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From a clinical point of view, three dimensional quantitative computed tomo-
graphy has not replaced dual energy X ray absortiometry (DEXA) as the test
of choice to assess bone mass in adults and children. This is particularly true
in postmenopausal osteoporosis and in patients without significant disturban-
ces of body size. However, in particular diseases such as skeletal dysplasia,
Turner syndrome and other endocrine diseases associated to stunting, QCT-
3D can provide accurate information about bone health. It is also informative
when the trabecular/cortical bone ratios are altered. QCT-3D is widely used
for research purposes and it became available in Chile recently.

Introduccién

a evaluacion de la masa 6sea es una necesidad cada

dia mas frecuente, tanto en la edad adulta como en

la pediatrica. El objetivo principal que debe cumplir
este procedimiento es expresar de la manera mas real po-
sible, cual es el riesgo de un paciente de padecer o no una
fractura dsea’.

El riesgo de sufrir una fractura se correlaciona directamente
con la densidad mineral 6sea areal medida por DXA; sin
embargo, esta informacion solo explica un 60% de ese
riesgo. Otras variables responsables del porcentaje restante
tienen que ver con las caracteristicas de la matriz dsea, la
proporcion entre hueso trabecular y cortical, y la geometria
del hueso. En este Gltimo punto son importantes el largo
del hueso, el ancho total, asi como el didmetro interno
(endosteal) y externo (periosteal)?.

Para mejor comprension de estos conceptos, se ha propuesto
definir la densidad mineral 6sea en tres niveles distintos. El
primero y mas preciso, es el concepto de densitometria de
material o de tejido, que se refiere a la densidad del hueso
trabecular y cortical por separado, y a su microarquitectura.
Este nivel puede ser evaluado adecuadamente mediante una
biopsia de hueso calcificado o con histomorfometria ésea.
El segundo nivel se refiere al concepto de densitometria

compartamental, que se expresa en la evaluaciéon de la
densidad mineral del compartimento cortical y trabecular
por separado y la macroarquitectura 6sea. Este nivel puede
ser bien evaluado mediante la tomografia computada
cuantitativa. Finalmente, el Gltimo nivel y el menos preciso,
es la densidad total o de 6rgano, que es la densidad mineral
Gsea cortical y trabecular en conjunto, sin informacion
sobre la arquitectura. Este es el nivel propio de la medicion
por DXAS.

La densidad medida por DXA, resulta del contenido mineral
calculado para el area proyectada por los rayos X al atravesar
el cuerpoenestudio. De estamanera, ladensitometriamedida
por DXA es directamente proporcional al tamafio corporal.
Existe una correlacioén significativa, tanto en adultos como
en nifios, entre la densitometria areal medida y la talla con
el indice de masa corporal®. De esta manera, en el caso de
cuerpos pequefios o livianos, con DXA obtendremos un
valor densitométrico menor que si se mide un cuerpo de
mayor tamafio, aun cuando la densidad real o volumétrica
de los huesos sea idéntica en ambos casos. Adicionalmente,
DXA nada nos dice sobre las caracteristicas geométricas o
de macro o micro arquitectura 6sea®.

Las limitaciones mencionadas pudieran no ser tan
importantes en la mayoria de los adultos promedio o con



patologias comunes como la osteoporosis postmenopausica.
Sin embargo, en la edad pediatrica, donde la asociacién
entre osteoporosis y talla o peso bajo es frecuente, DXA
aparece como una herramienta limitada> ¢. Recientemente,
Wren et al, en una poblaciéon de 200 nifios sanos y
enfermos, muestra que DXA sobrediagnostica osteoporosis
en nifios con respecto a QCT (76 de 400 versus 25 de
400). Esto fue especialmente notorio en el grupo con talla
menor al percentil 5. Usando QCT como patréon de oro, la
especificidad de DXA fue 94% en nifios sanos comparada
con un 74 % en niflos enfermos’. En el caso de los adultos,
la Sociedad Internacional de Densitometria Clinica (ISCD),
en su Ultimo consenso, ha concluido que su uso en cadera
puede ser clinicamente relevante, por ser un importante
sitio de fractura; sin embargo, se reserva la recomendacion
de su uso en la practica clinica hasta que haya mayor
disponibilidad de datos®.

También DXA es imprecisa en adultos con patologias
asociadas a baja talla, como las displasias esqueléticas, el
sindrome de Turner, y el panhipopituitarismo, entre otros.
Por otra parte, en patologias donde la proporcidon entre hueso
trabecular y cortical esta notoriamente alterada, DXA no
aporta una evaluacion util. Este es el caso de los pacientes
con insuficiencia renal, donde el hueso trabecular esta
aumentado y el cortical disminuido; asi, en estos pacientes,
DXA entrega una densitometria normal o alta, no aportando
informacion precisa sobre el riesgo de fractura®®.

Adicionalmente, en el campo de la investigacion, es
importante conocer en forma mas completa los cambios
propios de variables fisiolégicas como el crecimiento o
envejecimiento, como también, los que ocurren después de
una intervencion terapéutica. La obtencion de informacion
precisa sobre los compartimentos trabecular y cortical, asi
como sobre los cambios de la macroarquitectura, puede
mejorar la comprension de los resultados obtenidos.

Tabla 1. Cuadro comparativo entre DXA y QCT.

Tabla Ventajas

DXA Alta presicion

Costo relativamente bajo
Aplicaciones clinicas bien establecidas
Permite evaluar composiciéon corporal

Dosis bajas de radiacion

s W =

QCT Independiente del tamafo corporal
Mide separadamente hueso trabecular y cortical

Evalla la geometria ¢sea

B W =

y cortical
Mide musculo y grasa
6. Aplicable a regiones axiales y periféricas

ul

Informa sobre macroarquitectura de hueso trabecular
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Tomografia computada cuantitativa
tridimensional

La tomografia computada cuantitativa axial de columna
fue descrita al final de la década de los 70, y su uso se
ampliéo en la de los 80. Con la aparicion de DXA en
1988, el uso de QCT disminuy6. Sin embargo, el interés
por esta técnica ha renacido debido a la importancia que
tiene la arquitectura, la geometria dsea y la evaluacién de
una densitometria volumétrica real, especialmente Gtil en
el campo de la investigacion en osteologia. La aparicion
de la tomografia computada helicoidal de multicorte,
ha permitido el desarrollo de la tomografia computada
cuantitativa tridimensional (QCT-3D). Esta técnica tiene
como ventajas respecto al QCT convencional y la QCT
bidimensional, un incremento significativo en la precision
del método (coeficiente de variacion < 1%) y tiempos
muy cortos de adquisicion (< 1 min) lo que es importante
en nifios, al reducir los artefactos por movimiento. Por
otra parte, comparado con QCT convencional, QCT-3D
no requiere la optimizacion de la calidad de imagen, y
por lo tanto la exposicién a radiacion puede ser reducida
considerablemente?s.

Descripcion de la técnica QCT-3D

Como requerimientos materiales esta el disponer de un
scanner helicoidal, un fantoma con distintas concentraciones
de hidroxiapatita sélida (habitualmente 0, 75, y 150 mg/
cc), y un “software” o programa capaz de calcular las
variable de densidad y geometria. Existen varias compafiias
comerciales que ofrecen estos productos, con ventajas
variables de acuerdo a los objetivos de su uso*®.

En la evaluacion de la columna, el paciente debe acostarse
en decubito dorsal en la tabla del scanner, con una almohada
debajo de las rodillas para permitir su flexién relajada y

Desventajas ’

1. Dependiente del tamafio corporal

2. Sensible a cambios de la composicié corporal

3. Los “sofware” y valores de referencia son
cambiantes

4. Mide en conjunto hueso trabecular y cortical

1. En columna la dosis de radiacion es relativamente
alta

Costo relativamente alto

Medicion requiere tecnélogos entrenados
Valores de referencia pediatricos limitados
Acceso a scanner helicoidal puede ser dificultoso
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lograr aplanamiento de la lordosis lumbar. Bajo la columna
lumbar se debe ubicar el fantoma, y entre éste y la columna
una bolsa plana de gel, para evitar artefactos debido al aire.
En el caso del radio, el paciente debe acostarse en decubito
ventral con su brazo dominante estirado hacia adelante y la
palma de la mano hacia abajo. Habitualmente se evaltan
ambas tibias y el fantoma se pone bajo una de ellas (Figura
1A).

En la columna habitualmente se evaluan 4 vértebras de T12
aL3odesde L1aL4. Ennifios, paradisminuir la exposicién
a la radiacién, se escogen solo 2, habitualmente L1 y L2.
En el caso de las extremidades se pueden evaluar, radio,
tibia y fémur; sin embargo, en funcidn del interés clinico,
los sitios mas usados son radio y tibia. Debido a la baja

exposicion radioactiva, comparada con la de columna, se
pueden evaluar varias modalidades en el mismo hueso, que
se identifican como 4, 50y 65% del largo de la extremidad.
En protocolos de investigacion se evalGan aln mas sitios:
4, 14, 20, 38, 66% de la longitud. En el caso de los nifios
es muy importante evitar el area de la placa de crecimiento,
pues este sitio tiene una densidad mayor debido a la zona de
calcificacion provisoria“.

Una vez obtenidas las imdgenes, estas son transferidas al
programa, el cual calculara las variables deseadas y propias
de cada sitio.

El sitio 4% de la tibia o del radio mide la densidad
principalmente trabecular. En la zona de la diafisis media,

Surface Rendering

Figura 1. Parte superior: A: Seccién del hueso a analizar es sefalado con una cruz. El rectdngulo menor muestra la deteccion,
con posicion correcta del fantoma, por el programa computacional. B: Reconstitucion de la tibia seleccionada en A y seleccién
del corte a analizar, sefialado como rectdngulo horizontal amarillo. Abajo seleccién de zona de hueso trabecular. Parte inferior:
C: Separacion de los cuerpos vertebrales de las apd&fisis espinosas (linea oblicua) y seleccién de la vértebra L2 (sefialada por una
cruz). D: Separacion de los compartimentos trabecular y cortical en un corte de radio, con evaluacion de los diametros perios-

teal y endosteal y paracélculo de momento de inercia axial.



la densidad cortical. La zona de la diafisis también es la
escogida para evaluar variables geométricas como area
Osea, grosor cortical, circunferencia periosteal y endosteal
(Figura 1 D). En ella también se evaltan los parametros
dindmicos del hueso como el momento de inercia axial
(AMI) y el indice de fuerza de tension polar (SSI). AMI
refleja la distribucion del material 6seo alrededor del
centro del hueso, y SSI es una combinacion del AMI mas
la densitometria volumétrica de la corteza. Ambos indices
estan bien relacionados con el riesgo de fractura 6sea* .
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