos, mas de
una. Estas fueron localizadas en: mufeca
(n=11), costillas (n=4), vértebras (n=5), tobillo
(n=6), tibia (n=2), humero (n=2), codo (n=2) y
otras (n=2). No se registraron fracturas de ca-
dera.

De las 159 pacientes evaluadas, 32
(20,1%) tenian T-score en L1-L4 inferior a -2,5
y 19 (11,9%) en cadera total.

No hubo diferencias en la edad cuando se
compararon las pacientes con fracturas vs.
sin fracturas (con Fx: 65,96+10,65 afios vs.
sin Fx: 64,41+8,42 anos, p=0,39).
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El grupo con fracturas presenté un me-
nor IMC (con Fx: 23,7+1,9 kg/m? vs. sin Fx:
25,7+4,2 kg/m2, p=0,02).

No hubo diferencias en la DMO de L1-
L4 (sin Fx: 1,002+0,141 g/cm? vs. con Fx:
0,957+0,106 g/cm?, p=0,11), de CF (sin Fx =
0,801+0,101 g/cm?2vs. con Fx =0,776+0,07 g/
cm?, p= 0,20) ni de CT (sin Fx = 0,818+0,105
g/cm? vs. con Fx: 0,785+0,077 g/m?, p=0,12),
ni en sus correspondientes T-score: en L1-
L4 (sin Fx: -1,50+1,17 vs. con Fx: -1,86+0,88,
p=0,12), en CF (sin Fx: -1,50+0,85 vs. con Fx:
-1,70+0,58, p=0,12) nien CT (sin Fx: -1,51+0,88
vs. con Fx: -1,74+0,58, p=0,18) (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion general
(n=159) con DMO en distintas regiones y Score de
hueso trabecular (TBS)

Caracteristicas Resultados (media+SD)

Edad (afos) 64,7 + 8,9

IMC (kg/m?) 253 +4,1

L1-L4 (g/cm?) 0,993 + 0,136
T-score raquis -1,56 + 1,13
TBS 1,355 + 0,088
Cuello femoral (g/cm?) 0,797 + 0,097
T-score -1,54 £ 0,80
Fémur total (g/cm?) 0,812 + 0,101
T-score -1,55+ 0,84
Fracturas % (n) 18,9 (30)

Tabla 2. Densitometria Osea (DMO) y Score de hueso trabecular (TBS) en la
poblacion segun la presencia (n=30) o no de fracturas (n=129) expresados como

media =DS

Caracteristicas Fracturadas No fracturadas Valor p
(n=30) (n=129)
Edad (afios) 65,96 + 10,65 64,41 + 8,42 0,3915
IMC(kg/m?)* 23,7+1,9 25,7 +4,2 0,02
L1-L4 (g/cm?) 0,957 + 0,106 1,002 + 0,141 0,11
T-score L1-L4 -1,86 + 0,88 -1,50 + 1,17 0,12
TBS 1,295 + 0,083 1,366 + 0,084 <0,0001
C. femoral (g/cm?) 0,776 + 0,070 0,801 + 0,101 0,20
T-score CF -1,70 + 0,58 -1,50 + 0,85 0,12
Fémur total (g/cm?) 0,785 = 0,077 0,818 = 0,105 0,12
T-score FT -1,74 £ 0,58 -1,51+£0,88 0,18

*IMC= Indice de Masa Corporal
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El TBS fue mas alto en las que no sufrie-
ron fracturas (sin Fx: 1,366+84 vs. con Fx:
1,295+83, p<0,0001) (Figuras 1y 2).

Se observo correlacion débil entre el TBS
y la DMO L1-L4 (r=0,26; p=0,0007), de CF
(r=0,17; p=0,03) y CT (r=0,21; p=0,006). No
se observé correlacion del TBS con el IMC
(r=0,12; p=0,14).

La curva ROC para discriminacion de frac-
turas segun el valor del TBS tuvo un area bajo
la curva = 0,7252 (95% IC 0,6191-0,831). Con
el punto de corte establecido en 1,255, deriva
en alta especificidad (0,92) (Figura 3).

TBS segun Fx
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Figura 1. Valores individuales del Score de hue-
so trabecular -TBS- en pacientes sin fracturas
(sin Fx) (1,366+0,084) y con fracturas (con Fx)
(1,295+0,083) p<0,0001.
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Figura 2. Score de hueso trabecular -TBS- en
pacientes sin fracturas (1,366+0,084) y con frac-
turas (1,295+0,083) expresados como media + DS
(p<0,0001).
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Figura 3. Curva ROC. Poder discriminatorio de
fracturas del TBS para toda la poblacién evalua-
da (159 mujeres menopdusicas). Area bajo la curva
=0,7252 (95% IC: 0,6194-0,831). Punto de corte
= 1,255.Sensibiidad = 0,47 - Especificidad = 0,92.

Discusion

Hemos observado valores significativa-
mente mas bajos de TBS en las pacientes
menopausicas con fracturas por fragilidad.
Varios estudios han demostrado que los in-
dividuos con fracturas mayores presentan un
score (puntaje) de TBS mas bajo que los no
fracturados.®® Por ello se ha postulado que el
TBS podria ser usado para identificar correc-
tamente a pacientes en riesgo no detectado
por DXA y quienes presentarian deterioro de
la microarquitectura.

La microarquitectura puede evaluarse por
técnicas invasivas y muy especificas, como la
histomorfometria 6sea. Para ello es necesario
realizar una biopsia de cresta iliaca abarcan-
do ambas corticales. Los resultados obteni-
dos en el sitio biopsiado se extrapolan a las
vértebras y cadera.

También pueden usarse las técnicas no
invasivas como la tomografia computarizada
(TC) periférica de alta resolucién (HRpQCT), la
tomografia computarizada cuantitativa y la re-
sonancia nuclear magnética (RNM), que infor-
man sobre la microarquitectura pero no estan
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rutinariamente disponibles y cuyo uso clinico
masivo esta limitado por el alto costo.®

Recientemente se han mejorado el soft-
ware y el hardware de los equipos DXA pro-
porcionandoles mas exactitud y precision en
las mediciones de la DMO. Ademas, permiten
medir algunos datos de la anatomia ésea con-
siderados factores de riesgo para fracturas in-
dependientes de la DMO, como la longitud de
eje de la cadera, el area de seccion cruzada,
el momento de inercia, entre otros. Todos es-
tos datos integran el “anadlisis de resistencia
de la cadera”. También por DXA es posible
diagnosticar fracturas vertebrales mediante la
VFA (valoracion de alturas vertebrales o mor-
fometria) usando para ello la clasificacién de
Genant.”® En la actualidad, el desarrollo del
TBS a partir de la DXA agrega una informacion
adicional sobre la microarquitectura, permi-
tiendo mejorar la deteccién de los pacientes
en riesgo.®°

La informacién del TBS es facilmente ob-
tenida a partir de la DXA. Puede realizarse en
forma simultanea, en diferido e incluso evaluar
a pacientes estudiados mucho tiempo antes
y sin necesidad de ser revaluados, diferencia
importante con la TC o la RNM.3

El fundamento de la medicién del TBS se
basa en que una microestructura trabecular
densa, proyectada en un plano, genera una
imagen que contiene un gran ndmero de pi-
xeles de poca amplitud. Inversamente, la pro-
yeccion de una estructura porosa genera una
imagen con pocos pixeles pero de gran ampli-
tud. El variograma obtenido de esas imagenes
permite estimar la estructura 3D. Los valores
altos del TBS se asocian a mejor estructura
6sea, mientras que es peor si los valores son
bajos. De manera sencilla puede compararse
con una vista aérea de un bosque. No se pue-
den discernir los elementos individuales del
bosque (arboles) pero la vista aérea permite
identificar las zonas con ausencia de elemen-
tos. De la misma manera, la DXA no puede
reconocer cada una de las trabéculas Oseas
pero las areas donde estan ausentes pueden
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ser facilmente percibidas. Los parametros tra-
beculares no se miden directamente por DXA,
solo se estima la calidad 6sea.®*

Los valores de normalidad propuestos
para TBS, =1350, determinarian buena estruc-
tura 6sea. Los TBS entre 1200 y 1350 fueron
considerados indicadores de microestructura
parcialmente degradada, en tanto los inferio-
res a 1200 se refieren a estructura definida-
mente degradada.® La International Society
for Clinical Densitometry (ISCD) ha publicado
en 2015 las guias para el uso clinico de TBS.®

Recientemente, la revisién de los pacien-
tes, mayores de 20 afios, del estudio NHANES
2005-2008 permitié observar que las mujeres
blancas, a cualquier edad, tenian valores del
TBS mas elevados que otras razas.'® Por lo
tanto, también para el TBS, existirian patro-
nes demograficos diferentes. Desconocemos
si estos datos pueden ajustarse a nuestra po-
blacién porque no se dispone de valores de
referencia para la Argentina.

En cuanto a la correlaciéon con otros métodos
que evaluan la microarquitectura, Hans et al. —en
un estudio de 30 vértebras lumbares de cada-
veres humanos evaluadas con microtomografia
de alta resolucion y DXA con medicion de TBS-
ha encontrado una excelente correlacion entre
ambos métodos. Fue muy significativa para la
conectividad trabecular (r=0,821, p<0,0001),
el nimero de trabéculas (r=0,751, p<0,0001) y
la separacioén trabecular (r=-0,643, p<0,0001).
Este autor consideré que valores bajos del
TBS indicarian microarquitectura débil o de-
gradada, asociada a una baja conectividad
y a una alta separacién trabecular. En tanto
los valores elevados reflejarian una microar-
quitectura fuerte, alta conectividad, pequefios
espacios intertrabeculares y un mayor nume-
ro de trabéculas.''2Se destaca que in vivo las
correlaciones entre estos parametros pueden
estar influidas por la heterogeneidad de los
tejidos blandos y por la médula 6sea, entre
otros factores.

Varios estudios in vivo han examinado la
correlacion entre TBS, la densidad volumétri-

100

Actualizaciones en Osteologia, VOL. 13 - N° 2 - 2017



Galich A.M., et al.: Score de hueso trabecular y fracturas

ca y los parametros de microarquitectura en
3D y obtuvieron resultados variables. Un estu-
dio en mujeres posmenopausicas portadoras
de hiperparatiroidismo primario mostré mo-
derada correlacién entre TBS lumbar y para-
metros de microtomografia de alta resolucion
en tibia y radio.™

Las pacientes de nuestro estudio consti-
tuyen un grupo de mujeres posmenopausi-
cas jévenes y atribuimos a ello la ausencia
de fracturas de cadera, dado que estas ocu-
rren en la Argentina a los 80 afos aproxima-
damente.*'® En las pacientes estudiadas,
el TBS fue estadisticamente diferente en
las fracturadas frente a las no fracturadas y
con un poder de discriminacién superior a
la DXA. El analisis de la curva ROC, método
estadistico para determinar la exactitud de
la prueba, con el punto de corte de mayor
especificidad y sensibilidad en 1,255y con el
area bajo la curva (AUC) de 0,7252 (95% IC:
0,6194-0,831), nos permitié establecer que
el TBS tiene una capacidad aceptable para
discriminar a los pacientes con deterioro de
la microarquitectura.

Se ha descripto que el TBS presenta cam-
bios relacionados con la edad. En un estudio
de mujeres francesas se observd que los va-
lores declinan a medida que la edad avanza;
ese descenso es del 15% a partir de los 45
afnos y se hace mas lento a partir de los 65.°
La edad promedio de las mujeres de nuestra
evaluacion fue 65 afos y los valores de TBS
hallados en ellas fueron mas altos que los re-
feridos en la literatura como umbral para frac-
tura, aproximadamente 1200. Probablemente
nuestras pacientes, todas de raza blanca, ten-
gan valores basales superiores, similar a lo re-
cientemente publicado por Looker."® Es muy
dificil comprender por qué los valores varian
en los distintos estudios. Podria estar relacio-
nado con los equipos y las distintas versio-
nes de software usados para generar el TBS.
Recientemente Kreuger ha observado que
existe una pequefa diferencia en el TBS entre
los equipos IDXA® y Prodigy®, probablemen-

te relacionada con la alta resolucién y mejor
calidad de imagenes de iDXA.'® Esto traeria
dificultad en las determinaciones seriadas y
las limitaria a un mismo instrumento. Seria
también importante tenerlo en consideracion
cuando se estan tratando de establecer valo-
res de referencia para una poblacién.

Las fracturas por fragilidad, en nuestro
estudio, fueron evaluadas a partir del interro-
gatorio. Es conocido que solamente un tercio
de las fracturas vertebrales son clinicamente
sintomaticas. Su presencia predice nuevas
fracturas y, si aparecen luego de los 50 afios,
el individuo quintuplica el riesgo de presen-
tar nuevas fracturas vertebrales y duplica el
riesgo de fractura de cadera.’” En el actual
estudio, retrospectivo, no hemos evaluado
radiografias en todas las pacientes ni mor-
fometria por DXA, por lo cual probablemente
podria existir un mayor niumero de fracturas
no registradas. En los portadores de fracturas
vertebrales sin osteoporosis por DXA, Nassar
y col. han demostrado que el TBS agrega in-
formacién adicional a la DXA, relacionada con
el indice de deformacién vertebral.’® Otros
estudios longitudinales también demostraron
que el TBS predice riesgo de fractura tanto
en mujeres como en varones mayores de 40
afos.'®

Recientemente se ha indicado que el TBS
incrementa la capacidad predictiva de fractu-
ras cuando se combina con FRAX.2°2' También
ha demostrado su utilidad en la evaluacion de
causas secundarias de osteoporosis, como hi-
perparatiroidismo, corticoideoterapia cronica
y diabetes.’?22% En nuestro estudio no hemos
considerado los datos bioquimicos vy, por lo
tanto, no discriminamos las causas de osteo-
porosis secundarias ni su relacion con TBS ni
FRAX. Tampoco hemos cuantificado la grave-
dad de las fracturas vertebrales y su relacion
con TBS debido al escaso nimero de estas.

La importancia del TBS ha sido puesta de
manifiesto en la ultima Posicion de Consen-
so de ISCD (International Society of Clinical
Densitometry) de 2015.° En ella se establecio
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que el TBS se asocia con riesgo de fractura
vertebral, de cadera y fracturas mayores en
mujeres menopausicas y que, en varones de
mas de 50 afios, se relaciona con las fractu-
ras mayores y de cadera. También se reco-
mendd no usarlo como Unico elemento para
indicar terapéuticas ni para monitorizar a los
pacientes tratados con bisfosfonatos. Noso-
tros, en este trabajo, no hemos considerado
el tratamiento, ni aun en las pacientes con
fracturas.

Una limitante de nuestro estudio es que la
muestra no es representativa de la poblacion
general, porque las pacientes consultaron
motivadas por su estado de salud ésea. Tam-
poco hemos considerado la presencia o no
de fracturas morfométricas por radiografias.
No obstante, observamos que, en este grupo
de mujeres posmenopausicas argentinas que
referian fracturas previas, existia menor TBS
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