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Introducción 

La osteoporosis es una "enferme­
dad esquelética sistémica caracteri­
zada por una resistencia ósea com­
prometida que predispone a un in­
cremento en el riesgo de fractu­
ra"'. Esta definición, tomada por 
Consenso, señala los mecanismos 
etiopatogénicos y define la enfer­
medad antes de que aparezca su 
principal complicación: la fractura. 
Por ello, en los últimos años se han 
desarrollado diferentes métodos 
para poder medir la densidad mi­
neral ósea (DMO), que es la prin­
cipal responsable, en hasta un 80%, 
de la resistencia ósea . Aunque la 
densitometrÍa radiológica dual 
(DEXA) sigue siendo considerada 
como el "patrón oro"2, entre las 
técnicas alternativas destacan los 
ultrasonidos (QUS, del inglés 
Quantitative Ultrasound), que se han 
perfeccionado de tal manera, que 
hoy día se han hecho, por méritos 
propios, un lugar en el campo del 
diagnóstico de la osteoporosis3

.". En 
este artículo realizaremos una bre­
ve revisión sobre los ultrasonidos 
en forma de preguntas y respuestas, 
y al final se incluirá una relación de 
citas bibliográficas para aquellos 
lectores que deseen profundizar 
más en el tema. 

¿Qué son y qué tlliden los ul­
trasonidos? 

Los ultrasonidos son ondas de 
sonido que poseen una frecuencia 
elevada, por encima de los límites 
audibles. Siegel et aP comenzaron a 
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utilizarlos en 1958 en el ámbito de 
la patología metabólica ósea con la 
finalidad de llevar a cabo una mo­
nitorización de la curación de la 
fractura de tibia; posteriormente, 
Langton et al6demostraron que 
cuando el haz de ultrasonidos varía 
entre 200 y 600 kHz, el gradiente 
aporta información sobre la densi­
dad ósea. 

Desde entonces se ha desarrolla­
do un gran número de ultrasonó­
grafos óseos, la mayor parte de los 
cuales utilizan dos transductores de 
ultrasonidos enfrentados, uno de 
los cuales actúa como transmisor y 
el otro como receptor, entre los 
que se sitúa el hueso a explorar. 
Con el fin de evitar la interferencia 
que los ultrasonidos tienen con el 
aire, se requiere un medio de trans­
misión, que puede ser agua o gel. 
Los tejidos que se encuentran a su 
paso cambian la forma, la intensi­
dad y la velocidad de propagación 
de las ondas de sonido que son uti­
lizadas para obtener información 
acerca de los mismos7.Aunque la 
mayor parte de la variación que se 
produce en la onda que viaja a tra­
vés del hueso in vivo se explica por 
la DMO", en los últimos tiempos 
se cree que los ultrasonidos tam­
bién pueden proporcionar infor­
mación sobre la calidad"''! y las es­
tructuras óseas" I

.
II

. 

La mayor parte de los aparatos de 
ultrasonidos ofrecen tres tipos de 
parámetros: 
a. relacionados con la velocidad del 

sonido (SOS, del inglés Speed cif 
Sound), que evalúa la velocidad 
de la onda de sonido de una su-

perficie a otra y que se expresa 
en mis. 

b. derivados a partir de la atenuación: 
la energía perdida durante la pro­
pagación a través de un medio, y 
que se conoce como coeficiente 
de atenuación de banda ancha 
(BUA, del inglés Broadband 
Ultrasound Attcnuation). 

c. Índices derivados a partir de la ve­
locidad del sonido y del coeficien­
te de atenuación, como el Índice 
de consistencia (QUII Stiffncss) o el 
Índice de orientación osteosónico 
(OSI). Algunos aparatos, a partir 
del QUII Stfffncss y por medio de 
otra fórmula, realizan una estima­
ción de la DM07

• 

El QUII Stiffncss es el parámetro 
lTlás utilizado. Algunos autores de­
fienden que este Índice proporcio­
na información sobre la calidad del 
hues07

.') , pero en la mayor parte de 
las publicaciones sobre ultrasono­
grafía se suelen incluir todos los 
parámetros disponibles. 

¿Es lo tllistllo ultrasonografia 
que densitotlletría? 

No. La verdadera densitometlÍa es 
la realizada por la tomografia axial 
computarizada (TAC)'2.U, que ex­
presa sus resultados en mg/ cm'\. La 
DEXA, aun siendo ampliamente 
conocida como densitometrÍa, no 
refleja en realidad densidad sino 
masa, ya que sus resultados se expre­
san como g/ cm2

• Como hemos vis­
to anteriormente, los valores que 
obtienen los ultrasonidos son dife­
rentes: SOS, BUA o QUII St!ffncss. 
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La excepclOn a esta regla sería la 
DMO obtenida por QUS, que es 
una extrapolación del QUII Stiffl1ess 
por medio de una fórmula matemá­
tica. Esta DMO también se expresa 
en g/cm2. 

Tampoco es lo mismo DEXA que 
QUS. Tan sólo cuando se realiza una 
DEXA del calcáneo se obtiene una 
correlación con el QUS de calcáneo 
elevada '" del orden de r = 0,7. Sin 
embargo, cuando se estudia la corre­
lación entre QUS del calcáneo y 
DEXA de la colunma lumbar, extre­
midad distal del radio o de extremi­
dad proximal del fémur, los coefi­
cientes de correlación son más ba­
jos'5.,,,, del orden de r = 0,3 a 0,5. No 
obstante, aunque no midan lo mis­
mo, todas estas técnicas han demos­
trado ser igual de eficaces para esti­
mar el riesgo de fractura, como se 
comentará lTlás adelante en otro 
apartado. 

¿Cuántos tipos de ultrasonógra­
fos existen? ¿Son equivalentes? 

Muchos, y no son equivalentes. 
Los primeros ultrasonógrafos usa­
ban una bañera con agua templada 
como conductor, en la que se in­
troducía el pie para efectuar la me­
dida '7 . Estos aparatos se han susti­
tuido progresivamente por otros 
más cómodos y sencillos de utili­
zar, que emplean como conductor 
un gel que permite su determina­
ción "en seco" . 

La mayor parte de ultrasonógrafos 
realizan la estimación de sus pará­
metros en el calcáneo. Esto se debe 
a que dicho hueso resulta de muy 
facil acceso y está compuesto pre­
dominantemente por hueso trabe­
cular que, como se sabe, es metabó­
licamente más activo que el hueso 
cortical. No obstante, además del 
calcáneo, disponemos en la actuali­
dad de técnicas ultrasonográficas 
que estiman sus parámetros en la ti­
bia, en las falanges de las manos, en 
la rótula e incluso existe un aparato, 
el "Sunlight Omniscence", que esti­
ma varias localizaciones anatómi­
cas'8.21l. 

Uno de los principales inconve­
nientes de los QUS es la amplia di-

versidad de técnicas y aparatos sin 
una equivalencia entre sÍ. Existen, 
al menos, una docena de aparatos 
que miden sus parámetros en el 
calcáneo y no es posible convertir 
sus resultados entre sí por medio de 
ninguna fórmula, lo cual, con la 
densitometría, sí se ha podido rea­
lizar sin ningún problema. 

¿Son los ultrasonidos predicto­
res del riesgo de fractura? ¿De 
qué fracturas? 

Sí. Varios estudios prospectivos 
realizados con un amplio número 
de pacientes han puesto de mani­
fiesto que los QUS son capaces de 
predecir el riesgo de fractura con la 
misma fiabilidad que lo hace la 
DEXA2'.22. Entre ellos destaca el 
EPIDOS, un amplio estudio en el 
que se estableció la utilidad de los 
QUS en la predicción del riesgo 
de fractura de cadera, calculándose 
que por cada descenso en una des­
viación típica en los valores de los 
QUS se duplicaba el riesgo de 
fractura de cadera23. Otros estudios 
han confirmado estos resultados en 
la fractura de cadera2u6, fractura 
que ha sido, probablemente, la más 
estudiada, dado que, al presentar 
una elevada mortalidad y morbili­
dad, numerosos autores la conside­
ran la más importante de cara a la 
prevención27

• Estudios similares 
han demostrado la utilidad de los 
QUS en la predicción del riesgo 
de otras fracturas, como la verte­
braF8.29, la de la extremidad distal 
del radi030 y de las fracturas en ge­
neraP '. 

Una de las incógnitas que actual­
mente se plantean los médicos de­
dicados a la patología metabólica 
ósea es la siguiente: si la DEXA y los 
QUS miden cosas distintas, ¿cómo 
pueden predecir el riesgo de fractu­
ra de manera tan similar? De mo­
mento, se desconoce la respuesta. 

¿Cuál es el papel de los ultra­
sonidos en el campo de la pa­
tología metabólica ósea? 

Aún está por establecerse. 
Algunos autores sugieren que 'los 
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QUS pueden ser una herramienta 
de cribado o filtro previa a la reali­
zación de una densitometría32; va­
rios estudios han demostrado la 
utilidad de los QUS para predecir 
los valores bajos de DM033.J 4

• 

También podría ser un instrumen­
to válido para realizar estudios en 
amplias poblaciones, por las venta­
j as que se comentarán en el si­
guiente apartado. 

Desde un punto de vista más es­
pecífico, podría ser un instrumen­
to que complemente a la densito­
m etría, valorando la calidad o la 
microestructura del hueso, espe­
cialmente en aquellas situaciones 
en las que un descenso de la 
DMO aislado no justifique los ha­
llazgos clínicos encontrados (frac­
turas). 

Por último, los QUS quizá no 
sean tan útiles a la hora de llevar a 
cabo la monitorización de la res­
puesta al tratamiento por el eleva­
do coeficiente de variación que 
poseen los actuales aparatos, aspec­
to que veremos mejorar en un fu­
turo no muy lejano. 

¿Qué ventajas y qué inconve­
nientes tienen los Ultrasonidos 
en comparación con otras técni­
cas de determinación de la masa 
ósea? 

Los QUS presentan una serie de 
ventajas. Utilizan como fuente los 
ultrasonidos, que son completa­
mente inocuos para los humanos35 

en comparación con otras técnicas 
como la DEXA y la TAC, que em­
plean rayos X. La posición del pa­
ciente en sedes tacón durante la 
prueba es más cómoda que la em­
pleada con la DEXA y con la TAC. 
La rapidez en la realización de la 
prueba es otro aspecto muy intere­
sante; la estimación de los paráme­
tros que ofrecen los QUS se reali­
za en menos de un minuto. 
Finalmente, el coste y el manteni­
miento de los aparatos de ultraso­
nidos son muy inferiores a los de la 
DEXA o los de la TAC. 

Los QUS tienen también algu­
nos inconvenientes. Uno de ellos 
es la baja precisión o el elevado 
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coeficiente de variación. ASÍ, para 
el modelo Sahara de la empresa 
Hologic, la precisión en el BUA 
es del 3,7%, para el QUI/Stiffness 
del 2,6% y para la DMO estima­
da del 3%36, cifras claramente su­
periores a las obtenidas por la 
DEXA, cuya precisión es inferior 
al 1%37. 

Otro inconveniente es la impo­
sibilidad de intercambiar infor­
mación entre los diferentes apa­
ratos existentes en el mercado. 
No hay una fórmula de conver­
sión entre los ultrasonógrafos y, 
por ello, los valores obtenidos 
sólo pueden compararse con los 
recogidos con un aparato de la 
mlsnu Inarca. 

Como última consideración, ca­
bría destacar que es necesario uni­
ficar los criterios diagnósticos. 
Con los ultrasonidos no es posible 
diagnosticar la osteopenia; sólo se 
realiza la distinción entre sano y 
osteoporosis, que requiere para 
ello la aplicación de un "t-score" 
cuyo valor aún no ha sido unifica­
do. En la densitometría se aplica el 
tradicional criterio de -2,5 preco­
nizado por la OMS3

\ que ha sido 
aplicado con los QUS en el estu­
dio EPIDOS23

, aunque los mismos 
autores de este estudio opinan que 
no es válido, pues por debajo de 
este valor únicamente se encontra­
ban el 66% de las mujeres afectadas 
de fractura de cadera32

• Más recien-

temente, Frost et aP9AU han analiza­
do la aplicación de los criterios de 
la OMS en tres equipos de ultraso­
nidos y han llegado a la conclusión 
de que dichos criterios no son 
aplicables a las mediciones de 
QUS de calcáneo. Por esta razón, 
otros autores32 han sugerido efec­
tuar el diagnóstico ultrasonográfi­
co de osteoporosis con el valor de 
-1 ,8 y, recientemente, un grupo de 
trabajo españoP'ha determinado 
que el valor que mejor distingue 
entre mujeres sanas y osteoporóti­
cas es el de -1,5. Ante tales discre­
pancias , se hace necesario un 
acuerdo que aglutine los diferentes 
criterios que, probablemente, serán 
consensuados a corto plazo. 
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