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Palabras >> RESUMEN

clave Desde su introduccion para la estimacién del contenido 6seo mineral del
DEXA, esqueleto, los métodos de andlisis por absorciometria han evolucionado de
absorciometria, forma constante debido a los avances tecnolégicos conseguidos en los dispo-
composicion sitivos emisores de radiacién y en los programas informaticos de adquisicion
corporal, masa y analisis de los datos, tanto en validez y precision de las estimaciones como
grasa, masa libre en la calidad de las imagenes proporcionadas. Este desarrollo alcanzado en
de grasa los tltimos afios ha ampliado las aplicaciones de la absorciometria de tal for-

ma que, en la actualidad, la absorciometria, y méas concretamente el analisis

por absorciometria de rayos X de doble energia (DEXA), constituye una téc-
nica ampliamente utilizada en los anélisis de composicién corporal, bien formando parte de los méto-
dos multicompartimentales, bien como método de referencia con el que se comparan otras metodologias
destinadas a estudiar la composicién de los compartimentos corporales.

>> ABSTRACT

Since the introduction of the estimation of the skeletal bone mineral content, the analysis methods using
absorptiometry have constantly improved due to the technological advances achieved with the radiation-
emitting devices and data acquisition and analysis software, regarding both the validity and accuracy of the
estimations and the quality of the images provided. The level of development achieved in the last years has
widen the applications of absorptiometry so that, currently, this technique, and particularly the analysis by
double energy X-ray absorptiometry (DEXA) represents a widely used technique for the analysis of body com-
position, either by being part of the multi-compartimental methods or either being the gold standard method
to which other methodologies aimed at studying the composition of body compartments are compared.

>> INTRODUCCION inicialmente se emple6 la absorciometria de

fotén tnico (SPA, por su acrénimo anglosajon
Los métodos de andlisis por absorciometria se single photon absorptiometry), que usaba una fuen-
introdujeron a principios de la década de 1960; te emisora de fotones como el I'*® 0 el Am?*! y un
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detector para medir las diferencias de absorcién
entre tejido 6seo y no 6seo a nivel periférico del
cuerpo (como el calcidneo y la cabeza del radio),
proporcionando unos valores estimados del con-
tenido 6seo'.

En en las décadas de 1970 y 1980 se evolucioné a
las técnicas de doble fotéon (DPA: dual photon
absorptiometry); inicialmente se utilizaba radia-
cién a dos niveles a partir de dos radiois6topos
monoenergéticos y, posteriormente, se paso a
equipos que empleaban como fuente el Ga'** con
emisiones a dos niveles de energia y que posibi-
litaban la individualizacién del componente no
6seo de los tejidos y, por lo tanto, permitian esti-
mar el contenido 6seo del esqueleto axial, como
columna vertebral y cadera, que a diferencia de
los huesos periféricos tienen una mayor cantidad
de tejido no 6seo rodedndolo, obteniendo una
medida de la densidad 6sea mineral del hueso
cortical y trabecular expresada en g/cm? de
superficie; con estos métodos ya comenzaron las
estimaciones de la composiciéon corporal
mediante absorciometria y la comparacién de
sus estimaciones con técnicas de referencia*”.

En la actualidad, en lugar de un radioisétopo,
que presenta los inconvenientes de necesitar la
sustitucién de la fuente de energia cuando se
agota y, ademds, produce variaciones en los
resultados durante el periodo de agotamiento, se
usa una fuente de rayos X de doble energia como
emisor de fotones (DEXA, double energy X-ray
absorptiometry), y el anélisis por DEXA se ha con-
vertido en la técnica de eleccién para la valora-
cién de rutina de la densidad 6sea, ya que, a dife-
rencia del analisis por DPA, proporciona
imagenes de mejor calidad, reduce el tiempo de
exploracién y la exposicion del paciente a la
radiacion, y también permite conocer la densi-
dad 6sea a nivel axial y periférico; a causa de
estos factores, los aparatos de DPA han quedado
en desuso.

En un principio, las técnicas de absorciometria
se usaron y se desarrollaron para el andlisis y la
cuantificacién del contenido éseo del organismo
en el diagnostico de la osteoporosis, para esta-
blecer valores de riesgo que permitieran prede-
cir el desarrollo de fracturas, valorando regiones
como la columna vertebral y el cuello femoral y,
ademads, como método de eleccién para el segui-
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miento de los pacientes sometidos a tratamien-
tos para detener o recuperar la masa 6sea per-
dida®!.

>> BASES FiSICAS
DE LA ABSORCIOMETRIA

Las técnicas de composicién corporal basadas en
la absorciometria tienen como principio basico
subyacente la diferente atenuacién que sufren
los fotones emitidos por una fuente determina-
da, en relacién con la composicién especifica del
tejido organico que atraviesan.

Cuando un material, como los tejidos del orga-
nismo en este caso, es atravesado por un haz de
fotones procedente de una fuente radiactiva, o
bien por un haz de rayos X, la intensidad de
dicho haz, al ser detectado en el lado opuesto al
que penetrd, habra disminuido su intensidad
debido a las interacciones fisicas que ocurren a
su paso, y esta disminucién de intensidad va a
depender del espesor, la densidad y la composi-
cién quimica del material atravesado; este proce-
so se conoce como fenémeno de atenuacién y se
basa en dos fenémenos fisicos descritos a finales
del siglo xix y principios del xx que explican la
absorcién y la dispersion de los fotones al incidir
sobre la materia: el efecto fotoeléctrico, segun el
cual un fotén incidente sobre un atomo es absor-
bido a la vez que desplaza un electrén cuya ener-
gia dependera de la longitud de onda de la
radiacion incidente; y el efecto Compton, en el
que cuando un fotén choca con un electrén libre
de la materia sobre la que incide, da como resul-
tado un fotén de menor energia que el incidente.

El fendmeno de atenuacién que sufre el haz inci-
dente depende de la intensidad de energia ini-
cial, y responde a una ecuacion fisica que, en el
caso de materiales homogéneos, se enuncia
mediante la Férmula 1312

— -uT
I=1e

FormuLa 1. Intensidad de radiacion detectada tras atravesar un
material.

I: intensidad medida en el detector; lo: intensidad incidente inicial;
T: espesor del material; p: coeficiente de atenuacion lineal, especifi-
co del material atravesado.



En el caso especifico de los tejidos organicos,
éstos difieren en su composiciéon quimica y, por
lo tanto, en sus densidades especificas; asi, el
coeficiente de atenuacién deberd corregirse con
el valor de densidad del tejido (p), resultando
el llamado coeficiente de atenuaciéon de masa:

Uy = 1/ p.

Si conocemos el espesor del material, la Férmula
1 puede expresarse como indica la Férmula 2, en
la que M representa la masa del material y w,, el
coeficiente de atenuacién de masa, que en el caso
de materiales integrados por diversos elementos
seria la suma de los diferentes coeficientes de
atenuacién de dichos elementos!.

La DEXA, como técnica de analisis de la compo-
sicion corporal, realiza sus estimaciones a partir
de las diferentes atenuaciones que sufre un haz
de rayos X de doble energia al atravesar los dife-
rentes componentes 0seo, graso y el resto de los
tejidos blandos. Cuando los fotones de dos nive-
les de energia diferentes inciden en un tejido, la
atenuaciéon puede expresarse como un valor R,
que es la funcién de los coeficientes de atenua-
ci6on de masa en los dos niveles energéticos
(Figura 1); esto se deriva de los diferentes coefi-
cientes de atenuacién de masa que tienen los ele-

M = (1/u,,) x Ln(I/1)

FormuLa 2. Masa de un material obtenida por la medicion de la
radiacion detectada tras su paso.

mentos quimicos del organismo, y que van dis-
minuyendo a medida que aumenta el nivel de
energia (Formulas 3 y 4)°.

Diversos estudios experimentales han desarro-
llado modelos matematicos que obtienen las
masas del tejido 6seo y de los tejidos blandos

R, Ln (le/li,) = Ln (le /li,)

U, 6seo -y, 6seo R,

R, Ln (le,/li,)) - R, ., Ln (le,/li,)

st
Résea u131:2 - l'I2St1

FormuLas 3 v 4. Modelos estimativos de masa de tejido blando y
0seo.

Rg, = Hy8t/p,8t; Ry, = 1, Gse0/p, Gseo; st tejido blando; R: relacio-
nes de los coeficientes de atenuacion de masa a alta y baja energia
(1, y 1,) para tejido blando y hueso, respectivamente, li: intensidad

inicial; le: intensidad emergente.

Energias de Rx
Inicial no atenuado
li

v

Energias de Rx de fotones
Iemergentes atenuados
e

FIGURA 1.

Base fisica de la DEXA. li: intensidad inicial; le: intensidad emergente.
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adyacentes, estableciendo los coeficientes de ate-
nuacion de masa y las intensidades relativas, I /1
en la férmula anterior, del cuerpo humano, al ser
atravesados por un haz de rayos X que varia su
energia entre 40 keV y 70 keV'2.

Los valores de la intensidad de los haces inciden-
tes proceden de estudios con tecnologia DPA
basada en las fuentes de Ga'*® para valorar la
columna lumbar, en los que se comprobd que
con valores mayores de 100 keV se reducian con-
siderablemente las diferencias entre los coefi-
cientes de atenuacion entre hueso y tejidos blan-
dos y los andlisis reflejaban la totalidad de la
masa tisular atravesada por el haz, mientras que
con intensidades préximas a 40 keV existia una
buena discriminacién entre los tejidos blando y
6seo sin excesiva atenuacion'.

Como se ha descrito en las Férmulas 3 y 4, la
metodologia de la DEXA consta de dos ecuacio-
nes para determinar la masa 6sea y la masa de
tejidos blandos, basandose en el concepto de un
analisis bicompartimental de la composicion
corporal; sin embargo, la DEXA estima tres com-
partimentos: masa mineral 6sea, masa grasa y
masa de tejido blando no 6seo, por lo que el
componente graso de los tejidos blandos es esti-
mado a partir de la variacion del cociente de ate-
nuacién de los tejidos blandos entre los niveles
de energia més bajos y los més elevados; dicha
estimacion estd basada en estudios que estable-
cieron las constantes de atenuaciéon asumidas
para la grasa pura y el tejido magro no 6seo a
partir de la medicién de elementos quimicos
de ambos tejidos efectuada mediante analisis de
activacion de neutrones; estas constantes de ate-
nuacién son préacticamente invariables entre los
diferentes sujetos, por lo que la variacién en el
cociente de los coeficientes de atenuacién a dife-
rentes niveles de energia reflejara la cantidad de
grasa en cada pixel de tejido blando analizado?

De un modo resumido, podriamos decir que la
composicién corporal mediante DEXA consiste
en realizar un barrido de la zona corporal que se
va a analizar. El haz policromatico de energia
proporcionado por la fuente emisora sufre ate-
nuaciones de diferente intensidad, que depen-
den de la composicién del tejido que atraviesan,
de tal forma que los tejidos blandos compues-
tos de agua y otros componentes orgéanicos res-
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tringen el flujo de rayos X en menor medida que
el hueso, lo cual refleja las diferentes atenuacio-
nes de los elementos que componen los tejidos,
siendo los constituyentes dseos calcio y fésforo
los que presentan mayor capacidad de atenua-
cién, en oposicién a los elementos que integran
la grasa, hidrégeno y carbono, con la menor
capacidad de atenuacién; asi, midiendo las ate-
nuaciones sufridas por las energias incidentes y
conociendo los diferentes coeficientes de atenua-
cién podemos estimar la masa del tejido 6seo y
de los tejidos blandos circundantes.

>> TECNICA Y EQUIPOS DE ANALISIS
DE COMPOSICION CORPORAL
POR DEXA

El equipo de exploracion de DEXA consiste,
esqueméticamente, en una mesa, donde el sujeto
permanece en dectbito supino con las extremi-
dades en aduccioén a lo largo del cuerpo, y que
dispone de un brazo mévil en sentido craneo-
caudal y lateral donde esta situada la fuente de
rayos X que realiza el barrido del cuerpo y el
detector de la radiacién emergente tras atravesar
el organismo (Figuras 2 y 3).

La fuente emite un haz de rayos X de intensidad
inicial variable segtin el modelo de equipo de
DEXA utilizado. Este haz inicial es filtrado para
conseguir dos picos de intensidad diferente que,
con los equipos actuales, oscilan entre 38-45 KeV
y 70-100 KeV (Figura 4); de una manera resumi-
da puede decirse que se han comercializado tres
modelos diferenciados de equipos DEXA deno-
minados de forma distinta segtin el fabricante:

— DPX® y los sistemas Expert®, Prodigy® e
iDXA™ de GE Lunar.

— La serie de modelos Delphi® y QDR® de Holo-
gic.

— XR®y Excell® de Stratec, que se corresponde
con la anterior denominacién Norland.

Estos equipos se diferencian tanto en sus caracte-
risticas técnicas como en los programas informa-
ticos, entre los que existen diversas versiones
para los andlisis regionales de densidad dsea y
composicién corporal (Figuras 5 y 6). Los pro-
gramas de andlisis también utilizan diferentes



Ficura 2. Equipo de DEXA.

Detector de radiacion emergente
\ e o
|——————— O GVl
—

SR vy

Sistema
informatico

Mesa de
exploracion

Fuente emisora de Rx

Ficura 3. Esquema de realizacion de una exploracion con DEXA.
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Ficura 4.  Energias empleadas por los diferentes equipos de DEXA.

LUNAR
313 W. BELTLINE HWY., MADISON, WI 53713

N e——, 1 PALCMA CUBRPO COMPLETC DENSIDAD OSEA
Servicio: ENDOCRINOLOGIA BExplorado: 08.11.2001 (4.6F)
41 aflos 20.04.1960 Analizade: 08.11.2001 (4.6L)
152 cm 84 kg Blanca Mujer Impreso: 08.11.2001 (4.6f)
n* de cédula; 41 san_Em00 _b&%
oMol Adulto Joven’ Similar Bdad’
Zona g/em? L3 T 2
CABEZA 2.640 - - - -
BRAZOS 1.004 119 2.0 114 1.6
PIERNAS 1.305 113 . T 106 0.8
TRONCO 1.134 123 3.1 112 1.8
COSTILLAS 0D.986 - - - -
PELVIS 1.218 110 1.1 99 -0.2
COLUMNA 1.425 125 2.0 113 1.2
COMPLETO 1.361 121 2.9 114 2.1

COMPOSICION DEL CUERPO
" Tejidoe Zona Tejido Adiposo No (g) M0

Zona Valor Adip.¥ Adip.% (g) (g} tg) ig)
0. 1.271 61.2 60.6 7886 4823 3064 T2
PIERNA I2Q. 1.304 14.9 42.8 10500 4714 5786 521
TRONCO IZQ. 1.309 42.2 41.2 16471 6943 9528 366
COMPLETO I. 1.295 19.1 47.7 36282 17828 18454 1095
BRAZO DER. 1.276 58.7 57.9 9440 5545 3895 143
PIERNA DER. 1,305 44,1 42.2 10720 4730 5990 q88
TRONCO DER. 1.309 42.0 40.9 16913 7111 9802 166
COMPLETO D, 1,296 48.7 46.9 40169 19571 20598 1552
BRAZOS 1.274 59.9 59.1 17326 10370 6956 215
PIERNAS 1.304 44.5 42.5 21220 9444 11775 1009
2 “aak g s P aadil o oazs  Soaan i
[ COMPLETO 1.295 48.9 47.3 76452 17405 35047 2647

Ficura 5. Informe e imagenes proporcionadas por software de DEXA tipo Lunar.
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k = 1.325 d8 = 181.4(1.888)[4]1

ABSE3861A Wed B3.May.20R6 19:41
e =

Name :

Comment : DENSITOMETRIA ESTUDIO
I.D.: 1481 Sex: F
S5.85.8: - - Ethnic:
ZIPCode: Height: 172.88 cm
Scan Code: MNC Weight: 75.88 kg
BirthDate: 15.Jan.B88 Age: 18

Physician: IS

Image not for diagnostic use
TOTAL BMC and BMD CV jis < 1.8x
C.F. 1.814 1.876 1.808

Region Area BNC BMD
(cn2) (grams) (gms/cn2)

“assumes 17.8% brain fat
LBM 73.2x water

Head 265.28 589.59 1.921

L Arm 248.24 266.76 1.875

R Arm 251.88 263.91 1.851

L Ribs 123.72 181.89 8.817

R Ribs 141.56 112.89 0.792

T Spine 154.54 149.38 8.967

L Spine 68.83 96.99 1.616

Pelvis 287.18 33Z.68 1.158

L Leg 415.36 625.84 1.585

R Leg 442.13 637.77 1.442

-83.May.2006 21:24 [330 x 1461 TOING SRS W 1A

Hologic QDR-1888-W (S/N 888 P)
Whole Body VU5.73 HD'_C]G|C

Region BMC Fat Lean Lean+BMC Total # Fat
(grams) (grams) (grams) (grams) (grams) )
L Arm 266.8 388.6 4358.6 4617 .4 4925.9 6.3
R Arm 263.9 319.8 4425 .3 4689 .2 5888.3 6.4
Trunk 792.2 347.4 35518.1 36382.4 36649.8 8.9
L Leg 625.8 487.3 9231.3 9856.3 18343.6 4.7
R Leg 637.8 536.4 9963.1 18688.9 11137.3 4.8
SubTot 2585.7 1998.7 63488 .5 66866 .2 68864 .9 2.9
“Head 589.6 1813 .8 93.7 5183.3 6116.3 16.6
TOTAL 3895.3 3811.7 4.2 71169.5 74181.2 4.1

Ficura 6. Informe de exploracion de cuerpo entero realizado con DEXA tipo Hologic.

moédulos segtin se analicen pacientes adultos o
pediatricos.

De forma breve (Tabla I), podemos decir que,
respecto a caracteristicas técnicas, los equipos
presentan diferencias en cuanto a los siguientes
parametros>314:

Emision del haz de rayos X: a finales de la déca-
da de 1980 se introdujeron los primeros equipos
DEXA basados en la emisién de un haz fino de
rayos X, denominado haz en punta de lapiz, que
realiza un barrido progresivo incidiendo de for-
ma perpendicular en la zona corporal que se
desea explorar; la fuente emisora va acoplada a
un detector en la parte opuesta del brazo que
realiza el barrido (Figura 3); los modelos DPX®
de Lunar, QDR-1.000® de Hologic y los equipos
de Stratec emplean este método. Posteriormente

se disefian equipos que utilizan el haz en forma
de abanico, en los que la radiaciéon es emitida
desde diferentes angulos por una fuente que per-
mite cubrir la anchura de la regién explorada; asi
se evita el movimiento transversal del detector
de radiacién, ya que existen detectores multiples
situados de forma paralela al eje corporal, y se
consigue una disminucién del tiempo de realiza-
cién de la exploracién, pero a costa de un
aumento de irradiacién del paciente con respec-
to a los equipos de haz en punta de lapiz. Lunar
utiliza tecnologia de abanico en el modelo deno-
minado Expert®; este modelo ha evolucionado
hacia el Prodigy®, que realiza una transforma-
cioén directa de la radiacién en sefiales electréni-
cas, sin el paso intermedio en energia luminica
que ocurre en otros DEXA de haz en abanico y,
ademas, el angulo del haz es més estrecho que en
el Expert®, lo que produce una disminucién de la
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Tabla I. RESUMEN DE CARACTERISTICAS DE DIFERENTES EQUIPOS DE DEXA.
LAS DOSIS EFECTIVAS HACEN REFERENCIA A UNA EXPLORACION DE COLUMNA ANTEROPOSTERIOR
Fabricante Modelo Geometria Filtro radiacién | Control Ejemplos de
del haz de calidad dosis efectivas
en pSv
LUNAR DPX Lapiz Cerio Dispositivos 0,70 (Prodigy)
Expert Abanico plasticos y 0,21 (DPX-L)
Prodigy Abanico aluminio 59 (Expert)
estrecho
iDEXA Abanico
HOLOGIC Delphi SL Abanico Interrupcion Dispositivos de | 0,5 (QDR 1.000)
QDR 1.000 Lapiz pulsada del haz,| aluminio, 1,8 (QDR 2.000)
QDR 2.000 Lapiz y abanico | cambio de metacrilato y 2,0 (QDR 4.500)
QDR 4.500 Abanico voltaje calibraciéon
interna con
resinas epodxicas
STRATEC XR Excell Lapiz Samario. Dispositivos de | Inferior a
(NORLAND) Filtracion aluminio y 10 en XR-46
dindmica metacrilato (segun zonas)

exposicién a radiaciéon. Por su parte, Hologic, en
su modelo QDR-2.000® posee ambos tipos de
haz, en punta de lapiz y abanico que, de forma
similar, ha evolucionado al modelo QDR-4.500®
con un angulo de radiacién mds estrecho que el
QDR-2.000®; los modelos de haz en abanico de
angulo estrecho suponen una irradiacién similar
a los equipos de punta de lapiz, pero aportan
imagenes de mayor calidad.

Filtro de radiacion: el haz de radiacion es filtra-
do y dividido antes de incidir en la regién a
explorar, disminuyendo su energia con respecto
a la que poseen a la salida de la fuente emisora y
produciendo flujos de radiacién de dos intensi-
dades diferentes. Esta division del haz se consi-
gue de dos formas: mediante filtros constituidos
por tierras raras como el cerio o el samario, o
bien mediante la interrupcién rapida de forma
secuenciada del potencial aplicado al tubo de
rayos X; por ejemplo, los equipos DPX® y el
modelo XR-36%, que ademads realizan una filtra-
cién dindmica que varia la intensidad del haz
segun el grosor corporal del paciente, emplean el
primer método, mientras que en el modelo de
QDR-1.000® de Hologic los pulsos de diferente
intensidad de radiacién son generados entre dos
puntos de medicién secuenciales utilizando el
segundo método.

> 92 < | Nutr Clin Med

D. Bellido Guerrero y J. Carreira Arias

Control de calidad: los procedimientos de cali-
bracién para tejidos blandos y 6seos, realizados
previamente a las exploraciones y comparados
con resultados previos, son necesarios para con-
seguir resultados validos y precisos, siendo dife-
rentes los métodos de calibracién entre los di-
ferentes fabricantes de equipos DEXA; asi,
tenemos que los modelos de Hologic y Stratec
utilizan bloques geométricos compuestos de alu-
minio, metacrilato, resinas epdxicas e hidroxia-
patita; ademas, el modelo QDR® realiza una cali-
bracién interna continua mediante un anillo
giratorio compuesto por resina epOxica, mientras
que en el caso de los sistemas DPX se utilizan
dispositivos plasticos y aluminio; la calibraciéon
mediante estos dispositivos estd basada en la
similitud con los tejidos blando y dseo que pre-
sentan ciertos materiales como pldsticos unidos
al aluminio, con lo que pueden usarse para
simular los componentes graso y libre de gra-
sa®!% la comparacion y el desarrollo de nuevos
dispositivos de calibraciéon también son impor-
tante para contrastar equipos de diferentes fabri-
cantes y para validar modelos del mismo fa-
bricante!®7.

Detectores de radiacién: todos los cambios que
sufre el haz de rayos X al atravesar el cuerpo son
registrados en un detector externo que, median-
te un sistema informatizado y un software con



algoritmos especificamente desarrollados, anali-
za estos cambios creando un mapa de pixeles,
cuantificindolos y usandolos, ademas, para pro-
porcionar iméagenes de la regién anatémica ana-
lizada, que pueden variar segin la versién de
software que se utilice (Figuras 5 y 6); la configu-
raciéon de los detectores también es diferente
segln los equipos; asi, Lunar y Hologic emplean
una serie lineal de detectores sélidos, mientras
que en el caso de Stratec se utilizan detectores de
centelleo de yoduro sédico que transforman la
radiacién recibida en energia luminica. Otra
diferencia en cuanto a los detectores seria que los
equipos de Lunar y Stratec discriminan las dife-
rentes energias recibidas, mientras que en el caso
de Hologic no es necesaria esta discriminacion
por el modo de generacién del haz comentado
anteriormente.

Las dimensiones de la mesa de exploracién son
similares en casi todos los equipos, requiriendo
que el paciente permanezca en dectibito supino.
En cuanto al tiempo de realizacién de las prue-
bas, que previamente necesitaban de 15 a 25
minutos para una exploracién de cuerpo entero,
varia entre 3 y 8 minutos, e incluso menos de 1
minuto en exploraciones de columna lumbar y
cadera, con los equipos actuales de haz en abani-
co y de haz en punta de ldpiz de tiltima genera-
cién como el DPX-IQ® de Lunar y el XR-46® de
Norland, actual Stratec, con unos niveles de irra-
diacién para el paciente que van a depender del
modelo, de la tecnologia de haz utilizada y
del modo de analisis presente en algunos equi-
pos, como DPX-L® de Lunar, que permite esco-
ger, por ejemplo, modalidades lentas para indi-
viduos obesos®!*18. Recientemente se han
introducido equipos con mayor superficie de
exploraciéon (iDXA™) que permiten realizar
estudios sistematicos de pacientes con obesidad
morbida de hasta 185 kg.

Las diferencias existentes entre los diversos
modelos de DEXA en cuanto a programas de
analisis, calibracion y caracteristicas fisicas de los
equipos producen resultados diferentes en
los anélisis de densidad 6sea y composicién cor-
poral, dificultando la comparacién de estudios;
debido a ello se creé el International DXA Stan-
dardization Committee para la unificacién de crite-
rios, el establecimiento de parametros que per-
mitan una validacién cruzada y el desarrollo de

modelos matematicos para estandarizar las
medidas de densidad 6sea en cada equipo per-
mitiendo estudios multicéntricos'¥?, aunque
algunos autores comunican resultados contra-
dictorios?!.

Algunos autores han encontrado diferencias sig-
nificativas en los resultados de estudios realiza-
dos en los mismos sujetos pero con equipos dife-
rentes como Lunar®, Hologic® o Norland®. Estos
resultados pueden atribuirse a diferencias en la
generacion de niveles de energia en las explora-
ciones, a los distintos algoritmos empleados para
el andlisis de los tejidos no 6seos, a los métodos
de calibracion y a las diferencias entre los equi-
pos que generan haces en abanico o en punta de
lapiz!4; estas diferencias pueden variar entre el
4% y el 19% para los tres compartimentos de
MG, MLG Y MO que analiza la DEXA, por lo
que se hace necesario comparar los diferentes
equipos de DEXA con modelos multicomparti-
mentales para lograr una mayor estandarizacion
de la técnica*!.

Estas diferencias entre los diferentes equipos han
sido objeto de varios trabajos que han estudiado
los diferentes resultados en la estimacién de la
composicién corporal suministrados por los equi-
pos de diferentes fabricantes, y también entre los
modelos del mismo fabricante que utilizan haz de
punta de lapiz o en abanico; entre éstos se han
comunicado diferencias entre las estimaciones de
la masa grasa (MG) corporal total y relacionadas
con el sexo en las que el modelo DPX-L® mostré el
porcentaje de MG mads bajo y el Prodigy® el més
elevado?, y diferencias dependientes del conteni-
do total en MG, en las que el QDR-4.500® propor-
ciona valores més elevados que el QDR-1.000° en
individuos con menor contenido en MG, mientras
que en los sujetos con MG elevada ocurre lo con-
trario. Otros equipos, como DPX-IQ®, Prodigy® y
Expert® muestran diferencias en las estimaciones
del compartimento graso no dependientes de la
cifra de MG, siendo los equipos DPX® y Prodigy®
los mas préoximos, quiza por la similitud tecnol6-
gica entre el haz en punta de lapiz con el de aba-
nico de angulo estrecho®. De forma similar, las
estimaciones de masa libre de grasa (MLG) pre-
sentan diferencias en los contenidos altos de
MLG; estas diferencias, que pueden alcanzar
cifras de hasta el 19% en las estimaciones de MG,
han llevado a algunos autores a desarrollar ecua-
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ciones que permitan la conversién entre los resul-
tados de los modelos de haz de punta de lapiz y
abanico de ciertos modelos. Sin embargo, se reco-
mienda que para estudios longitudinales en los
que se desee detectar cambios de composicion
corporal se utilice el mismo equipo durante todo
el estudio®?; otros estudios que comparan dife-
rentes equipos entre si y con técnicas de referencia
como la hidrodensitometria (HD), encuentran
diferencias que también invalidarian el intercam-
bio de aparatos para estudios individuales y clini-
cos. Por otro lado, los mismos autores comparan
dos equipos de haz en abanico, QDR-4500® y
Expert®, y un equipo de haz en punta de lapiz,
QDR-1000%, y concluyen que pueden ser asumi-
dos realizando una adecuada calibracién cruza-
da??%; estos resultados ya fueron mencionados
por otros autores que analizaron el contenido
6seo mediante las dos tecnologias, llegando a la
conclusion de que ambos métodos se pueden
expresar mediante un factor escalar cercano a la
unidad, y en aquellos casos en que se sustituya un
equipo por otro de tecnologia diferente deberian
realizarse estudios de calibracion cruzada en indi-
viduos, ya que la calibracién realizada con dispo-
sitivos artificiales puede dar lugar a errores?®%.

Los estudios que analizan la variabilidad en el
analisis regional de la composicién corporal son
menos numerosos; sin embargo, también se han
detectado diferencias entre los diferentes equi-
pos que pueden influir de forma importante en
la deteccién de enfermedades asociadas a ciertas
patologias, como en el caso de la lipodistrofia
asociada a la infeccién por VIH, en los que Pro-
digy® muestra valores superiores a QDR-2.000®
en el porcentaje de MG en tronco y en la relacién
tronco-extremidades inferiores, y valores infe-
riores en el porcentaje de MG total y en las extre-
midades superiores e inferiores®’. De un modo
similar, en dos estudios realizados con indivi-
duos sanos se encuentran diferencias entre equi-
pos de haz en abanico y haz en punta de
14piz31*2, y valores més elevados para MG y con-
tenido mineral determinados por DPX®en com-
paracion con QDR-1.000°, que muestra valores
maés elevados para MLG® y, como se menciond
anteriormente, aunque algunos autores desarro-
llan modelos matematicos para convertir los
valores de un equipo a otro y reducir las discre-
pancias, estos modelos no se puede considerar
que sean extrapolables a otros dispositivos3!.
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>> LA DEXA EN COMPOSICION
CORPORAL

Las medidas estimativas de composicién corpo-
ral se han convertido en parametros importantes
en la valoraciéon del estado nutricional y, por
extension del estado de salud, desde que se han
ido acumulando evidencias de la repercusién del
contenido adiposo sobre las tasas de morbimor-
talidad y de la influencia del contenido de MLG
en el metabolismo basal.

Como se ha ido exponiendo hasta aqui, una
fuente de rayos X produce un espectro policro-
matico de fotones que genera dos picos de ener-
gia diferentes que realizan un barrido corporal;
se produce una atenuacion de los fotones a
medida que atraviesan los tejidos en funcién del
tipo y la proporcién de los 4tomos presentes en
el tejido y de la energia de los fotones y, final-
mente, en funcion de los diferentes coeficientes
de atenuacién entre tejido mineral y tejidos blan-
dos por un lado, y entre tejido magro y tejido
adiposo por otro. La DEXA realiza un andlisis de
la composiciéon corporal tricompartimental con-
sistente en tejido 6seo, tejido magro y tejido adi-
poso. Esta técnica permite el estudio de la com-
posicién corporal tanto del cuerpo entero como
de distintos segmentos, si bien no es érgano-
especifica y no permite cuantificar de forma
separada los componentes proteicos y de agua
del tejido magro.

La DEXA estudia la composicién corporal desde
un punto de vista de tres compartimentos que se
distinguen por sus diferentes capacidades de
atenuacion de los rayos X: MG, masa 6sea (MO)
y el llamado componente tisular blando delgado
(LST, lean soft tissue en la literatura médica
anglosajona), sinénimo de MLG o masa magra,
compuesto de agua, proteinas, glucégeno y
minerales no 6seos (Tabla II); los componentes
0seo y graso presentan la atenuacién mas alta y
mas baja, respectivamente, mientras que el com-
ponente tisular blando presentaria una atenua-
cién intermedia®.

No obstante, debemos puntualizar que la DEXA
no hace tres mediciones independientes de MG,
MO y MLG, ya que esto requeriria disponer de
tres niveles de energia con sus correspondientes
valores de atenuacién, sino que la masa grasa y



Tabla Il. MoDELO DE COMPOSICION CORPORAL Y COEFICIENTES DE ATENUACION SEGUN DEXA

Compartimentos Componentes Valores R
Peso corporal Tejidos blandos Grasa 1,2
Masa magra Agua 14
Glucoégeno
Proteinas
Minerales no 6seos
Minerales dseos 3,0

la muscular son discriminadas mediante un pro-
ceso matematico; y asi, el método de andlisis por
DEXA actiia separando inicialmente los pixeles
que corresponden al tejido blando, compuestos
por grasa y tejido libre de grasa y no 6seo, de
aquellos compuestos por tejido blando unido a
tejido 6seo, estos tltimos con el coeficiente de

=

atenuacién mas elevado. Los algoritmos que
constituyen el software utilizan procesos iterati-
vos y analisis de histogramas de valores de los
coeficientes de atenuacién que, unidos a técnicas
de procesado de imdgenes, integran toda esta
informacién para proporcionar una imagen cor-
poral del 4rea analizada® (Figuras 5-7).

Ficura 7.  Diferentes imégenes por DEXA en la valoracion de la composicion corporal.
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Finalmente, la estimacién diferenciada de los
componentes graso y no graso del tejido blando
se realiza mediante modelos matematicos como
los citados previamente en las Férmulas 3 y 4,
en los que los respectivos coeficientes de atenua-
cién R se han establecido midiendo muestras de
tejido blando y de grasa, o bien otros materiales
que sirven como métodos de calibracién; los
valores del analisis de la composicion corporal,
junto con la imagen del area analizada, o del
cuerpo entero, podran ser impresos en informes
similares a los de las Figuras 5 y 6, con diversas
variaciones segun el equipo de DEXA y la ver-
sién de software que se utilice.

Los avances tecnoldgicos han supuesto el de-
sarrollo de equipos de DEXA progresivamente
mas sofisticados en cuanto a la fuente emisora de
rayos X, adquisicién y anélisis de los datos cor-
porales, lo que implica un perfeccionamiento en
los algoritmos de anélisis de las imdgenes obte-
nidas. Todo ello ha llevado a que la DEXA haya
extendido su uso, empleandose como técnica de
andlisis de la composicién corporal en diversas
situaciones®#, debido a su capacidad para estu-
diar la composicién de tejidos no 6seos y los
cambios en la composicién corporal, y por haber
sido validada frente a técnicas de referencia®>2.

Ademas, la DEXA se incluye como método de
uso frecuente en diversos campos del anélisis de
la composicién corporal, como los estudios que
emplean referencias multicompartimentales®-¢,
en el desarrollo de nuevos modelos para estimar
la MG abdominal®’%8; en la estimacién de la
masa muscular total a causa de su importancia
en la actividad fisica y en la valoraciéon nutricio-
nal®; en la medicién de la masa muscular regio-
nal, para investigar como influyen en ésta, el cre-
cimiento, el envejecimiento y las variaciones
ponderales®®®l; en la estimacién de la grasa
visceral® y, mas recientemente, en otro aspecto
interesante como es la valoracién de la masa adi-
posa inter- e intramuscular®®, debido a su impor-
tancia metabdlica en la sensibilidad a la insulina,
y a los resultados conseguidos con la reduccién
de su contenido®¢”.

Se han publicado estudios dirigidos a la cuantifi-
cacién de la masa 6sea mediante DEXA de triple
energia®®®. El desarrollo de esta tecnologia, aun-
que no esta exenta de complejidad, podria supo-
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ner el acceso a un modelo multicompartimental
de la composicién corporal mediante DEXA que
permita estimar la masa proteica y el agua cor-
poral, ademas de la MG y la MO

>> VALIDEZ Y PRECISION
DEL ANALISIS POR DEXA

Adicionalmente a las diferencias en cuanto a
equipos y programas de analisis utilizados, se
han descrito otros factores que podrian influir en
la precision y fiabilidad del analisis de composi-
cién corporal mediante DEXA, entre los que se
pueden citar factores dependientes del organis-
mo como son el tamafio corporal, el contenido de
MG, la hidratacién de la MLG, la velocidad
de barrido, y otros factores inherentes a las bases
fisicas de la DEXA, como las asunciones deriva-
das de considerar una cantidad de grasa igual en
las capas de tejido que cubren los huesos y en las
regiones vecinas libres de elementos 6seos, y a
que la validez de las estimaciones puede ser
menor en brazos, piernas y térax, puesto que
existen pocos pixeles libres de hueso para los cél-
culos directos de MG y MLG”. Otro aspecto que
se debe tener en cuenta es que a medida que la
profundidad y el espesor de la capa de tejido
analizada aumentan, disminuye la relacion de la
atenuacién foténica entre los niveles de baja y
alta energia usados en la exploracion. Este fené-
meno se corregiria con una calibracién realizada
con los dispositivos adecuados; esto, que es asu-
mido por la DEXA al realizar la exploracién,
puede no cumplirse en sujetos con obesidad ele-
vada y profundidad de analisis en la zona abdo-
minal mayor de 25 c¢cm, considerada el limite
superior en sujetos con normopeso, lo cual
podria llevar a una disminucién en la validez de
los resultados en casos de obesidad severa, por
errores en la estimacién de los compartimentos
graso y 6seo!47071,

La DEXA tiene una gran precisién y reproducibi-
lidad para calcular la masa 6sea, aunque es
menos precisa a la hora de calcular la proporciéon
de tejido graso y tejido magro, con coeficientes
de variacion del 1%-2%, lo que permite valorar el
contenido de MG total con pequefias diferencias,
incluso en niveles de MG mayores del 25%, con-
virtiendo la DEXA en el método de referencia
mas utilizado en la actualidad, habiendo sido



validado frente a técnicas multicompartimentales
y con otras técnicas de referencia en pacientes
obesos®7% se trata de un método muy seguro
cuando lo empleamos para sujetos que pertene-

cen a la misma poblacién usada como referencia”.

Una ventaja importante de esta técnica estriba en
que es capaz de analizar la grasa contenida en el
tejido graso y en la MLG”#, como se ha comenta-
do previamente al hablar de la grasa del compar-
timento muscular. En este sentido, hoy dia pue-
de considerarse una técnica de referencia para
estimar tanto la grasa corporal como la grasa
segmentaria, que en el caso de la grasa intraab-
dominal tiene interés en la valoracién de analisis
de riesgo en el paciente obeso. Volveremos sobre
este aspecto al hablar de la exploracién de la dis-
tribucién de la grasa en el paciente obeso.

La dosis de radiacién es pequefia y no precisa
gran colaboracién por parte del paciente, por lo
que es facilmente aplicable en la préctica clinica.
La técnica tiene una excelente precision y un bajo
CV, de alrededor del 1%-2%, pero en pacientes
obesos presenta unas limitaciones derivadas del
tamafo de la camilla que dificultan la explora-
cién de cuerpo entero en pacientes con obesidad
severa; por lo que, para solventar esta limitaciéon
técnica, algunos autores, como se comentara con
posterioridad, proponen la realizacién de un
analisis de la mitad corporal basdndose en la
hipétesis de una composicion corporal simétrica,
observando buena correlaciéon con técnicas de
referencia. Este método de andlisis podria intro-
ducir un factor de variabilidad representado por
la linea de referencia que debe tomarse para divi-
dir las mitades corporales, por lo que dichos
autores también proponen, para reducir este
error, que el porcentaje de MG de la mitad corpo-
ral explorada se multiplique por el peso cor-
poral”.

Los diferentes estudios comparativos realizados
con DEXA muestran que permite estimar la com-
posicién corporal de los diferentes compartimen-
tos graso y no graso, con una precisiéon que oscila
entre el 0,6% y el 2% para el equipo DPX® compa-
rado con técnicas de referencia’, siendo similares
los resultados para los equipos de haz en abanico,
segin los resultados publicados mas reciente-
mente¥, ya que los primeros estudios de valida-
cién mostraban rangos de variabilidad de 0,7 a 2

kg para MLG y de -0,4% a -5,3% para MG, con
respecto a los métodos de referencia®>””7.

Un caso particular lo constituye el seguimiento
longitudinal de los cambios en la composicion
corporal mediante DEXA. La menor variabilidad
de la DEXA frente a técnicas bicompartimentales
como la HD o los métodos dilucionales en la
valoracién de cambios en los compartimentos
corporales fue puesta de manifiesto por varios
autores®’. En otro trabajo no se encuentran dife-
rencias significativas entre la DEXA, la HD, los
métodos dilucionales y la pletismografia por
desplazamiento de aire frente a técnicas multi-
compartimentales en el seguimiento de los cam-
bios en los compartimentos de MG y MLG en
pacientes postmenopausicas sometidas a restric-
cién calérica®’; sin embargo, la precision en los
cambios de composicién corporal no es superpo-
nible si se trata de equipos de diferente tecnolo-
gia. En relacién con esto, se han observado dife-
rencias entre los equipos de haz de punta de
lapiz frente a los de haz en abanico, en un estu-
dio realizado con un equipo QDR-4.500® y otro
equipo QDR-2.000. En pacientes adultos de 18 a
73 afios sometidos a programas de pérdida de
peso se observé que el equipo QDR-2.000° de
haz de lapiz era el que obtenia una estimacién
mas concordante de las variaciones en la MG y la
MLG en relacion con estimaciones realizadas con
métodos dilucionales como técnica de referen-
cia®; aunque las diferencias entre ambos siste-
mas de DEXA no son de gran magnitud, y los
cambios en MLG y agua corporal muestran una
relacién similar, ambos sistemas de DEXA no son
intercambiables, y esto debe tenerse en cuenta,
dado que el menor tiempo de exploraciéon que
aportan los sistemas de haz en abanico puede
hacer que partan de una posicién ventajosa con
respecto a los de haz de punta de lapiz para su
empleo en estudios poblacionales.

Asi pues, es necesario tener en cuenta lo siguiente:

— El control de calidad en la realizacién de explo-
raciones con DEXA es fundamental para la preci-
sién de los resultados obtenidos, y de un modo
especial en ciertas patologias cuando se valoran
los compartimentos corporales tras variaciones en
el peso del individuo; esto facilita el desarrollo de
modelos que permiten la comparacién de datos
obtenidos entre los tipos de aparatos de DEXA
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existentes, y también entre las diferentes versio-
nes de software para un mismo aparato®1852,

— Los diferentes modelos de equipos y versiones
de software existentes hacen que el desarrollo de
valores de referencia mediante modelos mate-
maticos basados en un equipo DEXA para los
compartimentos de MG y MLG® sea de aplica-
cién limitada, debido a que puede no existir una
correlacion éptima con el resto de equipos'.

— Los factores debidos al tamafio corporal tienen
interés a causa de los errores que pueden ocurrir
en aquellos casos en que por estatura o grado de
obesidad el cuerpo del sujeto excede del tamafio
de la mesa de exploracidn, situacién frecuente en
sujetos con IMC >40 kg/m?, lo cual deja zonas
corporales fuera de la zona analizada; también se
debe tener en cuenta que en casos de obesidad
importante, la dosis de radiacién podria no ser
suficiente, lo que requeriria dosis mas elevadas o
tiempos de exploracion mas prolongados®®.
Cuando el paciente es demasiado voluminoso
para la mesa de exploracion, se recomienda utili-
zar el hemicuerpo derecho para el andlisis?, y en
sujetos de talla elevada se emplearia el resultado
de sumar dos exploraciones realizadas divi-
diendo el cuerpo a nivel del cuello femoral o a
nivel de ambos hombros, aunque este tltimo
método obtendria mejores resultados®. Estas
limitaciones se estan reduciendo con la introduc-
cién de nuevos equipos que, ademas de mejorar
la resolucion de la imagen, estan espacialmente
disefiados para la exploracién de pacientes con
obesidad moérbida, como iDXA™.

—La velocidad de exploracién influye significati-
vamente en los resultados de anélisis de compo-
sicién corporal efectuados con DEXA. Por ello,
algunos autores recomiendan que en las explora-
ciones se utilice el modo lento y el analisis exten-
dido presente en algunos equipos, especialmen-
te si se trata de exploraciones repetidas en el
mismo sujeto’®56.

>> APLICACIONES CLIiNICAS
DEL ANALISIS DE LA COMPOSICION
CORPORAL POR DEXA

La cuantificacion de los diversos compartimen-
tos corporales es de sumo interés para entender
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los procesos fisiolégicos y como son afectados
por las diversas patologias, dado que muchos
procesos patolégicos pueden afectar a los tejidos
6seo y blando de forma simultdnea, asi como
para evaluar la evolucién y el resultado de las
intervenciones terapéuticas; la DEXA se ha con-
vertido en una técnica de facil acceso para la
investigacion y la practica clinica. En la actuali-
dad, la DEXA se emplea en multitud de situacio-
nes clinicas y, como consecuencia de los avances
tecnoldégicos que han permitido desarrollar equi-
pos con emisién del haz en forma de abanico de
angulo estrecho que realizan exploraciones en
breves espacios de tiempo, y con dosis de radia-
cién similares a los dispositivos de haz en punta
de lapiz, se pueden seguir ampliando sus aplica-
ciones a otras situaciones ademads de las ya utili-
zadas hasta ahora:

— Estd bien establecida la valoracién de la densi-
dad 6sea en los procesos descalcificantes como la
osteoporosis y su seguimiento terapéutico, iden-
tificando previamente a los pacientes con riesgo,
ya que la DEXA es una prueba de cierto coste
para ser aplicada a nivel poblacional, y en las
etapas de adquisiciéon de masa ésea como los
periodos de crecimiento.

— Estudios en patologias endocrinas como el
déficit de hormona de crecimiento, que en adul-
tos produce un aumento de la MG y una dis-
minucién de la MLG, y a la inversa en la acro-
megalia, y su modificacion con los respectivos
tratamientos, en el hiperparatiroidismo, y la
redistribucién en la MG desde la periferia hacia
la zona corporal central que ocurre en el sindro-
me de Cushing!>87%9.

— Valoraciones del estado nutricional, dado el
papel que juega la nutricién en el proceso de
mineralizacién del esqueleto, en casos de: tera-
pias reductoras de peso, trastornos de la conduc-
ta alimentaria, dentro de los que podemos citar
la anorexia como causa de osteoporosis, obesi-
dad y factores de riesgo inherentes a la insulino-
rresistencia®?!, esquemas de entrenamiento
deportivo, procesos fisiolégicos como la meno-
pausia, etc.

— La DEXA ha ampliado su uso a situaciones cli-
nicas, como la monitorizacién de los cambios en
la composicién corporal de sujetos obesos que



siguen tratamientos reductores de peso o de
pacientes con patologias que evolucionan a la
caquexia, e incluso al campo de la prevencién en
el contexto de las enfermedades metabdlicas y
cardiovasculares, como se ha citado con anterio-
ridad en los casos de la valoracion de la grasa
intermuscular.

- La malnutricién que ocurre en procesos di-
gestivos como la enfermedad inflamatoria in-
testinal, la enfermedad celiaca y los pacientes
sometidos a gastrectomia total, altera los com-
partimentos de MLG, MG y masa 6sea. En los
trastornos hepatobiliares en los que se observo
un comportamiento diferenciado segtin el sexo,
los pacientes cirréticos de sexo femenino dismi-
nuian su MG, mientras que los varones perdian
MLG; ademas, los trastornos nutricionales que
se dan en la cirrosis alteran el recambio proteico
influyendo de forma subsidiaria en la masa
6sea’”®, y en patologia renal, en la que la malnu-
tricién supone un aumento en la morbimortali-
dad de los pacientes con insuficiencia renal cré-
nica y la DEXA es de utilidad para valorar los
cambios a corto plazo producidos por la hemo-
didlisis®”.

— Estudio segmentario de la composicién corpo-
ral, para valoraciones de la distribucion regional
de la grasa, y su asociacion con factores de riesgo
en el contexto del sindrome metabdlico®l98%;
estudio de la masa muscular del muslo como
indicador de sarcopenia, existiendo estudios
recientes comparativos con tomografia computa-
rizada (TC)'%,

— Lareducciéon del tiempo necesario para el estu-
dio de la composicion corporal y el aumento de
su precisién han contribuido a que se incluya en
estudios poblacionales como técnica de analisis
de composicion corporal en el NHANES 1V, pero
persiste la necesidad de realizar estudios de vali-
dacioén para los dispositivos que emplean el haz
en abanico’?, ya que algunos autores no han
encontrado diferencias significativas entre
ambos tipos de DEXA al determinar la masa de
tejido blando apendicular'® y, por el contrario, si
se han comunicado diferencias significativas
entre los diferentes dispositivos de DEXA al
determinar el porcentaje de MG y la densidad
6sea mineral, como ya se ha comentado con
anterioridad.

— Dentro de las patologias que causan malnutri-
cién, se puede citar de forma diferenciada el
SIDA; en el contexto de esta patologia se ha comu-
nicado que la pérdida de MG depende del sexo,
de tal forma que las mujeres presentan una dis-
minucién mds acusada en los niveles de MLG en
todas las fases de la enfermedad, con respecto a
los pacientes de sexo masculino, asi como una
pérdida de masa 6sea en relacién con su malnu-
tricién y con las alteraciones hormonales!0>1%4,

>> LA HIDRATACION Y SU INFLUENCIA
EN LA VALIDEZ DE LA COMPOSICION
CORPORAL ESTIMADA POR DEXA

Un estudio investigoé la posible influencia de la
hidratacién de la MLG en la estimacién del com-
partimento graso, y se concluyé que aunque el
cambio en la hidratacién de la masa magra
puede suponer una fuente de error en la estima-
cién de la MG, como habian sugerido varios
autores!'®, este error es de pequefia magnitud en
la mayoria de las situaciones clinicas y no afecta-
ria a la fiabilidad de la DEXA como técnica de
analisis de la composicién corporal para medir la
MG y la MLG3151%108; otros autores, en una
recopilacién de datos sobre los cambios de hidra-
tacién y su influencia en la composicién corporal
determinada por DEXA, concluyen que un cam-
bio del 5% en el contenido de agua de la MLG
podria afectar a la estimacién de la MG por
DEXA entre un 1% y un 2,5%'%; en otro estudio
comparativo que incluia pacientes con sobrepeso
y obesidad, con un modelo multicompartimental
sobre la validez de la DEXA para estimar el por-
centaje de MG, se concluy6 que los errores de
estimacion se deberian en mayor medida al
espesor tisular anteroposterior de la zona explo-
rada, méas que a los cambios en la hidratacién, lo
cual resultaria en una infraestimacién del por-
centaje de MG en los sujetos mds delgados®. Ya
anteriormente se observé que es mas importante
la distribucién de la masa grasa, por su repercu-
sién en el espesor anteroposterior de la zona ana-
lizada, que la hidrataciéon'’. Sin embargo, han
sdo criticados los intentos de investigar la reper-
cusién de la composicion corporal regional sobre
las mediciones efectuadas por la DEXA, repro-
duciendo en condiciones experimentales los
posibles cambios que pueden ocurrir in vivo 112,

Nutr Clin Med | > 99 <

Analisis por absorciometria de rayos X de doble energia y composicién corporal



>> LA DEXA EN LA EXPLORACION
DE LA DISTRIBUCION CORPORAL
DE LA ADIPOSIDAD

En afios recientes se han retomado las observa-
ciones hechas por Vague!®® acerca de los patrones
de distribuciéon de la MG y su asociaciéon con
alteraciones metabodlicas, efecto que se mantiene
de forma independiente de la edad*!5, por lo
que, aparte de la cantidad de MG corporal, la
valoracién de la distribucién regional de la grasa
es una exploracién imprescindible en la valora-
cién del paciente obeso, a causa de la asociacién
de determinados patrones de distribucién de la
grasa corporal con la aparicién de complicacio-
nes metabdlicas que incrementan el riesgo de
patologia cardiovascular!.

La distribucién androide, o de predominio abdo-
minal, de la grasa corporal es la que tiene una
mayor trascendencia desde el punto de vista cli-
nico, dada su asociaciéon con un aumento del
riesgo cardiovascular, y de desarrollo de sindro-
me metabdlico y diabetes, efecto que ya fue
observado hace varias décadas por Vague''3; el
riesgo asociado es independiente del grado de
IMC y exige, como se ha dicho, una valoracién
especifica de la distribucién de la grasa corporal
en el paciente obeso!711.

Ficura 8. Estimacion de grasa abdominal por DEXA.
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A medida que se fue profundizando en el estu-
dio de la distribucién regional de la grasa corpo-
ral, surgieron evidencias en cuanto a que en el
contenido de la grasa troncular existian diferen-
cias de distribucién en subcuténea y perivisceral,
siendo esta dltima la que se asocia al mayor ries-
go metabolico de la obesidad abdominal'*12%; en
este sentido, se siguen desarrollando métodos de
medida especificos para su valoracién, basando-
se en el empleo de técnicas de imagen como la
TC o la resonancia magnética nuclear (RMN).

Como se coment6 previamente, en la actualidad
la DEXA es una técnica de referencia para cuan-
tificar la MG, pero las exploraciones de cuerpo
entero permiten realizar determinaciones regio-
nales de composicion corporal®. En este sentido,
la DEXA es un método utilizado para cuantificar
el contenido de grasa troncular y, particularmen-
te, abdominal, siempre que el software asociado a
los equipos permita seleccionar la regién de
estudio mediante la colocacién de los denomina-
dos ROI (acrénimo del inglés region of interest),
que habitualmente se colocan en la zona com-
prendida entre L2-L4%12! (Figura 8); un uso adi-
cional de las estimaciones regionales de la MG
consiste en el desarrollo de modelos matemati-
cos dirigidos a predecir el contenido total de MG
a partir de los valores obtenidos en las regiones




abdominal y femoral, que seria de utilidad en los
equipos que no suministren exploraciones de
cuerpo entero'?2.

Varios autores sugieren que la MG abdominal
estimada por DEXA en combinacién con la
medida de pliegues cutdneos puede emplearse
para estimar la MG intraabdominal?; este méto-
do ha sido validado empleando la TC como refe-
rencia, y se ha observado que, cuando se aflade
la medida de pliegues cutdneos tronculares y el
indice cintura/cadera (ICC) a la medida de MG
abdominal por DEXA, el porcentaje de varianza
explicada en la medida de la MG intraabdominal
por TC aumenta significativamente, con respec-
to a cuando se emplea de forma aislada la medi-
da de MG por DEXA, pasando del 80% al 91%;
del mismo modo, el ICC y el didmetro intraabdo-
minal por DEXA obtienen la mejor correlacién
con la MG visceral por TC123124,

Como técnica de referencia, la DEXA es ttil para
desarrollar modelos matematicos que estimen la
grasa troncular y abdominal, pero no permite

valorar con precisién los compartimentos grasos
subcutaneo e intraabdominal visceral y perivis-
ceral'®; no obstante, se han desarrollado algunas
técnicas de medida con referencia a TC que com-
binan varios parametros, como la medicién de
didmetros abdominales, espesor del tejido graso
subcutaneo y circunferencia de cintura (CC), lo
que permite desarrollar modelos para discrimi-
nar entre ambos compartimentos®-*%126127 aqun-
que otros autores encuentran que la medida de
la MG abdominal por DEXA mantiene mejor
correlaciéon con la MG abdominal total que con la
MG perivisceral®>128,

En la actualidad, existen equipos de DEXA que
suministran el indice androide/ginoide basando-
se en los analisis realizados en las regiones abdo-
minal y femoroglutea por los programas infor-
maticos suministrados con los equipos. Este
pardmetro resulta de utilidad en los pacientes
sometidos a tratamientos reductores de peso, en
los que, conjuntamente con la alta calidad de las
imagenes obtenidas con los nuevos equipos de
DEXA (Figura 9), permite realizar un seguimien-

Ficura 9. Evaluacién mediante DEXA de un paciente sometido a tratamiento reductor de peso.
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to de la reduccién de este indice que conlleva la
disminucién del peso corporal del paciente. En la
Figura 10 se ha realizado, a modo de ejemplo,
una composicién entre dos tipos de informes
suministrados por DEXA, en la que se puede
apreciar la composiciéon corporal regional y los
valores de los indices androide/ginoide de distri-
bucién de la grasa en el caso de un varén obeso y
una mujer con IMC dentro de la normalidad.

En el futuro, esta técnica puede convertirse en el
referente de la medida de la distribucién de MG
en los andlisis de composicién corporal y de su
relacién con alteraciones metabdlicas, dado que
ya existen estudios que muestran una relacién
inversa entre la MG abdominal medida por
DEXA vy la sensibilidad a la insulina en ciertas
poblaciones®, sustituyendo el uso de pardme-
tros antropométricos menos precisos®, aunque
otros autores no comunican una mayor ventaja
de la adiposidad abdominal estimada por DEXA
sobre otros métodos en cuanto a su asociaciéon
con marcadores de riesgo cardiovascular'®. La
DEXA puede aportar ventajas afiadidas sobre
otras técnicas de imagen, entre ellas TC y RMN,
como menor radiacién y una significativa reduc-

cién del coste por exploracién, para lo cual se
necesitan estudios que incluyan un mayor
nimero de pacientes.

>> CONSIDERACONES FINALES

La DEXA es una técnica disefiada especificamen-
te para la valoracion de la densidad mineral 6sea
y en la actualidad sigue siendo la técnica estan-
dar de medida de la masa dsea y se utilizan tam-
bién en el diagnoéstico de osteoporosis.

La aplicacién en la préctica clinica de la densito-
metria de doble fotéon dual permite obtener
informacién de la masa grasa y de la masa libre
de grasa en los equipos con médulo de cuerpo
entero. Esto permite su uso como técnica de
composicién corporal.

La DEXA permite un estudio de composicion
corporal segin un modelo tricompartimental
(masa grasa + masa muscular + masa 6sea). Ade-
mas, permite valorar el tejido graso no localiza-
do especificamente en la grasa. La precision del
método permite usarlo como técnica de referen-
cia en la composicion corporal. La disminucién
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Composicion corporal por DEXA tipo Lunar en el caso de un varén obeso y una mujer con normopeso, y valoracion del indice



actual de los costes de equipos y la mayor dispo-
nibilidad de los mismos en muchos centros per-
mite en la actualidad su uso no s6lo como técni-
ca de referencia, sino también como técnica de
uso clinico habitual en el diagnéstico y en el
seguimiento de pacientes. Ello se debe a la repro-
ducibilidad de las exploraciones.

Las aplicaciones clinicas en composicién corpo-
ral son cada vez mayores para la valoraciéon de
cambios fisiolégicos o variaciones individuales
(por ejemplo, en el deporte), el diagnéstico y la
respuesta a tratamiento nutricional, la estima-

cién de gasto energético y la determinacién de
las variaciones compartimentales en respuesta a
intervenciones terapéuticas.

Los nuevos equipos permiten la adaptacion de la
valoracién segmentaria de la composiciéon cor-
poral a situaciones especiales como el segui-
miento de pacientes con obesidad mérbida. En la
actualidad, la estimacién de la grasa intraabdo-
minal no permite discriminar la grasa visceral y
subcuténea, pero si establecer una regién androi-
de y ginoide y la variacién de la misma en res-
puesta al tratamiento.
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