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Abstracto
ObjetivoLa puntuación del hueso trabecular (TBS) es una medida de textura de nivel de gris adquirida a partir de imágenes 
de absorciometría de rayos X de energía dual de la columna lumbar y es un índice validado de microarquitectura ósea. En 
2015, un Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea sobre Aspectos Clínicos y Económicos de la Osteoporosis, la Osteoartritis 
y las Enfermedades Musculoesqueléticas (ESCEO, por sus siglas en inglés) publicó una revisión de la literatura sobre el TBS, 
y concluyó que el TBS predice fracturas osteoporóticas mayores y de cadera, al menos en parte, independientemente del 
contenido mineral óseo. densidad (DMO) y factores de riesgo clínico. También se concluyó que el TBS es potencialmente 
susceptible de cambio como resultado de la terapia farmacológica. Desde entonces, se ha acumulado más evidencia sobre 
la utilidad de TBS en la osteoporosis primaria y secundaria, y la introducción de FRAX y el ajuste de la puntuación T de la 
DMO para TBS ha acelerado la adopción.
MétodosLa ESCEO convocó a un grupo de trabajo de expertos y se llevó a cabo una revisión sistemática de la evidencia, con estrategias de 
búsqueda definidas para cuatro temas clave con respecto al uso potencial de TBS: (1) predicción de fracturas en hombres y mujeres; (2) 
iniciar y monitorear el tratamiento en la osteoporosis posmenopáusica; (3) predicción de fracturas en osteoporosis secundaria; y
(4) seguimiento del tratamiento en osteoporosis secundaria. Las declaraciones para guiar el uso clínico de TBS se derivaron de la revisión y se 

calificaron por consenso utilizando el enfoque Grados de recomendación, evaluación, desarrollo y evaluación (GRADE). ResultadosSe revisaron un 

total de 96 artículos e incluyeron datos sobre el uso de TBS para la predicción de fracturas en hombres y mujeres, de más de 20 países. La evidencia 

actualizada muestra que TBS mejora la predicción del riesgo de fractura tanto en la osteoporosis primaria como en la secundaria, y puede, cuando se 

toma con la DMO y los factores de riesgo clínicos, informar el inicio del tratamiento y la elección del tratamiento contra la osteoporosis. La evidencia 

también indica que TBS proporciona información complementaria útil en el seguimiento del tratamiento con denosumab y agentes anabólicos a largo 

plazo. Todas las declaraciones de consenso de expertos fueron votadas como fuertemente recomendadas. ConclusiónLa adición de la evaluación TBS 

a FRAX y/o BMD mejora la predicción del riesgo de fractura en la osteoporosis primaria y secundaria, agregando información útil para la toma de 

decisiones y el seguimiento del tratamiento. Las declaraciones de consenso de expertos proporcionadas en este documento se pueden utilizar para 

guiar la integración de TBS en la práctica clínica para la evaluación y el tratamiento de la osteoporosis. En el apéndice se proporciona un ejemplo de 

un enfoque operativo.

ResumenEste documento de posición presenta una revisión actualizada de la base de evidencia, sintetizada a través de declaraciones de consenso de 

expertos, que informa la implementación de Trabecular Bone Score en la práctica clínica.
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Introducción Kanis et al., 2021) [25], con la interpretación clínica de los 
resultados respaldada por FRAX® [13,26] y ajustes de 
puntuación T de DMO para TBS [14]. Dada esta rápida 
expansión de la literatura científica y la creciente adopción 
clínica de TBS, la ESCEO y la Fundación Internacional de 
Osteoporosis (IOF) convocaron un grupo de trabajo para 
revisar la base de evidencia actualizada y brindar orientación 
sobre la integración de TBS en la práctica clínica. El Apéndice 
presenta sugerencias prácticas relacionadas con la 
implementación clínica y cuestiones técnicas, derivadas de las 
declaraciones del Grupo de Trabajo de Expertos, información 
técnica y experiencia clínica.

La osteoporosis se define conceptualmente como una enfermedad 
esquelética sistémica caracterizada por una masa ósea baja y un 
deterioro de la microarquitectura ósea, lo que conduce a la 
fragilidad ósea y al consiguiente aumento del riesgo de fracturas.1, 
2]. Esta definición abarca los dos pilares de la resiliencia ósea a la 
fractura: la masa ósea (la cantidad de hueso presente) y la 
microarquitectura ósea (el material y las propiedades organizativas 
del hueso). La evaluación densitométrica de la osteoporosis se basa 
en una puntuación T de densidad mineral ósea (DMO) de -2,5 o 
menos, que captura el elemento de masa ósea del riesgo de 
fractura y es eficaz para identificar a algunas, pero no a todas las 
personas, que experimentan una fractura por fragilidad [3,5,6]. Un 
desafío clínico importante es que la mayoría de las fracturas por 
fragilidad ocurren en individuos que tienen una puntuación T de 
DMO en el rango osteopénico o normal y, por lo tanto, caen por 
debajo del umbral de intervención densitométrico definido 
originalmente.3–6]. Idealmente, la evaluación esquelética de la 
fragilidad ósea también debería capturar la microarquitectura ósea 
como el segundo pilar de la resiliencia a la fractura para mejorar la 
identificación de individuos con alto riesgo de fractura.

La puntuación del hueso trabecular (TBS, por sus siglas en inglés) es 

una medida de textura de nivel de gris que generalmente se adquiere a 

partir de imágenes DMO de absorciometría de rayos X de energía dual 

(DXA, por sus siglas en inglés) de la columna lumbar convencional, que 

proporciona un índice validado de la microarquitectura ósea y se 

correlaciona con las propiedades mecánicas del hueso.7–12]. La 

puntuación se puede utilizar como una variable continua, ajustando la 

probabilidad FRAX o la puntuación T de la DMO, y se ha interpretado 

clínicamente con valores de corte en tercios de la distribución [13,14]. En 

2015, un Grupo de Trabajo de Expertos de la Sociedad Europea sobre 

Aspectos Clínicos y Económicos de la Osteoporosis, Osteoartritis y 

Enfermedades Musculoesqueléticas (ESCEO) realizó una revisión de la 

evidencia de TBS en la evaluación de la osteoporosis [15]. La revisión 

concluyó que TBS predice el riesgo de fractura osteoporótica mayor y de 

cadera, al menos en parte, independientemente de la DMO y los factores 

de riesgo clínicos y que TBS es potencialmente susceptible de cambio 

como resultado de la terapia farmacológica.15]. Desde entonces, la base 

de evidencia se ha expandido rápidamente, con avances en la 

comprensión del papel de TBS para la evaluación del riesgo de fractura 

en la osteoporosis secundaria y primaria, por ejemplo, en la diabetes 

tipo 2.dieciséis–18]. También se ha acumulado evidencia sobre el valor 

agregado de TBS para decisiones sobre el inicio del tratamiento y para 

comprender los efectos de diferentes terapias contra la osteoporosis en 

la microarquitectura ósea junto con mecanismos de acción conocidos.19

–24]. Se estima que anualmente se realizan más de 2 millones de 

evaluaciones TBS (datos extrapolados de

Métodos

El grupo de trabajo de expertos internacional incluyó a científicos 
clínicos, médicos e investigadores independientes con experiencia 
en la evaluación, el diagnóstico y el tratamiento de la osteoporosis. 
Antes de la reunión del Grupo de Trabajo, se seleccionaron cuatro 
temas para su revisión y se realizaron revisiones sistemáticas de la 
evidencia: (1) uso de TBS en la predicción del riesgo de fractura; (2) 
uso de TBS para iniciar el tratamiento y evaluar la respuesta a las 
intervenciones farmacológicas en la osteoporosis posmenopáusica; 
(3) uso de TBS para la evaluación del riesgo de fractura en 
osteoporosis secundaria; y (4) uso de TBS para evaluar la respuesta 
a terapias farmacológicas en osteoporosis secundaria.

Estrategia de búsqueda de revisión sistemática

Se realizó una búsqueda bibliográfica exhaustiva utilizando un 
enfoque similar a las pautas PRISMA, para artículos publicados en 
MedLine a través de PubMed [27]. Sintaxis de fractura (temas 1 y 3, 
Fig.1a) comprendía 'puntuación de hueso trabecular' O 
'TBS' [término de búsqueda (Título/Resumen)], Y 
'fractura(s)' [término de búsqueda (Título/Resumen)]. Sintaxis del 
tratamiento (temas 2 y 4, Fig.1b) comprendía 'puntuación de hueso 
trabecular' O 'TBS' [término de búsqueda (Título/Resumen)], Y 
'tratamiento(s)' Y 'efecto' [término de búsqueda (Título/Resumen)], 
O 'terapia(s)' [término de búsqueda (Título/Resumen)], O 
'ensayo' [término de búsqueda (Título/Resumen)] Y 'efecto' [término 
de búsqueda (Título/Resumen)]. Los artículos se consideraron para 
revisión si cumplían con los siguientes criterios generales de 
selección: (i) un estudio original de texto completo con TBS como 
resultado primario, (ii) publicado oen prensa (o estado 'aceptado' 
conocido y compartido por un coautor)entre marzo de 2015 y 9el

febrero de 2023, y (iii) disponible en inglés. Otros criterios de 
elegibilidad fueron específicos para cada uno de los cuatro temas. 
Un total de 96 artículos fueron revisados   por 2 revisores 
independientes.
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Figura 1ADiagrama de flujo PRISMA del 

proceso de búsqueda bibliográfica de 

estudios que investigan la puntuación del 

hueso trabecular (TBS) y la predicción de 

fracturas en la osteoporosis primaria y 

secundaria.b Diagrama de flujo PRISMA 

del proceso de búsqueda bibliográfica de 

estudios que investigan la puntuación del 

hueso trabecular y el seguimiento del 

tratamiento en la osteoporosis 

posmenopáusica y secundaria

a

Registros identificados a partir de bases de 

datos utilizando la sintaxis `fractura` (n = 498)
Registros duplicados eliminados (n = 5) 
Registros eliminados por otras razones

(n = 14)

Registros excluidos (n = 395) 
Motivos de exclusión: Publicación

tipo, no TBS y sin fractura
resultado

Registros examinados por título y/o
resumen (n = 479)

Registros de texto completo recuperados y 

evaluados para elegibilidad (n = 84)

Registros de texto completo excluidos según
criterios de elegibilidad (n = 26)

Incluido en la revisión: Estudios 
relevantes para la primaria

osteoporosis (n = 18) Estudios 
relevantes para secundaria

osteoporosis (n = 40)

b

Registros identificados a partir de bases de datos 

utilizando la sintaxis `tratamiento` (n = 262)
Registros duplicados eliminados (n = 3) 

Registros eliminados por otras razones
(n = 12)

Registros excluidos (n = 168) Motivos 
de exclusión: Tipo de publicación, no TBS 
y/o no tratamiento

resultado

Registros examinados por título y/o
resumen (n = 247)

Registros de texto completo evaluados para

elegibilidad (n = 79)
Registros de texto completo excluidos según

criterios de elegibilidad (n = 31)

Incluido en la revisión: estudios 
relevantes para la posmenopausia

osteoporosis (n = 20) Estudios 
relevantes para secundaria

osteoporosis (n = 28)

Declaraciones de consenso de expertos y directrices operativas Enfoque de desarrollo y evaluación (GRADE) [28]. El enfoque 
GRADE es un método ampliamente utilizado para evaluar la 
calidad de la evidencia y desarrollar recomendaciones clínicas. 
Proporciona un sistema sistemático y transparente

Las declaraciones de consenso de expertos se desarrollaron de 
acuerdo con los Grados de Recomendación, Evaluación,
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proceso para evaluar la certeza de la evidencia, 
sopesar los beneficios y daños de las intervenciones y 
formular recomendaciones. El enfoque GRADE 
involucró varios pasos clave:

cinco en Canadá [14,30–33], dos en China [34,35], dos en Japón [36,
37], uno en Corea [38], uno en Eslovaquia [39], tres en Suiza [40–42], 
uno en Tailandia [43], y dos en EE.UU. [44,45]. Los tamaños de las 
cohortes de diferentes etnias oscilaron entre 115 y 45 185, y el 
seguimiento de 2,7 a 10 años. Diez estudios se realizaron en 
mujeres posmenopáusicas, cinco en hombres y tres en hombres y 
mujeres, con una edad media que oscilaba entre 58 y 76 años. Las 
tasas de incidencia de fracturas por fracturas osteoporóticas 
mayores (MOF, incluida la cadera) oscilaron entre el 1,2 y el 14 %, y 
para las fracturas vertebrales, entre el 3,5 y el 35 % (Tabla1). TBS fue 
un predictor independiente de fractura incidente en 16 de 18 
estudios (Tabla1). Por cada reducción de SD en TBS, el aumento del 
riesgo de fractura incidente osciló entre el 19 % [14] a más del doble 
[39,40]. La combinación de TBS y BMD mejoró significativamente la 
predicción del riesgo de fractura en comparación con la DMO de la 
columna lumbar en hombres y mujeres.27,40–42,44], aunque, en 
un estudio, esto solo fue significativo en hombres [34].

1. Identificación de las preguntas clínicas: El primer paso 
consistió en definir las preguntas clínicas sobre TBS, que 
las recomendaciones debían abordar. Esto incluyó 
especificar la población y los resultados de interés.

2. Evaluación de la calidad de la evidencia: la calidad de la evidencia 
para cada resultado se evaluó mediante un enfoque 
sistemático, con criterios definidos de elegibilidad del estudio y 
considerando factores metodológicos.

3. Calificación de la certeza de la evidencia: la certeza de la 
evidencia se caracterizó según cuatro niveles: buena, 
moderada, baja o muy baja. Esta calificación refleja la 
confianza en que la evidencia representó con precisión el 
verdadero efecto de TBS en un resultado dado.

4. Formulación de recomendaciones: se siguió un proceso de 
consenso para desarrollar las recomendaciones. El Grupo 
de Trabajo Internacional, compuesto por expertos en el 
campo, consideró la calidad y certeza de la evidencia, el 
equilibrio entre beneficios y daños, la experiencia clínica, 
las implicaciones prácticas y de recursos, y otros factores 
relevantes.

5. Clasificación de la fuerza de las recomendaciones: se 
asignó un nivel de fuerza a cada recomendación, 
indicando hasta qué punto el Grupo de Trabajo cree 
que los beneficios de la intervención superan los daños 
potenciales. Las recomendaciones pueden clasificarse 
como fuertes o débiles.

FRAX ajustado por TBS

En 2016, un metanálisis de 14 estudios prospectivos de cohortes de 
población mostró que el TBS es un predictor significativo del riesgo 
de fractura independientemente de FRAX y que el ajuste de FRAX 
para TBS resultó en un aumento pequeño pero significativo en la 
predicción del riesgo de fractura, independientemente del género y 
etnia [13]. El impacto del ajuste de TBS en las probabilidades de 
FRAX depende de la edad, la DMO del cuello femoral y el valor de 
probabilidad de FRAX [46]. Desde 2016, cuatro estudios 
prospectivos adicionales en mujeres [14,30,37,41] y tres en 
hombres [35, 36,44] han demostrado desde entonces que TBS 
combinado con FRAX mejora la predicción de MOF, fractura de 
cadera y vertebral, en comparación con FRAX solo. En conjunto, la 
evaluación global del riesgo de fractura considera la masa ósea, la 
microarquitectura ósea y los factores de riesgo clínico (CRF). Un 
estudio reciente examinó si el tratamiento antirresortivo afecta la 
predicción del riesgo de fractura de TBS utilizando un registro 
clínico grande (norte=76,810) que incluye todas las pruebas DXA 
para la Provincia de Manitoba, Canadá. Los resultados mostraron 
que TBS fue un predictor sólido de fractura en modelos ajustados 
por factores de riesgo clínicos y DMO y que el uso de tratamiento 
antirresortivo (principalmente bisfosfonatos) ya sea en el año 
anterior o posterior a la medición de TBS (uso total medio, 5,6 años) 
no atenuó predicción del riesgo de fractura [33].

Durante un período de seguimiento de 10 años en 1541 
mujeres japonesas (edad media 58 años) [37], cada aumento de SD 
en la puntuación FRAX ajustada por TBS equivalía a un aumento del 
46 % en el riesgo de fractura (OR: 1,46; IC del 95 %: 1,08; 1,98) en 
comparación con el 35 % con FRAX solo (OR: 1,35; IC del 95 %: 1,09; 
1,67). Se encontraron resultados similares en el estudio Fujiwara-
Kyo Osteoporosis Risk in Men (FORMEN) [36], y en hombres chinos 
de los MrOs. Cohorte de Hong Kong [35]. En este último, al aplicar 
el umbral de tratamiento de la Estrategia de Intervención de Taiwán

El propósito principal del enfoque GRADE es ayudar a los 
médicos, investigadores y desarrolladores de guías a tomar 
decisiones informadas basadas en la evidencia disponible al 
considerar varios factores que pueden influir en la práctica clínica. 
El proceso incluyó una reunión presencial del Grupo de Trabajo el 9
elfebrero de 2023 con presentaciones sobre cada tema. Siguiendo el 
enfoque GRADE y en base a las discusiones y los resultados de la 
revisión, se desarrollaron 22 declaraciones correspondientes para 
informar la orientación sobre el uso de TBS en la práctica clínica. A 
partir de entonces, se desarrolló una guía operativa para apoyar la 
integración de TBS en la práctica clínica.

Resultados

Tema 1: Uso de TBS en la predicción del riesgo de fractura 

en la osteoporosis posmenopáusica y masculina

Dieciocho estudios cumplieron con los criterios de elegibilidad (diseño 

de estudio prospectivo, realizado en hombres y/o mujeres de 40 años o 

más; Fig.1a). De estos, un estudio se realizó en Australia [29],

1 3
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tabla 1Puntaje óseo trabecular (TBS) para la predicción del riesgo de fractura en hombres y mujeres de ≥40 años

Primer autor, Ubicación
año

Hacer un seguimiento,

años
Asignaturas TBS

software
versión

Resultados) TBS HR,
O/SD
cambiar
(95%IC)

FRAX
oDMO
recursos humanos, o/

cambio SD
(95%IC)

TBS con
FRAX
oDMO
recursos humanos, o/

cambio SD
(95%IC)

Ajustes

Iki 2015
[36]

Japón 4.5 1805 hombres

(edad Media

73 años)

2.1 MOF 1,89 (1,28,
2.81)

1,35 (1,02,
1.80)FRAX

1,41 (1,15,
1.74)FRAX

FRAX

Pop 2016
[40]

Suiza

EE.UU

2.7

8.6

556 p. m.
mujer

1.8.2

2.1

MOF 2,01 (1,54,
2.63)

1,58 (1,16,
2.10)DMO LS

1,78 (1,26,
2.50)DMO LS

Edad, DMO,
IMC

Schousboe
2016 [44]

5863 hombres

(edad Media

74 años)

MOF
Fractura de cadera

1,23 (1,14,
1.37)

1,06 (0,88,
1.28)

NR
NR

1,31 (1,20,
1.43)FRAX

1,24 (1,08,
1.43)FRAX

FRAX

martineau
2017 [30]

Canadá 8.7 34.316 p. m.
mujer

2.1 MOF
Fractura de cadera

1,20 (1,16,
1.24)

1,13 (1,06,
1.21)

NR 1,17 (1,13,
1.22)FRAX

1,14 (1,06,
1.22)FRAX

FRAX

do 2017a
[34]

Porcelana MSOS 8.8
MrOs 9.9

19:50
mujer

1923 hombres

(edad Media

73 años)

2.1 MOF-
mujer

MOF – hombres

1,60 (1,17,
2.20)

3,04 (1,92,
4.81)

NR NR Edad

do 2017b
[35]

Porcelana MSOS 8.8
MrOs 9.9

19:50
mujer
1923 hombres

(edad Media

73 años)

2.1 MOF-
mujer

MOF-hombres

1,32 (1,13,
1.54)

1,38 (1,15,
1.65)

1,35 (1,24,
1.48)FRAX

1,58 (1,40,
1.79)FRAX

1,39 (1,27,
1.52)FRAX

1,65 (1,45,
1.86)FRAX

FRAX

Schousboe
2017 [45]

EE.UU 4.6 5831 hombres

(edad Media

72 años)

2.1 FV clínica
Radio-

gráfico
FV

1,62 (1,42,
1.84)

1,41 (1,23,
1.63)

2,50 (2,09,
3.00)DMO LS

1,19 (1,02,
1.38)DMO LS

Edad, IMC,
DMO

1,95 (1,63,
2.34)DMO LS

1,11 (0,94,
1.30)DMO LS

leslie 2018
[14]

Canadá 7.4 45,185
mujer

(edad Media

64 años)

2.1 MOF
Fractura de cadera

NR 1,41 (1,36,
1.46)DMO LS

1,48 (1,42,
1.53)DMO LS

Edad, IMC,
FRAX
CRF1,17 (1,09,

1.25)DMO LS
1,33 (1,23,

1.44)DMO LS

martineau
2018 [30]

Canadá 8.7 37,176
hombres y

mujer
(edad Media

64 años)

2.1 MOF
Fractura de cadera

1,19 (1,15,
1.23)

1,13 (1,05,
1.20)

NR NR Edad, IMC
FRAX CRF

Kužma
2018 [39]

Eslovaquia 5.2 127 p. m.
mujer

1.9.1 MOF 2,1 (0,79,
5.9)

2,79 (1,11,
7.05)FRAX

3,09 (1,22,
7.8)FRAX

10% MOF,
1,5% cadera

y <1.31
umbral TBS-
viejos aplicados

Tamaki
2019 [37]

Japón

Suiza

10

4.4

1541 p. m.
mujer

1.9.2

3.03 frente a 4.0

MOF NR 1,35 (1,09,
1.67)FRAX

1,46 (1,08,
1.98)FRAX

FRAX

Shevroja
2019 [41]

1362 p. m.
mujer

Autoinforme
MOF

1,43 (1,12,
1.83) V3

1,54 (1,18,
2.00) V4

NR NR Edad, osteo-
porótico
tratamiento,

DMO
Li 2020 [32] Canadá

Corea

7.5

7.5

2730 p. m.
mujer

2.1

2.0.1

MOF 1,50 (1,31,
1.71)

NR 1,38 (1,21,
1.59)FRAX

Edad, FRAX

Kim 2020
[38]

1165
mujer

(edad 45–76
y)

Autoinforme
MOF

Fractura de cadera

1,16 (0,83,
1.62)

NR

1,06 (0,98,
1.05)FRAX

1,01 (0,99,
1.03)FRAX

No dado
1,01 (0,99,

1.03)FRAX

FRAX CRF
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tabla 1(continuado)

Primer autor, Ubicación
año

Hacer un seguimiento,

años
Asignaturas TBS

software
versión

Resultados) TBS HR,
O/SD
cambiar
(95%IC)

FRAX
oDMO
recursos humanos, o/

cambio SD
(95%IC)

TBS con
FRAX
oDMO
recursos humanos, o/

cambio SD
(95%IC)

Ajustes

Shevroja
2022 [42]

Suiza 4.4 1632 p. m.
mujer

4.0 MOF_L1L3
MOF_L1L4
VF_L1L3
VF_L1L4

1,64 (1,34,
2.00)

1,60 (1,32,
1.95)

1,70 (1,34,
2.16)

1,68 (1,32,
2.13)

1,32 (1,15,
1.53)DMO LS

NR Edad, DMO

1,30 (1,14,
1.48)DMO LS

1,33 (1,08,
1.63)DMO LS

1,38 (1,17,
1.62)DMO LS

leslie 2023
[33]

Canadá 8.6 4838
(cohorte 1)
y 5536
(grupo
2) tarde

mujer
con altura
adherencia
a BP

3.03 MOF
Fractura de cadera

Cualquier fractura

tura
(Reportado

a las 2Dakota del Norte

visita)

1,31 (1,20,
1.43)

1,49 (1,27,
1.76)

1,28 (1,12,
1.31)

NR 1,22 (1,12,
1.34)DMO FN

Todas las covariables

incluido
DMO FN1,35 (1,14,

1.59)DMO FN

1,21 (1,12,
1.31)DMO FN

Sakulpisuti
2022 [43]

Tailandia 5 115 hombres

(edad Media

69 años)

2.1 Radio-
gráfico
FV

1.30(1.07,
1.58)

1,03 (0,80,
1.32)DMO LS

NR Edad, DMO

DMO, densidad mineral del hueso;PA, terapia con bisfosfonatos;FN, cuello femoral;LS, espina lumbar;MOF, fractura osteoporótica mayor;NR, no reportado;PM, 
posmenopáusica;TBS, puntuación de hueso trabecular;FV, fractura vertebral

Nota: Un estudio no informó el cociente de probabilidades (OR), el índice de riesgos instantáneos (HR) o el riesgo relativo de TBS, o cualquier ajuste con TBS [29]. Los resultados de este 

estudio, presentados como AUC, se incluyen en la Tabla Sa (información complementaria)

del 12,5% [47], FRAX ajustado por TBS mejoró la clasificación de 
riesgo neto en un 5,2 % en comparación con FRAX sin TBS [35]. 
Estos hallazgos son consistentes con los de hombres y mujeres 
caucásicos.44,48,49].

En 5863 hombres (edad media 73,7 años) de la cohorte 
MrOS, durante 8,6 años [44], TBS predijo significativamente 
MOF incidente y fractura de cadera, independientemente de 
FRAX con BMD, y fractura vertebral radiográfica prevalente. Por 
cada reducción de SD en TBS, hubo un 27% (HR: 1,27, 95% IC 
1,17, 1,39) y un 20% (HR: 1,20, 95% IC 1,05, 1,39) mayor riesgo 
de MOF y fractura de cadera, respectivamente. Utilizando el 
umbral de tratamiento del 20% de la Fundación Nacional de 
Osteoporosis (NOF, ahora Bone Health Osteoporosis 
Foundation, BHOF), [50] la adición de TBS a FRAX también 
aumentó el índice de reclasificación neta (NRI) en un 3,3 %, y 
con TBS, FRAX y fractura vertebral radiográfica prevalente, el 
NRI aumentó aún más hasta el 6,2 %.

Se encontraron resultados similares en 34.316 mujeres de la 
cohorte de Manitoba (edad media 63,5 años), durante 8,7 años [30]. 
El NRI con FRAX ajustado por TBS se calculó utilizando los umbrales 
de tratamiento de tres pautas clínicas: Bone Health and 
Osteoporosis Foundation (BHOF) [50], Osteoporosis Canadá [51] y el 
Grupo Nacional de Directrices sobre Osteoporosis del Reino Unido [
52]. Para todos los umbrales, el TBS

ajuste tuvo un efecto positivo en la identificación de casos de 
fractura. En el grupo general, FRAX ajustado por TBS produjo un 
aumento pequeño pero significativo en el NRI (NRI = 3,5 % pag=
0,002) en comparación con FRAX solo. La mayoría de las 
reclasificaciones ocurrieron en individuos con un T-score no 
osteoporótico (NRI = 3 %), y también hubo una interacción de edad, 
siendo más frecuente la reclasificación en mujeres menores de 65 
años (NRI = 5,6 %,pag<0,001). De acuerdo con los hallazgos en otros 
lugares que informan hasta un 25% de reclasificación [14,48,49,53] 
y, como se esperaba, la mayoría de las reclasificaciones (> 90 %) 
ocurrieron en mujeres cercanas a un límite de intervención (rango 
de 9 a 17,9 %), lo que sugiere que la utilidad clínica de TBS (es decir, 
alterar la clasificación de riesgo y, por lo tanto, las decisiones de 
intervención) es particularmente mayor cuando se dirige a este 
segmento de la población.

Puntuación T de DMO ajustada por TBS

El ajuste de la puntuación T de la DMO para TBS representa un 
avance clínicamente relevante en el campo, derivado del análisis de 
la cohorte de Manitoba de 45 185 mujeres (edad media 63,5 años) 
en los sistemas GE DXA [14] y confirmado en la cohorte OsteoLaus 
usando un sistema Hologic DXA [54]. En la cohorte de Manitoba en 
el seguimiento (media 7,4 años), 3925 de
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mujeres (8,7%) habían sufrido al menos un incidente de MOF, y 1040 

(2,3%) habían sufrido al menos un incidente de fractura de cadera [14]. 

Cada disminución de SD en TBS se asoció significativamente con un 

riesgo 26%, 25% y 22% mayor de MOF en modelos que incorporaron 

DMO en la columna lumbar, el cuello femoral y la cadera total, 

respectivamente, y los resultados no se atenuaron después del ajuste 

por edad y IMC. Usando estimaciones de riesgo de los modelos de 

riesgos proporcionales de Cox, los autores aplicaron un ajuste de 

compensación equivalente al riesgo a las puntuaciones T de la DMO 

para derivar las puntuaciones T de la DMO ajustadas por TBS para cada 

sitio (columna vertebral, cuello y cadera total). Hubo mejoras 

significativas en la predicción del riesgo de fractura utilizando las 

puntuaciones T de DMO ajustadas por TBS, en comparación con las 

puntuaciones T no ajustadas. De relevancia cuando FRAX es el enfoque 

principal, el estudio también confirmó la fuerte concordancia en las 

puntuaciones de probabilidad de fractura entre la herramienta FRAX 

ajustada por TBS y cuando se usa la puntuación T de la DMO del cuello 

femoral ajustada por TBS como entrada de la DMO para FRAX (r2= 0,98, 

pendiente = 1,02, intersección = − 0,3).

La combinación de TBS con BMD para la predicción de fracturas 
se examinó en el estudio de cohortes Swiss Evaluation of Methods 
of Measurement of Osteoporotic Fracture Risk (SEMOF) de 556 
mujeres mayores (edad media 76,1 años). Aquí, TBS predijo 
significativamente la fractura incidente, independientemente de la 
DMO (HR = 2,01, IC del 95 %: 1,54, 2,63) [40]. La combinación de TBS 
con la DMO de la columna lumbar o la DMO más baja mejoró 
significativamente la predicción de fracturas, con áreas bajo la 
curva receptor-operador (AUC) significativamente diferentes en 
comparación con los modelos sin TBS. En comparación con la 
osteoporosis (58 %) o el TBS degradado (60 %), la combinación de 
osteoporosis y TBS degradado mejoró la clasificación de las mujeres 
con una fractura osteoporótica al 77 %, lo que confirma los 
hallazgos en otras partes de las mujeres posmenopáusicas.55] y 
pacientes no osteoporóticos [56]. El TBS degradado se clasificó 
utilizando datos de un metanálisis [13], donde los umbrales de 
riesgo de TBS L1 a L4 se establecieron utilizando un enfoque de 
tercil independiente del género, con valores de corte para TBS de 
1,23 y 1,31. Aquellos con valores de TBS superiores a 1,31 se 
caracterizaron como de bajo riesgo de fractura, aquellos entre 1,31 
y 1,23 de riesgo intermedio y, por último, los inferiores a 1,23 de 
alto riesgo de fractura. En estudios posteriores, y en el uso clínico, 
estos terciles se denominaron TBS normal, TBS parcialmente 
degradado y TBS degradado, respectivamente.

En general, aunque FRAX está ampliamente disponible y, de 
hecho, está incorporado en más de 100 pautas a nivel internacional, 
algunas pautas nacionales predican el tratamiento sobre la base de 
la puntuación T en lugar de la probabilidad absoluta de fractura.57]. 
Además, los modelos FRAX no están disponibles para todos los 
países o territorios. En estos entornos, el uso de la puntuación T de 
la DMO ajustada por TBS proporciona un método práctico en el que 
la información de TBS se puede incorporar en los enfoques de 
evaluación de riesgos.

Declaraciones (resultado GRADE: altamente recomendado)

El grupo de trabajo de expertos hizo la recomendación general de 
que el TBS debe usarse junto con la DMO y los factores de riesgo 
clínicos. Las declaraciones individuales, todas las cuales fueron 
apoyadas firmemente por los miembros del Grupo de Trabajo, se 
detallan a continuación:

1. TBS es predictivo de fracturas por fragilidad en mujeres 
posmenopáusicas y hombres mayores de 50 años.

2. TBS es predictivo de fracturas por fragilidad independientemente 
de la DMO y de los factores de riesgo clínicos (incluidos los de 
FRAX).

3. TBS agrega valor predictivo cuando se usa en asociación con 
FRAX y BMD para ajustar la probabilidad de fractura de 
FRAX en mujeres posmenopáusicas y en hombres mayores 
de 50 años.

4. La DMO ajustada por TBS es una solución alternativa cuando 
FRAX no está disponible.

5. La mayor utilidad de TBS es para aquellas personas que se encuentran 

cerca de un umbral de intervención de puntuación T de FRAX o 

BMD.

6. TBS continúa agregando valor a FRAX en pacientes que 
recibieron previamente tratamientos antirresortivos.

Tema 2: Uso de TBS para la iniciación
del tratamiento y seguimiento del efecto del tratamiento 
en la osteoporosis posmenopáusica

Veinte estudios cumplieron con los criterios de elegibilidad (ensayo 

prospectivo o de intervención de un tratamiento contra la osteoporosis 

en mujeres posmenopáusicas, ≥6 meses de duración del tratamiento; 

Fig.1b), y seis fueron ensayos internacionales multicéntricos. De los 

restantes, dos se realizaron en Canadá, dos en Japón, dos en India, 

cuatro en Corea del Sur, uno en España, uno en Taiwán y dos en Estados 

Unidos. Los tamaños de las cohortes variaron de 28 a 6985 y la duración 

del tratamiento, de 6 meses a 10 años. Los estudios incluyeron 

tratamientos antirresortivos, tratamientos anabólicos y/o tratamientos 

secuenciales y/o combinaciones de tratamientos (Tabla2).

Agentes antirresortivos

Los estudios de tratamiento antirresortivo incluyeron bisfosfonatos, 
terapia hormonal para la menopausia (THM), moduladores 
selectivos de los receptores de estrógeno (SERM) y denosumab 
(Tabla3), que actúan de diferentes maneras para inhibir la actividad 
de los osteoclastos [72], manteniendo la estructura trabecular y 
aumentando la masa ósea. La duración del tratamiento con 
bisfosfonatos varió de 12 a 49 meses. Siete estudios informaron 
una preservación de TBS con bisfosfonatos, SERM y MHT [19,22,23,
57, 60,62,63] y tres informaron ganancias pequeñas y significativas 
que oscilaron entre 0,7 y 1,4 % durante 12 meses [57,59,71]. Siete
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informaron ganancias significativas en la DMO, que van del 1,5 al 
4,9% durante 12 meses [19,22,57,59,60,62,63].

Un estudio reciente examinó los cambios basados   en el cambio 

menos significativo (LSC) en 6985 adultos (edad media 65 años, 94 % 

mujeres) tratados principalmente con bisfosfonatos (78,3 %), seguidos 

de SERM (12 %) y luego MHT (6,2 %), más un período medio de 

tratamiento de 38 meses [69]. De acuerdo con los hallazgos de los 

estudios que informan sobre los efectos del tratamiento promedio del 

grupo [18,22,57,59–62], la proporción de individuos con un aumento en 

la DMO de la columna lumbar (22 %) y la DMO de la cadera (17,6 %) fue 

mayor que aquellos que tuvieron un aumento en el TBS (9,3 %). El efecto 

del tratamiento en TBS fue principalmente uno de preservación que se 

alinea con los mecanismos de acción (TBS: 76.9% dentro de LSC, Tabla2) 

[69,72]; de hecho, no se esperaría necesariamente un aumento de TBS 

con el tratamiento antirresortivo. Un aumento en TBS mayor que el LSC 

debe dar lugar a la consideración de posibles factores técnicos, como el 

cambio en el peso corporal, el grosor del tejido o el modo de 

exploración, todos los cuales también afectan los cambios en la DMO, 

aunque en menor medida.69]. Es de destacar que en el mismo estudio, 

el 24,9 % y el 16,1 % de los pacientes tuvieron una disminución en la 

DMO de la cadera y la columna que superó el LSC, lo que también podría 

requerir una investigación de problemas clínicos como el cumplimiento 

o problemas técnicos como el modo de exploración, el cambio de peso y 

el instrumento DXA.

La duración del tratamiento con denosumab varió de 20 meses a 10 

años (Tabla3). Todos los estudios informaron aumentos significativos en 

TBS con el tratamiento con denosumab, que oscilaron entre el 0,4 y el 

1,8 %/12 meses, y aumentos en la DMO que oscilaron entre el 1,9 y el 6 

%/12 meses. Un estudio incluyó una comparación de las versiones del 

software TBS para monitorear el tratamiento con denosumab durante 

36 meses [70]. Denosumab condujo a aumentos progresivos en la DMO 

y el TBS durante 36 meses, con cambios significativos tanto en el TBS 

(versión 3, ajustado por IMC) como en el TBS (versión 4.0, ajustado por 

grosor del tejido) en comparación con el valor inicial y en comparación 

con el placebo, desde los meses 12 a 36 (pag<0,001). Los cambios 

porcentuales medios desde el inicio con TBS versión 3.0 fueron 1,4 %, 1,5 

% y 1,9 %, en los meses 12, 24 y 36 respectivamente, mientras que para 

TBS (versión 4.0), los aumentos medios fueron ligeramente mejores, 2,3 

%, 2,6 %. y 3,3%, respectivamente [70]. En otro estudio, se investigó la 

eficacia de la terapia con denosumab a largo plazo en 279 mujeres 

posmenopáusicas que fueron aleatorizadas para recibir tratamiento con 

denosumab a largo plazo durante 10 años o placebo durante 36 meses, 

seguido de denosumab durante 7 años.24]. Se observaron aumentos 

consistentes en TBS al 4,7 % y en la DMO al 22,4 % en mujeres en 

tratamiento a largo plazo con denosumab. Para las mujeres en el grupo 

cruzado de denosumab, hubo aumentos significativos en TBS al 3,2 % 

durante siete años después del inicio del tratamiento, y en la DMO al 

17,2 %. A nivel individual, el tratamiento con denosumab durante 10 

años dio como resultado una reducción en la proporción de mujeres con 

TBS degradado (del 48,6 al 29,1 %) y un aumento en la proporción de
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Tabla 3Cambios relacionados con el tratamiento de la osteoporosis secundaria en la puntuación del hueso trabecular de la columna lumbar

Primer autor, año Diseño de ubicación Duración (m) Sujetos Cambio de %TBS
desde la línea base

%LS DMO
cambiar de
base

Inhibidores de la aromatasa

Pedrozzoni 2014 [144] Italia Retrospectivo 36 29 mujeres de la tarde temprano, no

MHT (edad media 51 años) 34 
mujeres tratadas con aro-

inhibidores de la matasa (edad 

media 54 años)

− 4,6%*
− 2,1%*

− 6,8%*
− 5,9%*

Marlotti 2016 [145] EE.UU Futuro 21 100 mujeres con pecho
cáncer tratado con inhibidores 

de la aromatasa (edad media 67 

años)

− 1,0%* − 3%*

Hong 2017 [144] Corea del Sur Futuro 48 321 PM mujeres con mama
cáncer tratado con 
inhibidores de la aromatasa

− 2,1%* − 6,2%*

Catalán 2019 [147] Italia Futuro 18 60 mujeres con pecho
cáncer tratado con 
inhibidores de la aromatasa

42 controles

− 2,2%*
− 0,4%

− 2,9%*
− 0,7%

Glucocorticoides y metotrexato
Chuang 2017 [152] Taiwán Ensayo controlado 24 30 PM mujeres tratadas con

glucocorticoides
16 PM mujeres sin tratamiento-

mento

− 5,9%*
0,6%

− 3,4%*
− 0,7%

Killinger 2019 [155] Eslovaquia Futuro 12 21 hombres y mujeres con
artritis reumatoide en 
metotrexato

81 hombres y mujeres con
artritis reumatoide en fármacos 

modificadores biológicos de la 

enfermedad (edad media 54 años)

0%
1,7%*

− 0,3%
0%

Corrado 2021 [153] Italia Futuro 12 22 hombres y mujeres en
glucocorticoides en dosis altas 

25 hombres y mujeres en
glucocorticoides en dosis bajas 

(edad media 38 años)

− 10%*
− 1,7%*

− 18%*
− 12%*

Rimuza 2022 [154] Polonia prueba piloto 4 15 hombres y mujeres en
glucocorticoides (media
54 años)

− 2,4%* 1,6%*

Otros tratamientos asociados a la osteoporosis secundaria

Ock 2016 [156] Corea Futuro 21 30 hombres y mujeres con
Enfermedad de Graves tratada 

con supresión de TSH

terapia (edad media 35 años)

1%* 4%*

Godang 2016 [157] Noruega Futuro 120 48 hombres y mujeres con
acromegalia tratada 
con somatostatina o 
cirugía pospituitaria
(edad media 48 años)

− 3%* 3,2%*

Toussirot 2017 [158] Francia Futuro 24 8 hombres y mujeres con
artritis reumatoide en 
anti-TNFa

12 hombres y mujeres con
espondilitis anquilosante en 
antiTNFa

− 3,9%*
NS

3,2%*
6,2%*

1 3



Osteoporosis Internacional

Tabla 3(continuado)

Primer autor, año Ubicación Diseño Duración (m) Sujetos Cambio de %TBS
desde la línea base

%LS DMO
cambiar de
base

Nordklint 2018 [159] Dinamarca ECA 18 185 hombres y mujeres DT2
tratado con metformina

180 hombres y mujeres DT2
con placebo (edad ≥65 años)

− 3,6%*
− 4%*

NS
NS

Chung 2021 [160] Corea Futuro 48 410 PM mujeres con
tiroides diferenciada
carcinoma, 
postiroidectomía y con 
supresión de TSH

− 6%* − 4%*

Guan 2021 [91] Porcelana Futuro 10 233 hombres y mujeres con
infección por VIH tratada
con antirretrovirales
terapia (edad media 37 años)

− 1,6%* − 3%*

Lee 2021 [108] Corea Control de caso 12 100 hombres y mujeres DT2
sobre el inhibidor de la dipeptidil 

peptidasa-4

100 controles T2D (media
68 años)

1,2%*
− 1,1%*

NS
NS

Yokomoto-Umakoshi
2021 [161]

Japón Futuro 12 18 hombres y mujeres con
resección quirúrgica de
paraganglioma

2,4%* NR

Tratamientos antiosteoporosis – antirresortivos

Libros 2016 [162] España Etiqueta abierta prospectiva 12 89 puestos de hombres y mujeres

trasplante hepático rand-

omitido a risedronato o sin 

tratamiento (edad media 58 años)

NS 4,8%*

María 2016 [163] España Futuro 60 70 PM mujeres en aro-
inhibidores de la matasa, 
tratados con bisfosfonatos

200 PM mujeres en aro-
inhibidores de la matasa 
sin bisfosfonatos

2%*
− 3%*

5%*
− 2%*

Prasada 2016 [164] EE.UU ECA 24 109 mujeres con pecho
cáncer en la aromatasa
inhibidores, con aumento

dronato o sin risedronato 
(edad media 71 años)

− 1,2%
− 2,4%*

2,3%*
− 1,7%*

Bonani 2019 [165] Suiza Futuro 12 44 trasplante de riñón
pacientes en denosumab

Controles no tratados (media
51 años)

4%*
1,5%

3,7%*
0,1%

Cauley 2021 [166] EE.UU ECA 12 105 hombres hipogonadales en

terapia de testosterona
92 hombres hipogonadales pla-

cebo (edad media 72 años)

1,6%
1,4%

6%*
0,4%

Kim 2022 [62] Corea del Sur Abierto 12 49 PM mujeres DT2 en
ibandronato

55 PM mujeres sin DT2 en
ibandronato

NS
NS

3,7%*
3,4%*

Tratamientos antiosteoporosis: anabólicos, comparando terapias o tratamiento secuencial

Saag 2016 [167] EE.UU ECA 36 53 PM glucocorticoide-
mujeres tratadas en
alendronato

56 PM glucocorticoide-
mujeres tratadas en
teriparatida

NS
3,7%*

5,5%*
10,3%*

1 3
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Tabla 3(continuado)

Primer autor, año Ubicación Diseño Duración (m) Sujetos Cambio de %TBS
desde la línea base

%LS DMO
cambiar de
base

Cipriani 2017 [sesenta y cinco] Italia Futuro 24 52 hombres y mujeres con
hipoparatiroidismo, en
rhPTH(1.84)

27 hombres y mujeres
PHPTH post-
paratiroidectomía

1%*
NS

3%*
3%*

Dhaliwal 2020 [168] EE.UU ECA 18 65 PM mujeres DT2 en
abaloparatida 80ug

68 PM mujeres DT2 en
teriparatida 20ug

65 PM mujeres DT2
placebo

3,7%*
2,4%*
0,6%

8,9%*
2,7%*
1,3%

Shane 2021 [169] EE.UU Prueba de extensión 48 32 mujeres premenopáusicas
con osteopatía idiopática
porosis en teriparatide (24 
m) a denosumab (29 
completados a 48 m)

5,8%* 21,9%*

Munekawa 2022 [170] Japón Cohorte retrospectiva 12 26 PM mujeres DT2 en
bisfosfonatos

12 PM mujeres DT2 en
teriparatida

52 sin tratamiento (edad media

73 años)

NS
NS
NS

5,5%*
4,1%*
1,1%*

DMO, densidad mineral del hueso;PM, posmenopáusica;PHPTH, hiperparatiroidismo primario;ECA, ensayo controlado aleatorizado;TSH, hormona estimulante de 
la tiroides;DT2, diabetes tipo 2; *pag<0,05.

mujeres con TBS normal (26,1 a 53,2%). De manera similar, 
hubo una reducción en la proporción de mujeres clasificadas 
con alto riesgo de fractura según la combinación de TBS y BMD 
T-score (del 94 al 40%) [24]. Además, de acuerdo con TBS como 
predictor de fractura, las mujeres con las mayores mejoras en 
TBS experimentaron menos fracturas nuevas o empeoramiento 
de las fracturas a lo largo de la duración del ensayo [24].

En conjunto, la evidencia indica que es poco probable que los 
bisfosfonatos, SERM y MHT produzcan cambios en TBS, ya que 
actúan principalmente para preservar la microarquitectura ósea, 
según lo confirmado por análisis histomorfométricos.72,73]. Por 
otro lado, denosumab, un agente antirresortivo más potente [72,74
] con un potencial efecto formador de hueso [74], da como 
resultado ganancias sostenidas, modestas a grandes en TBS con 
tratamientos prolongados de hasta 10 años [24].

Se ha demostrado que las clases de tratamiento mejoran 
significativamente la microarquitectura trabecular y el volumen 
óseo.76,77]. Ocho estudios incluyeron análogos de PTH/PTHrP 
(teriparatida y/o abaloparatida) y demostraron aumentos medios 
en TBS del 1,3 al 4,8 %/12 meses y aumentos en la DMO que 
oscilaron entre el 2,0 y el 8,3 %/12 meses (Tabla2).

En un ensayo controlado aleatorizado (ECA) multinacional, 109 mujeres 

posmenopáusicas (edad media 61,5 años) recibieron abaloparatida (20, 60 u 

80 ug) o 20 ug de teriparatida durante 6 meses [66]. Se observaron aumentos 

rápidos en TBS en todos los grupos de tratamiento, observándose los 

mayores aumentos con la dosis más alta de 80 ug de abaloparatida (4,2 %). A 

nivel individual, el 52 % de las mujeres que recibieron abaloparatida (80 ug) y 

el 30 % de las mujeres que recibieron teriparatida tuvieron un aumento de 

TBS que superó el LSC. Con una duración más prolongada de la intervención, 

ACTIVE y ACTIVExtend RCT demostraron un aumento promedio de TBS del 4 % 

durante 18 meses en 457 mujeres posmenopáusicas tratadas con 

abaloparatida [23]. Este aumento se mantuvo en un 4,4 % a los 43 meses, y el 

50 % de las mujeres tuvo un cambio positivo que superó el LSC. También hubo 

una reducción en la proporción de mujeres con TBS degradado (del 40 al 24 

%), mientras que no hubo cambios en la categoría de TBS para las mujeres en 

el grupo de placebo (del 43 al 45 %). En el mismo ensayo, en comparación con 

los que no tuvieron un aumento en

Agentes anabólicos

Los tratamientos anabólicos estudiados incluyeron análogos de la 
hormona paratiroidea (PTH) que actúan aumentando la formación y 
resorción ósea, y romosozumab, que a través de un nuevo modo de 
acción dual, aumenta rápidamente la formación ósea y reduce la 
resorción ósea.75]. En los análisis histomorfométricos, tanto

1 3
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TBS mayor que LSC (3,8 %), la razón de probabilidad de sufrir una 
nueva fractura vertebral durante 43 meses fue menor en aquellos 
con un aumento mayor que LSC a los 6 meses (OR: 0,19, IC del 95 %: 
0,04, 0,8) y a los 43 meses (OR: 0,3, IC 95% 0,11, 0,79) [23].

Romosozumab aumentó rápidamente la DMO de la columna 
lumbar y la cadera con un tamaño del efecto mayor que el 
observado con los análogos de PTH/PTHrP.76]. El tratamiento 
con romosozumab da como resultado reducciones 
significativas en el riesgo de fractura vertebral y MOF [77] y se 
ha recomendado la medicación como primera línea de 
tratamiento en pacientes con riesgo de fractura muy alto [78,79
]. Dos estudios han investigado el efecto de romosozumab en 
TBS [22,71]. El primero, en una pequeña muestra de 10 mujeres 
(edad media 66 años), demostró un aumento medio del 2,5 % 
en el TBS y un aumento del 8,3 % en la DMO de la columna 
lumbar con 6 meses de tratamiento con romosozumab [22]. 
Por el contrario, en este estudio, no hubo cambios en TBS 
después de 12 meses de tratamiento antirresortivo.22]. En el 
ECA multicéntrico ARCH, las mediciones de TBS estaban 
disponibles en 378 mujeres (edad media 73 años, ~ 9,3 % de la 
población del estudio) aleatorizadas para recibir romozosumab 
o alendronato [71]. Durante 12 meses, el TBS medio aumentó 
significativamente en un 5,1 % en las mujeres tratadas con 
romosozumab, en comparación con ningún cambio 
significativo (media + 1,5 %) en las tratadas con alendronato [69
]. Además, el tratamiento con romosozumab provocó una 
reducción de la proporción de mujeres con TBS degradado (del 
52,6 al 33 %) y un aumento de la proporción de mujeres con 
TBS normal (del 28,9 al 48,1 %). En las mujeres tratadas solo 
con alendronato, hubo una reducción menor en la proporción 
de aquellas con TBS degradado (de 60,6 a 51,6 %) y un aumento 
menor en aquellas con TBS normal (de 26,1 a 33 %) [71].

otros 24 meses [71]. En un grupo de comparación de mujeres 
tratadas solo con alendronato, las ganancias en TBS fueron 
menores (1,5 % a los 12 meses, 2,5 % a los 36 meses). Este enfoque 
también puede ser útil en pacientes cuyo riesgo muy alto de 
fractura se debe a una densidad ósea reducida y/o una 
microarquitectura ósea degradada.

TBS y toma de decisiones de tratamiento

El inicio del tratamiento está cada vez más impulsado por el riesgo 
de fractura, que puede evaluarse mediante una variedad de 
modalidades de evaluación del riesgo, dependiendo de la 
disponibilidad de densitometría y FRAX, y de la orientación 
específica del país o región. Las directrices europeas recomiendan 
enfoques basados   en FRAX [81,82] con umbrales de intervención 
dependientes de la edad [83]. El ajuste de FRAX para TBS 
proporciona una evaluación de riesgo global basada en la masa 
ósea y la microarquitectura ósea, además de los factores de riesgo 
clínicos. Alternativamente, el ajuste de la DMO más baja para TBS 
captura el riesgo de fractura asociado con la masa ósea reducida y 
la microarquitectura ósea degradada, y la puntuación T ajustada 
puede ingresarse en las calculadoras de riesgo de fractura, como la 
calculadora de riesgo de fractura de Garvan [84]. A nivel conceptual, 
la información que transmite TBS sobre la microarquitectura ósea 
sugiere que esta medida, tomada con DMO y CRF, podría contribuir 
a las decisiones sobre estrategias de tratamiento específicas. Por 
ejemplo, sobre esta base, se puede elegir un régimen de 
tratamiento para aumentar la DMO y preservar la 
microarquitectura ósea, o para aumentar tanto la DMO como la 
microarquitectura ósea, con consolidación posterior. Si bien es un 
mecanismo conceptualmente atractivo por el cual el tratamiento 
podría elegirse de acuerdo con las características individuales del 
paciente, claramente requiere un respaldo probatorio adicional 
para informar adecuadamente este enfoque sugerido.

Al igual que con la DMO, la monitorización del efecto del 
tratamiento a nivel individual debe aplicar LSC en función del error 
de precisión específico del centro y adquirido de acuerdo con las 
directrices ISCD [85]. Pocos estudios hasta la fecha han informado 
sobre la proporción de participantes del estudio que superan TBS o 
BMD LSC [19,20,23,66], y se recomienda que los estudios futuros 
incluyan estos datos para permitir la interpretación del efecto del 
tratamiento a nivel individual. Los errores de precisión para TBS 
que utilizan sistemas Hologic o GE DXA y diferentes versiones de 
software TBS son comparables a la precisión de BMD [84] y han 
oscilado entre 0,8 y 2,1 % CV con LSC equivalente entre 2,2 y 5,8 %. 
El error de precisión promedio y el LSC de los estudios hasta la 
fecha son 1.4% CV y   3.8% respectivamente [9,36, 40,63,68,86–91]. 
Se ha informado que el cambio de unidad de LSC correspondiente 
en TBS es de 0,05 basado en una precisión de 1,4% CV [85].

Regímenes secuenciales de tratamiento de la osteoporosis

El manejo a largo plazo de la osteoporosis, particularmente en 
pacientes con un riesgo de fractura muy alto, puede requerir un 
tratamiento secuencial.79]. Las recomendaciones recientes 
sugieren que esto puede requerir un régimen de tratamiento 
anabólico primero con un agente formador de hueso (como 
romosozumab o PTH, PTH/análogo de PTHrP) durante 1 a 2 años, 
seguido de un antirresortivo (como un bisfosfonato o denosumab) 
durante otros 5-10 años [80]. En el ensayo abierto DATA-Switch, las 
mujeres posmenopáusicas fueron asignadas a un tratamiento 
secuencial que comprendía teriparatida a denosumab, o 
denosumab a teriparatida [21]. Después de 24 meses, las ganancias 
de TBS fueron mayores en el primer grupo anabólico (2,7 % frente a 
1,8 %) y continuaron aumentando durante otros 24 meses, luego 
del cambio de tratamiento (5,1 % frente a 3,6 %). En el ensayo 
multicéntrico ARCH, el aumento del 5,1 % en TBS con romosozumab 
a los 12 meses se mantuvo al 4,8 % con alendronato, durante un
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Declaraciones (resultado GRADE: altamente recomendado) Diabetes tipo 2

Los miembros del grupo de trabajo de expertos hicieron la 
recomendación general de que los resultados de TBS deben 
interpretarse dentro del contexto clínico del paciente. Las declaraciones 
individuales, todas las cuales fueron apoyadas firmemente por los 
miembros del Grupo de Trabajo, se detallan a continuación:

La diabetes tipo 2 (T2D) se asocia con un mayor riesgo de fragilidad 
ósea y fracturas, aunque los mecanismos subyacentes no se 
conocen por completo. Las personas con DT2 tienen un mayor 
riesgo de fracturas a pesar de que, en algunos casos, tienen una 
DMO más alta que las personas no diabéticas. Esta relación 
paradójica entre la DMO y el riesgo de fractura sugiere que otros 
factores, como la calidad ósea deteriorada (por ejemplo, una mayor 
heterogeneidad de la microarquitectura del hueso trabecular y una 
mayor porosidad cortical) y propiedades materiales alteradas (como 
consecuencia de la glicación de proteínas), pueden estar 
implicados.92–95]. De hecho, estudios previos han sugerido que la 
microarquitectura trabecular alterada se debe, al menos en parte, a 
la acumulación de productos finales de glicación avanzada en el 
tejido óseo, lo que aumenta la propensión a la fractura.96,97]. En 
consecuencia, el riesgo parece ser mayor en pacientes que tienen 
un peor control glucémico.94,95,98]. En la revisión actual, ocho 
estudios con tamaños de cohorte entre 169 y 44 503 investigaron el 
uso de TBS para la predicción de fracturas por fragilidad en 
pacientes con DT2 (Tabla Sb, información complementaria). En siete 
estudios, el TBS se relacionó con el riesgo de fractura por fragilidad 
independientemente de la DMO.dieciséis–18,99–101,103] y tres 
informaron una mejor predicción del riesgo de fractura con FRAX 
ajustado por TBS en comparación con FRAX solo [dieciséis,99, 100]. 
En 44.543 hombres y mujeres (edad media 63,9 años) de la cohorte 
de Manitoba, 3.946 (9%) sufrieron un MOF incidente durante un 
seguimiento medio de 8,3 años [99]. Individuos con DT2 (norte=
4136) tenían un TBS significativamente más bajo pero una DMO en 
el cuello femoral más alta (pag<0,05). La diabetes también fue un 
predictor significativo del riesgo de fractura por fragilidad 
incidente, lo que respalda los hallazgos de estudios anteriores en 
ambos sexos.94, 95] y del deterioro de la microarquitectura en la 
fragilidad esquelética relacionada con la diabetes tipo 2 [100]. El 
ajuste de FRAX para TBS en el subgrupo de diabetes resultó en un 
NRI general de 3,9 % para MOF incidente y 2,5 % para fractura de 
cadera. La mayoría de las reclasificaciones fueron hacia arriba, 
sobre la base de un umbral de intervención fijo del 20 % para MOF y 
del 3 % para fractura de cadera.100].

7. Los pacientes con TBS bajo que se encuentran por debajo pero cerca del umbral 

de tratamiento deben ser considerados para una evaluación temprana y 

consejos sobre el estilo de vida.

8. TBS con probabilidad de BMD y FRAX contribuye a la 
estratificación de la terapia contra la osteoporosis según el 
riesgo de fractura, dirigiendo a los pacientes de muy alto 
riesgo a enfoques anabólicos primero.

9. TBS junto con BMD, es útil para monitorear la respuesta 
individual al tratamiento a largo plazo con denosumab 
(5 años o más).

10. TBS junto con BMD es útil para controlar la respuesta 
individual a los tratamientos con análogos de PTH/
PTHrP, como teriparatida y abaloparatida.

11. TBS junto con BMD es útil para monitorear la 
respuesta individual a romosozumab.

12. Una disminución en TBS más que en LSC durante el tratamiento 

debe impulsar una revisión clínica adicional.

13. El TBS aporta información útil en la evaluación de la 
respuesta al tratamiento en pacientes que reciben 
formadores de hueso o denosumab a largo plazo.

Tema 3: Uso de TBS en la predicción del riesgo de fractura 
asociado a la osteoporosis secundaria

De acuerdo con el creciente interés clínico y de investigación en 
esta área, en 2015 se revisaron cuatro estudios con resultados de 
fracturas en la osteoporosis secundaria.15], mientras que, en la 
revisión actual, 40 estudios (siete prospectivos) cumplieron los 
criterios de elegibilidad (estudios prospectivos, retrospectivos o 
transversales, fractura como resultado primario, en hombres y/o 
mujeres de ≥ 18 años). De estos, tres se realizaron en Australia, uno 
en Brasil, cuatro en Canadá, dieciséis en Europa, dos en India, tres 
en Japón, cuatro en el Sudeste Asiático, siete en Corea del Sur; 27 
estudios incluyeron hombres y 36 incluyeron mujeres. Las tasas de 
fracturas por fragilidad incidentes oscilaron entre el 8 y el 31 % y 
para las fracturas prevalentes, entre el 10 y el 45 % (Tabla Sb, 
información complementaria). Como era de esperar, los estudios 
fueron a menudo más pequeños y, con mayor frecuencia, 
transversales en lugar de prospectivos, en comparación con los de 
TBS en el contexto de la osteoporosis primaria y la evaluación del 
riesgo.

Hipercortisolismo y riesgo de fractura inducido por glucocorticoides

Seis estudios transversales examinaron las asociaciones entre 
TBS y fracturas por fragilidad frecuentes o recientes en 
pacientes con síndrome de Cushing.104] o tratados con 
corticoides [105–109]. Todos informaron que el TBS se asoció 
con fracturas, independientemente de la DMO. En 182 hombres 
y mujeres con síndrome de Cushing (edad media 37,8 años; 
45% fracturados), no hubo asociaciones entre la DMO y
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fractura [104]. Sin embargo, el 84 % de los pacientes fracturados 
tenían TBS degradado (50 %) o parcialmente degradado (34 %) (en 
comparación con el 40 % con DMO baja), lo que sugiere un papel 
importante para los parámetros detectados por TBS, incluida la 
arquitectura trabecular degradada, en el riesgo elevado de fractura. 
asociado con la sobreproducción endógena de cortisol [104]. 
También se han observado perfiles esqueléticos comparables en 
pacientes que reciben tratamiento con corticosteroides a largo 
plazo.108, 109]. En 127 pacientes españoles tratados con 
corticoides (duración media, 47,7 meses), el 27% había sufrido una 
fractura por fragilidad reciente.108]. Los perfiles esqueléticos de los 
pacientes con fractura por fragilidad vertebral o no vertebral se 
caracterizaron predominantemente por TBS degradado (76 % y 69 
% respectivamente) en lugar de osteoporosis densitométrica (38 % 
y 36 % respectivamente).

[126] y esclerosis sistémica [127]. Los factores de riesgo para la 
fragilidad esquelética en estas condiciones incluyen 
mecanismos de enfermedades inflamatorias y activación de la 
resorción ósea por citocinas, además del uso de 
glucocorticoides y otros fármacos inmunosupresores, que se 
sabe que afectan la microarquitectura ósea.128]. Todos los 
estudios mostraron que el TBS se asoció significativamente con 
la fractura, independientemente de la DMO. En dos estudios de 
mujeres posmenopáusicas con artritis reumatoide, el TBS, pero 
no la DMO, se asoció con una fractura vertebral radiográfica 
prevalente.118,119], y el ajuste de FRAX para TBS mejoró la 
predicción del riesgo de fractura en comparación con FRAX solo 
[119]. En un estudio separado de 142 pacientes con artritis 
reumatoide y 106 controles sanos, un TBS más bajo se asoció 
con fractura vertebral y, de aquellos con fractura vertebral, el 
26 % tenía una DMO normal en la columna lumbar y el 12 % 
tenía una DMO normal en la cadera.120].

La espondiloartritis axial y la espondilitis anquilosante son 
afecciones inflamatorias crónicas que pueden provocar daños 
estructurales en el tejido óseo, degradación de la microarquitectura 
ósea y aumento del riesgo de fracturas.129]. En los cuatro estudios 
revisados, el TBS se asoció significativamente con fracturas pasadas 
o incidentes.121–124], y en dos estudios la DMO del cuello femoral, 
pero no la DMO de la columna lumbar, fue menor en los casos de 
fractura [122,124]. En pacientes con espondilitis axial, aquellos con 
fracturas tenían más probabilidad de tener TBS degradado (29%) 
que DMO baja (14%) [121]. También es importante considerar que 
la DMO de la columna lumbar puede estar falsamente elevada en la 
artropatía degenerativa no inflamatoria (debido a esclerosis y 
osteofitos) y en ciertas enfermedades reumáticas inflamatorias, 
incluida la espondilitis anquilosante (resultante de la formación de 
sindesmofitos). En un estudio reciente de 63 pacientes de cirugía de 
columna, la DMO de la columna lumbar aumentó significativamente 
con puntajes más altos de degeneración derivada de la TC (pag<
0,001), mientras que las medidas de las unidades TBS y CT 
Hounsfield no se vieron afectadas [130]. En el caso de un paciente 
que puede tener un TBS degradado y una DMO de la columna 
lumbar normal o aumentada, se recomienda un examen cuidadoso 
de la imagen DXA para asegurarse de que ninguna vértebra se vea 
afectada por artefactos espinales.

enfermedad renal cronica

Siete estudios cumplieron con los criterios de inclusión e investigaron el 

uso de TBS para predecir fracturas en pacientes con enfermedad renal 

crónica (ERC) [110–116]. Cinco estudios mostraron que TBS predijo 

incidentes o se asoció con una fractura por fragilidad prevalente, 

independientemente de la DMO.110–114]. Si bien la enfermedad ósea 

metabólica de la ERC representa varios fenotipos histomorfométricos 

diferentes, la búsqueda no identificó estudios que abordaran 

específicamente este punto. En 1426 hombres y mujeres (edad media 67 

años), la función renal reducida se asoció con un TBS significativamente 

más bajo y una mayor probabilidad de fractura (18 % frente a 6 %,pag=

0,01) y un TBS bajo predijeron una mayor incidencia de fracturas por 

fragilidad durante 4,7 años, independientemente de la DMO y los CRF [

110]. TBS más bajo también se corresponde con el aumento de la 

gravedad de la enfermedad.111,112]. En pacientes en hemodiálisis (edad 

media 74 años), el TBS y no la DMO fue un predictor independiente y 

significativo de fractura.115]. Dos estudios no informaron una asociación 

entre el TBS y el riesgo de fractura en pacientes con ERC. Primero, un 

estudio de cohorte retrospectivo encontró que ni el TBS ni la BMD 

estaban relacionados con antecedentes de fractura en hombres con ERC 

moderada (edad 33 a 96 años) [113]. En segundo lugar, en un estudio 

prospectivo de una muestra modesta de 59 pacientes con ERC (edad 

media 68 años), el TBS ajustado por FRAX fue mayor en los casos con 

fractura que en los que no tenían fractura (16,8 % frente a 10,6 %), pero 

el modelo predictivo no lo hizo. alcanzar significación estadística [112].
Otras causas de osteoporosis secundaria

Diez estudios investigaron otras causas de osteoporosis secundaria, 

como acromegalia, cirrosis, hiperparatiroidismo, enfermedad pulmonar, 

infección por VIH y talasemia.131–140]. Estos estudios tendieron a ser 

pequeños y de naturaleza transversal. En un estudio de 106 hombres y 

mujeres con acromegalia (edad media 56 años), a pesar de un TBS más 

bajo en los casos de fracturas vertebrales (1,18 frente a 1,202,pag<0,05), 

el TBS no se asoció con fracturas vertebrales prevalentes en un modelo 

multivariante [134]. En el otro

Condiciones reumatológicas

Diez estudios investigaron TBS para la predicción/
discriminación de fracturas en afecciones inflamatorias 
reumatológicas, incluida la artritis reumatoide.118–120], 
espondiloartritis axial [121], espondiloartritis anquilosante [122
–124], polimialgia reumática [125], lupus eritematoso sistémico
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nueve estudios, TBS se asoció con fracturas vertebrales prevalentes, 
independientemente de la DMO [131–133,135,137–140] o 
predicción mejorada de fracturas cuando se combina con BMD [136
]. Sin embargo, en cuatro de estos estudios, la DMO no difirió entre 
los casos con fractura y sin fractura.131,133,135,139].

Cinco estudios examinaron TBS e hiperparatiroidismo o 

hipoparatiroidismo; Condiciones que se sabe que conducen a 

alteraciones en la microarquitectura del hueso trabecular.141,142]. En 

estudios de pacientes con hiperparatiroidismo o hipoparatiroidismo, el 

TBS fue significativamente menor en los casos con fractura en 

comparación con los casos sin fractura.132,135,137,139,140]. En 

estudios que examinaron los perfiles esqueléticos de casos de fracturas, 

la prevalencia de TBS degradado (35 a 57 %) fue mayor que la 

osteopenia densitométrica u osteoporosis (11 a 21 %) [137, 139]. Perfiles 

esqueléticos similares que indican un predominio de microarquitectura 

ósea alterada también se informaron en la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica.135] y talasemia [136]. En pacientes con talasemia, 

más pacientes fracturados tenían TBS degradado (57 %) que DMO baja 

(20 %) [136].

Inhibidores de la aromatasa

Los inhibidores de la aromatasa (IA) son terapias de primera línea para reducir 

el riesgo de recurrencia del cáncer en mujeres posmenopáusicas con cáncer 

de mama con receptores de hormonas positivos, al inhibir la conversión de 

andrógenos en estrógenos. Dado este mecanismo de acción, las terapias de 

IA aceleran el recambio óseo, aumentan la resorción ósea, reducen la 

densidad ósea y aumentan el riesgo de fractura por fragilidad.143]. Cuatro 

estudios investigaron el efecto de la terapia con IA (duración de 18 a 48 

meses) sobre el TBS en mujeres posmenopáusicas o posmenopáusicas 

tempranas con cáncer de mama [144–147]. Las reducciones en TBS oscilaron 

entre −0,5 y −1,5 %/12 meses, observándose la mayor pérdida a los 36 meses (

−4,6 %), sin relación con cambios en la DMO [145]. En un estudio longitudinal 

retrospectivo de 321 mujeres posmenopáusicas no osteoporóticas con cáncer 

de mama (edad media 59 años), el tratamiento con IA durante 3 años afectó 

negativamente tanto a la BMD como al TBS [147]. La DMO disminuyó 

significativamente en un 6,1 % y el TBS en un 2,1 %, independientemente de la 

DMO. La pérdida de TBS fue más pronunciada durante el primer año de 

tratamiento con una desaceleración a partir de entonces, mientras que la 

pérdida anual de DMO continuó hasta por 4 años.

Declaraciones (resultado GRADE: altamente recomendado)

Glucocorticoides
14. Se observan reducciones en TBS en la mayoría de las enfermedades secundarias 

relacionadas con la osteoporosis.

15. TBS predice el riesgo de fractura en la diabetes tipo 2, 

independientemente de la probabilidad de DMO y FRAX.

16. El TBS predice el riesgo de fractura en la enfermedad renal crónica, 

independientemente de la DMO.

17. El TBS predice el riesgo de fractura en pacientes tratados con 

glucocorticoides, independientemente de la DMO.

18. TBS predice el riesgo de fractura en enfermedades reumatológicas, por 

ejemplo, artritis reumatoide, independientemente de la DMO.

19. El TBS es relativamente poco afectado por cambios espinales 
como osteofitos y sindesmofitos.

El uso prolongado de glucocorticoides aumenta el riesgo de fracturas.

148]. Estudios previos han demostrado que los glucocorticoides pueden 

debilitar la microarquitectura ósea, por ejemplo, a través de una pérdida 

importante de conectividad trabecular.149,150], con mecanismos de 

enfermedad que implican un aumento de la osteoclastogénesis y la 

apoptosis de osteoblastos y osteocitos [151]. Tres estudios investigaron 

el efecto del tratamiento con glucocorticoides sobre el TBS, y todos 

informaron reducciones significativas que oscilaron entre - 3 y - 10 %/12 

meses, con reducciones en la DMO que oscilaron entre -1,7 y 18 %/12 

meses [152–154]. La mayor reducción en TBS se informó en hombres y 

mujeres (edad media 38 años) con artritis reumatoide, tratados con 

dosis altas de glucocorticoides en comparación con dosis bajas durante 

12 meses (-10 % frente a -1,7 %), lo que indica que la magnitud de el 

efecto depende del régimen de dosis del tratamiento [153].

Tema 4: Uso de TBS para el seguimiento del tratamiento 

en la osteoporosis secundaria

Veintiocho estudios cumplieron con los criterios de elegibilidad 
(diseño transversal prospectivo, retrospectivo de cohortes o de 
casos y controles; tratamientos asociados con causas secundarias 
de osteoporosis, o terapias antiosteoporosis en osteoporosis 
secundaria; hombres y/o mujeres, edad ≥18 años) y trece estudios 
incluyeron hombres (Tabla3). Se realizó un estudio en China, uno en 
Dinamarca, uno en Francia, cuatro en Italia, dos en Japón, cinco en 
Corea, uno en Noruega, uno en Polonia, uno en Eslovaquia, dos en 
España, dos en Suiza, uno en Taiwán y seis en EE.UU. Catorce 
estudios investigaron los efectos de los tratamientos asociados con 
la osteoporosis secundaria, y catorce investigaron la eficacia de las 
terapias contra la osteoporosis (Tabla3).

Tratamientos antiosteoporosis en pacientes con osteoporosis 

secundaria

Diez estudios investigaron los efectos de los tratamientos antirresortivos 

y cinco examinaron los tratamientos anabólicos. De estos estudios, cinco 

incluyeron hombres. Colectivamente, los efectos del tratamiento sobre 

TBS y BMD (Tabla3), fueron comparables a los observados en la 

osteoporosis posmenopáusica (Tabla2), que refleja los mecanismos de 

acción del fármaco y la duración del tratamiento.

Los agentes antirresortivos incluyeron bisfosfonatos, 
denosumab y terapia con testosterona. Uno controlado con placebo
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RCT examinó el efecto de 12 meses de terapia con testosterona 
en 197 hombres con deficiencia de andrógenos (edad media 54 
años) [166]. No se informaron diferencias significativas en TBS 
entre los grupos de tratamiento y placebo (1,6 % frente a 1,4 
%), aunque se observó un efecto significativo en la DMO 
derivada de QCT. En estudios de bisfosfonatos, el efecto del 
tratamiento, al igual que en mujeres posmenopáusicas, fue uno 
de conservación sin cambios significativos en ninguna dirección 
informada [62, 162–164,167]. Un ECA de 24 meses incluyó a 109 
mujeres con cáncer de mama tratadas con IA, que recibieron 35 
mg/semana de risedronato o un placebo.164]. Se demostró una 
pérdida significativa de TBS (−2,4 %) y DMO (−1,7 %) en las 
mujeres que recibieron placebo, mientras que en las mujeres 
tratadas con risedronato no hubo cambios en TBS y sí un 
aumento en la DMO (2,3 %). Se informaron hallazgos similares 
en hombres y mujeres osteopénicos/osteoporóticos con cirrosis 
hepática.162], en mujeres con DT2 [168,169], y en mujeres 
tratadas con corticosteroides [167]. Por otro lado, el TBS 
aumentó significativamente en un 4 % en pacientes con ERC 
tratados con denosumab durante 12 meses [165].

Los estudios de agentes anabólicos incluyeron análogos de PTH/

PTHrP [62,sesenta y cinco,168–170] y un ECA de extensión investigó los 

efectos de un régimen secuencial de tratamiento anabólico primero [169

]. En general, los tratamientos anabólicos llevaron a aumentos en TBS 

que oscilaron entre 0,5 y 2,5 %/12 meses. En el ECA más grande y parte 

del ensayo ACTIVE, 198 mujeres posmenopáusicas con osteoporosis y 

DM2 recibieron 80 ug de abaloparatida, 20 ug de teriparatida o placebo 

durante 18 meses [168]. Los mayores aumentos en TBS y BMD se 

observaron en el grupo de abaloparatida (3,7 % y 8,9 % 

respectivamente), aunque las ganancias con teriparatida también fueron 

significativas (2,4 % y 2,7   % respectivamente). Un ECA separado 

investigó la eficacia de la teriparatida en mujeres tratadas con 

glucocorticoides e informó aumentos significativos en TBS del 3,7 % y 

aumentos en la DMO del 10,3 % [167], mientras que el tratamiento con 

alendronato provocó aumentos en la DMO (5,5 %) y ningún cambio en el 

TBS. Un estudio investigó la terapia secuencial en 32 mujeres 

premenopáusicas (edad media 39 años) con osteoporosis idiopática 

severa y antecedentes de fracturas por fragilidad.169]. La teriparatida 

durante 12 a 24 meses, seguida de 24 meses de tratamiento con 

denosumab, condujo a un aumento medio sostenido del 5,8 % en TBS, 

comparable a los hallazgos en mujeres posmenopáusicas [21].

Desarrollos en curso e investigaciones futuras

Los desarrollos recientes y en curso en el software TBS incluyen el 
algoritmo TBS actualizado (versión 4) que tiene en cuenta el grosor 
del tejido blando, como una mejora del algoritmo actual que estima 
el grosor del tejido utilizando el índice de masa corporal como 
sustituto (versión 3.1.2). Se ha demostrado que el algoritmo 
actualizado funciona de manera similar a las versiones anteriores 
de TBS en la predicción de fracturas por fragilidad.41] y ser igual o 
más efectivos al monitorear los cambios en TBS en respuesta a las 
terapias anabólicas y antirresortivas para la osteoporosis [23,24,64,
70,71]. Dada la incorporación del ajuste de tejidos blandos, existe 
un mayor potencial de aplicación en poblaciones pediátricas.171], 
en pacientes sometidos a cambios significativos de peso y en 
pacientes con IMC muy alto o muy bajo [172], aunque se requieren 
más estudios. También hay varios estudios recientes que 
demuestran la versatilidad y la expansión de TBS a otras regiones 
esqueléticas, incluida la cadera.173], el fémur distal después de una 
artroplastia de rodilla [174] y evaluación de fracturas vertebrales 
laterales [175]. Se recomienda realizar más investigaciones en estas 
áreas.

Conclusiones

La evidencia que respalda el valor agregado de TBS en la evaluación y el tratamiento de la 

osteoporosis se ha acumulado rápidamente desde 2015. En conjunto, los datos indican que TBS 

mejora la predicción del riesgo de fractura en la osteoporosis primaria y secundaria, y en diversas 

razas y etnias. Junto con FRAX, la inclusión de TBS junto con BMD puede proporcionar una evaluación 

global mejorada del riesgo de fractura, que tiene en cuenta los dos pilares de la resistencia a la 

fractura (masa ósea y microarquitectura ósea) y CRF. Cuando FRAX no está disponible, TBS junto con 

BMD proporciona una evaluación esquelética dual del riesgo de fractura, y la puntuación T de DMO 

más baja ajustada para TBS se puede ingresar en otras herramientas de evaluación de riesgo de 

fractura. Los datos limitados sugieren que el TBS está menos influenciado por la enfermedad espinal 

inflamatoria y degenerativa que la DXA BMD. Además, TBS tiene el potencial de ayudar a informar el 

inicio del tratamiento y la elección del tratamiento a la luz del perfil esquelético general de un 

paciente individual, teniendo en cuenta tanto la DMO como la microarquitectura ósea. Incluir TBS en 

el seguimiento del tratamiento puede ser útil para denosumab y agentes anabólicos, mientras que 

con bisfosfonatos, MHT y SERM, la evidencia demuestra que el efecto es principalmente de 

conservación. Las declaraciones de consenso de expertos y el enfoque operativo, proporcionados en 

este documento, se pueden utilizar para guiar la integración de TBS en la práctica clínica para la 

evaluación y el tratamiento de la osteoporosis. Incluir TBS en el seguimiento del tratamiento puede 

ser útil para denosumab y agentes anabólicos, mientras que con bisfosfonatos, MHT y SERM, la 

evidencia demuestra que el efecto es principalmente de conservación. Las declaraciones de consenso 

de expertos y el enfoque operativo, proporcionados en este documento, se pueden utilizar para guiar 

la integración de TBS en la práctica clínica para la evaluación y el tratamiento de la osteoporosis. 

Incluir TBS en el seguimiento del tratamiento puede ser útil para denosumab y agentes anabólicos, 

mientras que con bisfosfonatos, MHT y SERM, la evidencia demuestra que el efecto es principalmente 

de conservación. Las declaraciones de consenso de expertos y el enfoque operativo, proporcionados 

en este documento, se pueden utilizar para guiar la integración de TBS en la práctica clínica para la 

evaluación y el tratamiento de la osteoporosis.

Declaraciones (resultado GRADE: altamente recomendado)

20. TBS agrega valor cuando se usa con BMD para monitorear los efectos de 

los inhibidores de la aromatasa en el esqueleto.

21. TBS agrega valor cuando se usa con BMD para monitorear los efectos de 

los glucocorticoides en el esqueleto.

22. La evidencia que respalda el uso de TBS en el seguimiento de la 
respuesta a la terapia contra la osteoporosis es aplicable 
tanto a la osteoporosis primaria como a la secundaria.
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Anexo 1. Consideraciones operativas basadas en 
declaraciones aprobadas y opinión de expertos 
para la integración de TBS en la práctica clínica

• Adultos que están siendo considerados para tratamiento 
farmacológico;

• Adultos que reciben tratamiento, para monitorear la efectividad del 

tratamiento;

• Adultos que no reciben tratamiento para la osteoporosis, cuando la 

evidencia de fragilidad ósea llevaría al tratamiento.La puntuación del hueso trabecular (TBS) es una medida de textura 
en escala de grises que se correlaciona con la microarquitectura 
ósea, que se puede usar junto con FRAX y BMD para mejorar la 
evaluación del riesgo de fractura y para informar el inicio y el 
seguimiento del tratamiento. La siguiente guía se puede utilizar 
para facilitar la integración de TBS en la práctica clínica en 
consonancia con el flujo de trabajo clínico (ver Apéndice Fig.2).

Adquisición de imágenes y evaluación de la calidad 

(consideraciones técnicas)

• Se requiere una calibración del escáner DXA con un fantasma 
fractal dedicado para las instalaciones del software TBS y 
cuando hay un cambio en el sistema DXA, para interpretar 
clínicamente los datos;

• Cuando se actualiza o reemplaza un sistema DXA, se recomienda 

enfáticamente que se establezca una nueva medición de TBS de 

referencia para los pacientes bajo control de tratamiento;
• El cambio en el modo de exploración puede afectar los 

resultados de TBS. Esto se puede mitigar asegurando la correcta 
medición e ingreso de datos de altura y peso, y evitando el 
cambio en el modo de escaneo para el monitoreo longitudinal, 
a menos que lo indique el fabricante de DXA;

• Las vértebras afectadas por anomalías estructurales deben 
excluirse del análisis de DMO de acuerdo con el protocolo ISCD. 
Las vértebras excluidas para el análisis de DMO también se 
excluyen para TBS, por ejemplo, lesiones escleróticas, 
osteofitos, sindesmofitos, laminectomía y fractura;

• Los cambios degenerativos de la columna afectan mínimamente al TBS, a 

diferencia de la BMD. Como tal, no es inusual observar discordancia entre 

TBS de la columna vertebral (inferior) y BMD (superior);

Indicaciones de uso de TBS (adaptado de ISCD, 
2019; Kanis et al., 2019)

• Si FRAX (sin DMO) indica riesgo intermedio de 
fractura;

• En mujeres de 65 años o más y hombres de 70 años o más, 
para el control rutinario de la salud ósea;

• En mujeres y hombres menores de 65 y 70 años 
respectivamente, se recomienda TBS junto con DMO, si tienen 
un factor de riesgo de baja masa ósea como bajo peso corporal, 
fractura previa, uso de medicamentos de alto riesgo o una 
enfermedad o condición asociada con pérdida de hueso;

• Adultos con una fractura por fragilidad;

• Adultos con una enfermedad o condición asociada con 
osteoporosis secundaria;

• Adultos que toman un medicamento asociado con osteoporosis 
secundaria;

Figura 2Integración de TBS en el flujo de trabajo clínico
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• Si se excluyen dos o más vértebras, ni la DMO ni el TBS se 
pueden utilizar para el diagnóstico;

• Cuando se utiliza una combinación de vértebras distinta de 
L1-L4, los ajustes de umbral específicos de la combinación 
se aplican automáticamente en la versión actual de TBS 
iNsight (3.1 y superior).

• El software TBS actualmente disponible es válido para su uso en 
individuos dentro del rango de IMC de 15 a 37 kg.m−2. La 
interpretación de los resultados de TBS fuera de este rango 
debe hacerse con precaución.

Inicio, toma de decisiones y seguimiento del tratamiento 

contra la osteoporosis

• FRAX ajustado para TBS o BMD T-score ajustado para TBS se 
puede usar para informar el inicio del tratamiento, junto 
con los umbrales de intervención de tratamiento específicos 
del país o región;

• La mayor utilidad de cualquiera de los ajustes de TBS es para las personas 

que están cerca de un umbral de intervención de tratamiento de 

puntuación T de FRAX o BMD;

• Los pacientes con TBS bajo que se encuentran por debajo pero cerca del umbral 

de tratamiento deben ser considerados para una evaluación temprana y 

consejos sobre el estilo de vida;

• FRAX ajustado para TBS se puede utilizar para guiar la elección 
del tratamiento contra la osteoporosis en el marco de las 
recomendaciones de ESCEO-IOF sobre la categorización en 
riesgo de fractura bajo, alto o muy alto (con la última categoría 
dirigida a los primeros regímenes anabólicos);

• Dado que TBS captura elementos de la microarquitectura ósea, 

conceptualmente, un TBS bajo (degradado o parcialmente 

degradado) podría respaldar el uso de tratamientos que afectan 

tanto a la DMO como a la microarquitectura ósea, por ejemplo, 

denosumab a largo plazo o agentes anabólicos óseos;
• Por el contrario, se podrían considerar los bisfosfonatos, los SERM y 

la MHT si el objetivo del tratamiento es la preservación del TBS;
• Se debe utilizar el cambio menos significativo (LSC) para interpretar 

el efecto del tratamiento a nivel individual, en función del error de 

precisión específico del centro;
• El promedio de errores de precisión TBS publicados y los LSC 

correspondientes (sistemas Hologic y GE) son 1,37 % CV y   3,79 
%, respectivamente.

• Si un paciente tiene una reducción significativa (superior a LSC) en 

TBS durante el tratamiento, considere las causas de la osteoporosis 

secundaria y si se requiere un tratamiento alternativo;
• Si un paciente tiene un aumento significativo (superior a LSC) en TBS 

y/o BMD durante el tratamiento que no se esperaba dados los 

medicamentos administrados y su mecanismo de acción asociado, 

verifique las posibles imprecisiones técnicas.

Evaluación de la salud ósea

• En la evaluación de la salud ósea, TBS se puede utilizar junto con 

BMD para proporcionar información adicional relacionada con la 

microarquitectura ósea;
• El 'Índice de resiliencia ósea' es una herramienta interpretativa 

proporcionada por el fabricante, que comprende combinaciones de 

categorías de DMO (normal, osteopenia u osteoporosis) y TBS 

(normal, parcialmente degradado o degradado);
• La discordancia entre la DMO y el TBS (por ejemplo, DMO 

normal y TBS degradado), debe impulsar la consideración 
de una evaluación clínica adicional para posibles causas de 
osteoporosis secundaria;

• Se debe considerar la evaluación de fracturas vertebrales (VFA) 
para pacientes osteopénicos con TBS degradado.

Evaluación del riesgo de fractura

• El TBS se puede utilizar en la evaluación del riesgo de fractura utilizando 

FRAX ajustado para TBS directamente O indirectamente mediante el uso 

de la puntuación T de la DMO del cuello femoral ajustada para TBS, pero 

no ambas, para evitar un ajuste excesivo para TBS;

• FRAX ajustado para TBS se puede utilizar para ajustar la probabilidad 

de MOF o fractura de cadera, para la microarquitectura ósea, en 

hombres y mujeres de 40 a 90 años. Las probabilidades ajustadas de 

FRAX pueden luego compararse con los umbrales de intervención 

locales o nacionales;
• En países y regiones donde la puntuación T de la DMO es la medida 

principal para la evaluación y el reembolso, se puede utilizar la 

puntuación T de la DMO ajustada por TBS;
• La puntuación T de BMD ajustada para TBS se puede utilizar en modelos 

de predicción de fracturas distintos de FRAX;

• La puntuación T ajustada más baja (columna lumbar, cadera total o cuello 

femoral) se utiliza para el diagnóstico;

• Otros enfoques pueden incluir el puntaje Z de la DMO (de 20 a 49 

años de edad) y el ajuste del umbral de riesgo (o cambio del umbral 

de tratamiento) que se refiere al puntaje T de la DMO más bajo 

ajustado para el puntaje Z del TBS;
• El enfoque seleccionado debe reflejar la edad del paciente y las 

pautas específicas del país o región.

Información suplementariaLa versión en línea contiene material 
complementario disponible enhttps://doi.org/10.1007/s00198-023-06817-4.
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