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ORIGINALES

CORRELACIÓN DENSITOMÉTRICA ENTRE LA MEDIDA 

DE CALCÁNEO CON EL NUEVO DXL Y LA MEDIDA CON DXA CENTRAL

INTRODUCCIÓN

La definición de osteoporosis, aceptada
desde la conferencia consenso de Hong
Kong en 1993, es la siguiente1: «Enfer-
medad ósea metabólica caracterizada por
disminución de la masa ósea y deterioro
de la microarquitectura del tejido óseo,
que provocan un aumento de la fragilidad
ósea y, como consecuencia, un aumento
del riesgo de fractura».
Si bien la edad avanzada y la menopausia
son los factores que tradicionalmente se
han considerado más importantes entre las
causas de disminución de la masa ósea, es
evidente que influyen otros factores: pico
de masa ósea bajo, delgadez, déficit nu-
tricional, sedentarismo, algunos trata-
mientos, ciertas enfermedades, exceso de
tabaco y alcohol y otros2.

OP antes de producirse la primera fractu-
ra y aportar alguna información sobre la
evolución de la enfermedad4-8.
Al inicio la OP fue un concepto histo-
morfométrico, pero el diagnóstico histoló-
gico obviamente no era practicable de for-
ma sistemática. Durante muchos años se
ha intentado cuantificar la masa ósea me-
diante la imagen radiográfica. Para ello se
han basado en la impresión subjetiva de
un aumento de la radiotransparencia. Evi-
dentemente sólo había cierta seguridad en
el diagnóstico cuando la disminución de
la densidad era extrema, o cuando había
fracturas vertebrales.
En la actualidad existe un amplio consen-
so acerca de que la absorciometría fotó-
nica dual de fuente radiológica (DXA) es 
la mejor técnica para evaluar el estado de la
DMO.
La International Osteoporosis Foundation9 la
considera el patrón oro para el diagnósti-
co. La técnica consiste en la medición de la
atenuación que los tejidos y el hueso ejer-
cen sobre un flujo de fotones X producidos
por un tubo de rayos X emitidos sucesi-
vamente a dos energías de 70 y 120 keV.
La medición de la DMO de una zona de-

Así, posteriormente, en el año 2001 se pro-
pone una nueva definición: «La osteopo-
rosis (OP) es una enfermedad del esque-
leto caracterizada por la disminución de
la resistencia ósea que predispone a un 
aumento del riesgo de fractura». La resis-
tencia ósea refleja fundamentalmente la
integración de la densidad y calidad del
hueso. La densidad ósea se expresa en gra-
mos de mineral por área o volumen, y en
cualquier individuo está determinada por
el pico de masa ósea y la cantidad de pér-
dida ósea. La calidad ósea se refiere a la
macro y microarquitectura, recambio óseo,
tamaño, daño acumulado (por ejemplo,
microfracturas) y mineralización3.
El riesgo de fracturas osteoporóticas 
aumenta de manera significativa en la mu-
jer tras la menopausia y un poco más tar-
de en el hombre. Como sabemos la densi-
dad mineral ósea (DMO) no es el único
factor de riesgo predictor de fracturas, ya
que en la resistencia ósea intervienen otros
factores, pero sí es el más importante, de
forma que el estudio de la DMO permite
predecir el riesgo de fractura en ambos se-
xos y en pacientes que reciben corticoides,
diagnosticar a los pacientes que padecen
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La absorciometría fotónica dual de fuente radiológica (DXA) es la mejor téc-
nica para evaluar la densidad mineral ósea y predecir el riesgo de fractura. Com-
paramos los resultados diagnósticos de DXA central con una nueva técnica pe-
riférica de rayos X de energía dual y láser (DXL).
Material y métodos. Estudio comparativo a 46 sujetos. Se practicó DXA cen-
tral y DXL periférica de calcáneo, considerando para ambos osteoporosis con
cifras inferiores a -2,5 desviaciones estándar (DE), osteopenia 2,5 a 1 DE y nor-
malidad superior a -1 DE.
Resultados. La edad media fue de 61,7 años (36-75). Densitometría periféri-
ca DXL: osteoporosis en un 26,1%, osteopenia en un 58,7% y normalidad en
un 15,2%. Densitometría central en fémur: osteoporosis 26,7%, osteopenia
46,7% y normalidad 26,7%. Densitometría central en columna: osteoporosis
25%, osteopenia 63,6% y nomalidad 11,4%.
Conclusiones. Los equipos DXL periféricos permiten una valoración adecua-
da de la densidad mineral ósea (DMO). Son útiles para el diagnóstico de la os-
teoporosis.
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Dual energy x-ray absorptiometry (DXA) is the best technique to evaluate bone
mineral density (BMD) and to predict the risk of fracture. We compare the re-
sults of central DXA and peripheral new Dual X-ray and Laser (DXL) techno-
logy.
Material and methods. Comparative study of 46 patients. Central DXA and
calcaneum peripheral DXL was practised, considering for both osteoporosis
numbers < -2.5 standar deviation (SD), osteopenia 2.5 to 1 SD and normality
> -1 SD.
Results. Average age 61,7 years (36-75). Peripheral densitomnetry: osteoporosis
26,1%, osteopenia 58,7% and normality 15,2%. Central densitometry in fe-
mur: osteoporosis 26,7, osteopenia 46,7% and normality 26,7%. Central den-
sitometry in lumbar column: osteoporosis 25%, osteopenia 63,6% and nor-
mality 11,4%.
Conclusions. Peripheral DXL kits allow an adequate valuation of BMD. It’s use-
ful for diagnosis of osteoporosis.
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terminada es la mejor forma de predecir
el riesgo de fractura en esa región concre-
ta8. Dado que las fracturas vertebrales y
femorales son las que determinan una ma-
yor morbilidad, parece lógico recomendar
que se realice la medición en columna
lumbar y en el tercio proximal del fémur.
El gran problema de los DXA centrales
radica en su coste; muchos gestores no
quieren asumir la carga financiera que se
deriva de su adquisición. Otro inconve-
niente es la necesidad de un espacio físi-
co amplio.
Los DXA periféricos suponen una alter-
nativa muy interesante. Son relativamente
baratos, pueden transportarse y sus resul-
tados son un buen indicador para deter-
minar el riesgo de fracturas, así como para
aportar alguna información sobre la evo-
lución de la enfermedad10-13.
Presentamos un estudio que compara los 
resultados de la DXL y la DXA central
para estudiar su validez como medio de
ayuda en el diagnóstico de OP o bien su
exclusión.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 46 pacientes entre los aten-
didos en consultas externas de los Servi-
cios de Reumatología del Hospital La Fe
y del Hospital General de Valencia, con
diferente patología de base y selecciona-
dos aleatoriamente. Se practicó densito-
metría ósea de columna (44 pacientes) y
cadera (45 pacientes) con densitómetro
LUNAR (DXA) y, simultáneamente, den-
sitometría de calcáneo mediante densi-
tómetro DXL Calsan (46 pacientes). Como
hemos comentado previamente el DXL
combina rayos X de energía dual y tec-
nología láser, lo cual hace posible excluir
de la medición los tejidos blandos y los
adiposos por separado. Esto no ocurre con
el DXA, ya que éste asume que existe una
relación constante entre tejido blando y
adiposo. La técnica DXL se realiza sobre
el calcáneo, el cual está formado por tejido
óseo y tejidos blandos incluyendo es-
tructuras adiposas (tejido graso y médu-
la ósea amarilla). Diferentes tipos de te-
jidos tienen distintas propiedades de
atenuación para las radiaciones ionizan-
tes. El tejido graso y la médula ósea ama-
rilla tienen coeficientes de atenuación de

0,197 cm2/g y la piel, la sangre, el agua
y el músculo esquelético tienen coefi-
cientes de atenuación entre 0,203-0,205
cm2/g, todo a 60 keV14. El calcáneo es es-
caneado con rayos X a 35 keV y 65 KeV
y, al mismo tiempo, el grosor es medido
con el láser. Así pues, se obtiene un re-
sultado de la DMO ósea con una preci-
sión de un 98%15.
Para establecer el diagnóstico de OP se si-
guieron las categorías establecidas por la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS).
Así, para ambos densitómetros se consi-
deró diagnóstico de OP valores de DMO
inferiores a -2,5 desviaciones estándar (DE)
del valor medio de la población adulta jo-
ven de igual sexo (t-score), osteopenia (Opn)
cifras de DMO 2,5 a 1 DE de la media de
los adultos jóvenes sanos y se consideró
DMO normal (N) todo valor de DMO por
encima de 1 DE respecto a la media. Para
algunos análisis se ha considerado el término
baja masa ósea patológica que engloba tan-
to la OP como la Opn.
Con estos datos se ha estimado la propor-
ción de sujetos clasificados en los diferen-
tes niveles (OP, Opn y N) según los dife-
rentes métodos (DXA columna, DXA
cadera y DXL) con sus correspondientes
intervalos con un nivel de confianza del
95%. Además se ha estimado la precisión,
sensibilidad, especificidad, valores pre-
dictivos positivos y negativos y los co-
cientes de probabilidad para medir la va-
lidez y seguridad predictiva del DXL con
respecto a dos patrones de referencia: DXA
de columna y de cadera, calculándose tam-
bién sus intervalos de confianza al 95%.
Para cuantificar la variabilidad entre las
observaciones realizadas entre ambas me-
todologías (densitometrías) se ha estima-
do el índice kappa ponderado lineal para tres
categorías ordinales. Para ello se han dado
los siguientes pesos: 0 para discrepancia
de dos categorías; 0,5 para discrepancia de
una categoría y 1 para el acuerdo de cla-
sificación, aplicándose la siguiente fór-
mula:
Índice kappa ponderado = 1- [proporción
de desacuerdos real (Qo)]/proporción de
desacuerdos que hallaríamos por azar (Qa);
donde:
Qo = sumatorio w x frecuencias observa-
das/sumatorio de frecuencias (N).
Qa= sumatorio w x frecuencias teóricas/
sumatorio de frecuencias (N).

Para la validez se han determinado la sen-
sibilidad y la especificidad. La sensibili-
dad (S), capacidad de la prueba para de-
tectar la anomalía, se ha medido como la
fracción de verdaderos positivos calculada
como el cociente entre los verdaderos diag-
nósticos positivos (VP) y la suma de ver-
daderos positivos y falsos negativos (FN):
[S= VP/(VP+FN)].
La especificidad (E), la capacidad de la prue-
ba para detectar a los sujetos sin el pro-
blema definido, se ha estimado mediante
la fracción de verdaderos negativos, cal-
culada como el cociente entre los valores
diagnósticos coincidentes o verdaderos (VN)
y la suma de estos valores junto a los falsos
positivos (FP): [E=VN/(VN+FP)].
Para la seguridad de la prueba diagnósti-
ca se han determinado los valores predic-
tivos. El valor predictivo positivo (VPP)
supone la probabilidad de padecer el pro-
ceso si se obtiene un resultado positivo en
la prueba; para su cálculo se ha estimado
a partir de la proporción de pacientes con
un resultado positivo en la misma, que 
finalmente resultaron estar enfermos:
[VPP=VP/(VP+FP)].
El valor predictivo negativo (VPN) supo-
ne la probabilidad de que un sujeto con
un resultado negativo en la prueba esté 
realmente sin el problema estudiado. Para
su cálculo se ha estimado dividiendo el nú-
mero de verdaderos negativos entre el 
total de sujetos con un resultado negati-
vo en la prueba: [VPN=VN/(VN+FN)].
A fin de hacer independientes estos índi-
ces de la prevalencia se ha calculado la ra-
zón de verosimilitudes o cociente de pro-
babilidades positivo (CPP), que se estima
como un cociente entre la fracción de ver-
daderos positivos y la fracción de falsos
positivos: [CPP= S/(1-E)].

RESULTADOS

Se estudiaron 46 pacientes (5 varones y 41
mujeres) con edad media de 61,7 años,
rango 36-75.
En la tabla 1 se observan los datos de pre-
valencia de las distintas categorías de cla-
sificación según la DMO de los sujetos de
estudio, según el método de determina-
ción empleado.
Según la medición con DXL al nivel del
calcáneo se pone de manifiesto la existen-
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cia de OP en un 26,1%, Opn en un 58,7%
y N en un 15,2% del total de pacien-
tes estudiados. Por otro lado, al realizar
DXA central al nivel de la columna lum-
bar se evidenció OP en un 25%, Opn en
el 63,6% y N en un 11,4%. Y por últi-
mo, la DXA central del tercio proximal
de fémur observó la existencia de OP en
el 26,7%, Opn en un 46,7% y N en el
26,7%.
En las tablas 2 y 3 se exponen los datos de
concordancia entre las observaciones rea-
lizadas y clasificaciones según DXL y
DXA de columna y cadera, respectiva-
mente.
Como se observa en la tabla 2, los resul-
tados coinciden en que la determinación

mineral ósea era normal en tres casos, fue
diagnóstica de Opn en 20 y de OP en 6. El
índice kappa de Cohen fue de 0,36 con un
IC 95% (0,09; 0,62), estimándose un ín-
dice de kappa ponderado lineal de 0,43
(IC 95%: 0,09; 0,62).
En la tabla 3 se comparan los resultados
obtenidos al realizar DXL con DEXA cen-
tral en tercio proximal de fémur. Así, 
se comprobó que coincidían en que la
DMO era normal en dos casos, en 14 coin-
cidían en su diagnóstico de OPn y en 
7 de OP. El índice kappa de Cohen esti-
mado fue de 0,20 con un IC 95% (-0,04;
0,44), estimándose un índice de kappa
ponderado lineal de 0,26 (IC 95%: -0,04;
0,44).

Los valores del estudio de validez com-
pletos y sus IC 95% se encuentran ex-
puestos en las tablas 4 y 5.
Con respecto al uso del DXL como pre-
dictor de OP no se observan diferencias
entre la precisión del DXL estimada para
su comparación con el DXA de columna
(77,27%) y la estimada usando como pa-
trón la DXA de cadera (77,78%).
La sensibilidad y especificidad estimadas
para el DXL fueron semejantes para ambas
localizaciones, del 54,55% y del 84,85%
para DXA de columna y del 58,33% y
84,85%, respectivamente, para DXA de
cadera.
En cuanto al cociente de probabilidades
positivo (es más probable que tenga OP
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Tabla 1
Prevalencia de osteoporosis y osteopenia según distintos métodos de determinación

DXA columna DXA cadera DXL calcáneo

(n) % (IC 95%) (n) % (IC 95%) (n) % (IC 95%)

Osteoporosis (11) 25,0 (13,2 - 40,3) (12) 26,7 (14,6 - 41,9) (12) 26,1 (14,3 - 41,1)
Osteopenia (28) 63,6 (47,8 - 77,6) (21) 46,7 (31,7 - 62,1) (27) 58,7 (43,2 - 73,0)
Normal (5) 11,4 (3,8 - 24,6) (12) 26,7 (14,6 - 41,9) (7) 15,2 (6,3 - 28,9)
Total (44) 100,0 (45) 100,0 (46) 100,0

DXA: absorciometría fotónica dual de fuente radiológica; DXL: técnica periférica de rayos X de energía dual y láser.

Tabla 2
Concordancia diagnóstica entre DXL y DEXA de columna

DXA COLUMNA

DXL Osteoporosis Osteopenia Normalidad Total

OP 6 5 0 11
OPn 5 20 2 27
N 0 3 3 6
Total 11 28 5 44

DXA: absorciometría fotónica dual de fuente radiológica; DXL: técnica periférica de rayos X de energía dual y láser; OP: osteoporosis; Opn: osteopenia; N:
densidad mineral ósea normal.

Tabla 3
Concordancia diagnóstica entre DXL y DEXA de cadera

DXA CADERA

DXL Osteoporosis Osteopenia Normalidad Total

OP 7 3 2 12
OPn 5 14 8 27
N 0 4 2 6
Total 12 21 12 45

DXA: absorciometría fotónica dual de fuente radiológica; DXL: técnica periférica de rayos X de energía dual y láser; OP: osteoporosis; Opn: osteopenia; N:
densidad mineral ósea normal.



según DXL si presenta OP con DXA) los
resultados no fueron diferentes a los com-
parados con el DXA de columna y de ca-
dera (3,60 frente a 3,85).
Con respecto al uso del DXL como pre-
dictor de baja masa ósea patológica (BMOP)
encontramos una precisión del 88,64% si
establecemos como patrón la DXA de co-
lumna y del 68,89% cuando utilizamos
como patrón la DXA de cadera. La sensi-
bilidad y especificidad son mayores cuan-
do comparamos con DXA de columna
(92,31% y 60%, respectivamente) que
cuando lo hacemos con DXA de cadera 
(S = 87,88% y E = 16,67%).
En cuanto al cociente de probabilidades
positivo (es más probable que tenga BMOP
con DXL si presenta BMOP con DXA) es
también superior para la comparación con
DXA de columna con respecto a DXA de
cadera (2,31 frente a 1,05).
Los valores predictivos positivos observa-
dos fueron mayores para la predicción de
BMOP tanto de columna como de cadera

(94,74% y 74,36%, respectivamente), que
para la predicción de OP, cuyos valores es-
timados fueron de 54,55% y 58,33%.
Los valores predictivos negativos fueron,
por el contrario, mayores para la exclu-
sión de OP tanto de columna como de
cadera, en ambos casos de 84,85%, que
para el establecimiento de «normalidad»
(no BMOP), 50% para columna y 33,33%
para cadera.

DISCUSIÓN

La pérdida de la masa ósea en la mujer co-
mienza en la época premenopausia en la
columna y, posiblemente, en la tercera dé-
cada de la vida en el cuello femoral. En el
hombre esto ocurre en etapas más poste-
riores. Diversos estudios han demostrado
un incremento en el riesgo de fractura con
la pérdida de masa ósea16,17. La columna
vertebral es la localización más frecuente
para presentar fracturas osteoporóticas.

Así, más de la mitad de las mujeres tendrán
una fractura vertebral, al menos, durante
su vida y aproximadamente el 30% pade-
cerán fracturas múltiples. La mayor parte
no presenta manifestaciones clínicas agu-
das, por lo que sólo un tercio se diagnos-
tican. Así, según datos recogidos de dife-
rentes estudios se pone de manifiesto que
el riesgo de sufrir fracturas clínicamente
diagnosticadas a nivel vertebral es del 16%
en mujeres y 5% en varones, y de cadera del
18% en mujeres y 6% en varones18,19.
La importancia de las fracturas deriva del
aumento de mortalidad en el año siguiente
a producirse, el coste socioeconómico de
la estancia hospitalaria, los tratamientos
empleados, la implicación social y la cro-
nificación de algunos de estos enfermos.
Así pues, es necesario determinar de una
manera rápida y segura la DMO, diag-
nosticar de forma correcta a los pacien-
tes con OP, identificar las situaciones con
riesgo de fracturas, seguir la evolución de
la enfermedad y la respuesta al trata-
miento.
Diversos estudios han comparado los den-
sitómetros centrales (DXA) con los peri-
féricos (PIXI y DXL). El PIXI-LUNAR
ha demostrado ser válido para una correc-
ta determinación de la DMO y del riesgo
de fractura20. La capacidad de predicción de
fractura de DXL Calsan es similar a las
mediciones en cadera, columna o radio,
con alta sensibilidad y especificidad para el
diagnóstico de OPn y OP11,21,22. La pre-
dicción de la DMO axial mediante ultra-
sonidos en el calcáneo (SOS) resultó ser in-
ferior comparada con la DMO en el calcáneo
con DXL23.
Con respecto a la variabilidad, los valo-
res de kappa pueden oscilar entre –1 y
+1, de forma que un kappa igual a cero
significa que el acuerdo obtenido se pue-
de explicar exclusivamente por el azar.
Nuestras estimaciones lo sitúan en 0,43
para su comparación con DXA en co-
lumna y 0,26 para DXA en fémur, lo cual
siguiendo las propuestas de Fleiss24 po-
dríamos interpretarlo como una concor-
dancia aceptable-buena en el primer caso
y deficiente para fémur. No obstante, he-
mos de tener en cuenta que a medida que
aumenta el número de categorías dismi-
nuye el valor de kappa.
El DXL como predictor de BMOP, tiene
mayor precisión si establecemos como pa-
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Tabla 4
Estudio de validez de la prueba DXL como predictor de osteoporosis, con respecto a DXA de columna y

cadera

DXA COLUMNA DXA CADERA

% (IC 95%) % (IC 95%)

Precisión 77,27% (61,78 – 88,01) 77,78% (62,52 – 88,29)
Sensibilidad 54,55% (24,56 – 81,86) 58,33% (28,60 – 83,50)
Especificidad 84,85% (67,34 – 94,28) 84,85% (67,33 – 94,28)
Valor predictivo positivo 54,55% (24,56 – 81,86) 58,33% (28,60 – 83,50)
Valor predictivo negativo 84,85% (67,34 – 94,28) 84,85% (67,33 – 94,28)
Cálculo de probabilidades positivo 3,60 (1,36 – 9,51) 3,85 (1,51 – 9,84)

DXA: absorciometría fotónica dual de fuente radiológica; DXL: técnica periférica de rayos X de energía
dual y láser.

Tabla 5
Estudio de validez de la prueba DXL como predictor de baja masa ósea patológica, con respecto a DXA

de columna y cadera

DXA COLUMNA DXA CADERA

% (IC 95%) % (IC 95%)

Precisión 88,64% (74,65 – 95,74) 68,89% (53,20 – 81,37)
Sensibilidad 92,31% (78,03 – 97,99) 87,88% (70,86 – 96,04)
Especificidad 60,00% (17,04 – 92,74) 16,67% (2,94 – 49,12)
Valor predictivo positivo 94,74% (80,93 – 99,08) 74,36% (57,57 – 86,40)
Valor predictivo negativo 50,00% (13,95 – 86,05) 33,33% (6,00 – 75,89)
Cálculo de probabilidades 2,31 (0,79 – 6,78) 1,05 (0,79 – 1,40)

positivo

DXA: absorciometría fotónica dual de fuente radiológica; DXL: técnica periférica de rayos X de energía
dual y láser.



trón la DEXA de columna. La sensibili-
dad y especificidad son mayores cuando
comparamos con DEXA de columna que
cuando lo hacemos con DEXA de cadera,
con una sensibilidad mucho mejor que la
especificidad para ambas regiones anató-
micas.
En relación al uso del DXL como predic-
tor de OP no encontramos diferencias en-
tre la precisión del DXL en comparación
con DEXA de columna y la estimada usan-
do como patrón la DEXA de cadera, así
como la sensibilidad y especificidad esti-
madas fueron similares para DEXA de co-
lumna y de cadera.
Los VPP observados fueron mayores para
la predicción de BMOP, tanto de colum-
na como de cadera, que para la predic-
ción de OP. Por el contrario, los VPN
fueron mayores para la exclusión de OP,
tanto de columna como de cadera, que
para el establecimiento de normalidad
(no BMOP).

CONCLUSIONES

En este estudio vemos que el densitóme-
tro DXL Calsan presenta una buena sen-
sibilidad y especificidad en relación con
la determinación de OP en comparación
con DEXA de columna y de cadera. Como
predictor de BMOP existe mayor preci-
sión, sensibilidad y especificidad si esta-
blecemos como patrón la DEXA de co-
lumna.
Podemos deducir que la densitometría pe-
riférica al nivel de calcáneo mediante el
equipo DXL Calsan podría ser válida para
una adecuada determinación de la densidad
mineral ósea. Podría ser utilizada como
método de ayuda en el diagnóstico de OP,
así como para detectar situaciones de ries-
go de fractura debidas a un compromiso
de la masa mineral ósea.
Es una técnica sencilla, rápida, barata,
transportable y la radiación externa es mí-

CERVERA MIGUEL JI, ET AL. CORRELACIÓN DENSITOMÉTRICA ENTRE LA MEDIDA DE CALCÁNEO CON EL NUEVO DXL Y LA MEDIDA 
CON DXA CENTRAL

11 REEMO 2004;13(4):67-71 71

nima, por lo que el equipo puede ser uti-
lizado en cualquier entorno sin precau-
ciones específicas.
No obstante, hay que tener en cuenta que
el número de pacientes de este estudio es
pequeño, extraído de una consulta de OP,
y con una distribución por sexo sesgada
que no lo hace representativo de la pobla-
ción general. Sería conveniente realizar nue-
vos estudios de base poblacional y de se-
guimiento para establecer la validez de la
misma como técnica discriminante de su-
jetos con riesgo de OP, así como de su ca-
pacidad predictora de fracturas osteopo-
róticas.
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