
RESUMEN
Objetivo: analizar asistido por  ordenador, imágenes densito-
métricas digitalizadas de cadera mediante DEXA, para determi-
nar  su utilidad en el análisis textural óptico-fractal del hueso, y
diferenciar poblaciones con densidad mineral ósea (DMO) de
rango normal, osteopénico u osteoporótico. Una única prueba
diagnóstica, obtendría además de la DMO, otros parámetros
relacionados con la estructura y resistencia ósea. 

Material y método: se seleccionaron imágenes densitométri-
cas DEXA de cadera de 18 pacientes con DMO en rango nor-
mal,  16 pacientes osteopénicos y  otros 16 pacientes osteo-
poróticos, efectuando sobre ellas un análisis morfológico,
biomecánico y textural-fractal mediante el  programa informáti-
co Q-Bone®. 

Resultados: Las variables morfológicas y biomecánicas anali-
zadas proporcionan una información complementaria y discri-
minadora entre los referidos grupos. Sin embargo, el análisis
textural fractal uni o multidireccional aportó escasa información
adicional, aunque asociado a variables ópticas (densidad lumí-
nica) permitió una mayor capacidad de diferenciación entre
grupos de pacientes con DMO en rango normal y patológico.
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ABSTRACT
Objective: the computational analysis of digitized hip densito-
metric DXA images  to determining if this type of images are
useful for the optical-fractal textural analysis of bone, and, to dif-
ferentiate better among populations with normal, osteopenic or
osteoporótic bone mineral density (BMD) levels. 

Material and methods: DXA densitometric hip images of
18 patients with normal BMD, 16 patients with osteopenic
BMD levels and 16 patients with osteoporotic BMD levels
were selected. Morphological, biomechanical and textural-
fractal analyses of these images were carried out by means
of Q-Bone® software. 

Results: the analyzed morphological and biomechanical varia-
bles give complementary and discriminating information betwe-
en the referred groups. Nevertheless, the unidirectional and mul-
tidirectional fractal textural analysis give only a little additional
information, although when associated to optical variables (lumi-
nic density) seem to add a greater capacity of differentiation bet-
ween groups of patients with normal and pathological BMD.
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INTRODUCCIÓN

La resistencia del hueso depende de la integra-
ción de dos variables, la cantidad y la calidad
ósea (1). Mientras que la cantidad está relaciona-
da directamente con la densidad mineral ósea
(DMO), la calidad del mismo depende tanto de
la estructura como de la composición material
del tejido óseo (2). 

La absorciometría por rayos X de doble energía
(DEXA) está considerada como la técnica ideal
para la evaluación de la DMO, pero son precisas
diferentes técnicas de imagen y métodos de análi-
sis para evaluar los distintos parámetros que de-
terminan la calidad estructural y material del
hueso (3).

Algunos de los factores determinantes de la ca-
lidad ósea pueden ser evaluados mediante el aná-
lisis asistido por computador de la imagen radio-
gráfica digitalizada. Esta técnica, además de
proporcionar una radiogrametría comparable a
DEXA, permite realizar un análisis no invasivo
de la estructura ósea mediante técnicas de análi-
sis de textura (4-12).

Las técnicas de radiogrametría digitalizada so-
bre imágenes radiográficas o densitométricas
también permiten estudiar diferentes variables
morfológicas (longitud, grosor, ángulos de ejes
mecánicos, áreas de secciones, etc.) y biomecáni-
cas (momento de flexión, de inercia, etc.) impli-
cadas en la resistencia ósea (13-19).

Las técnicas de análisis textural de la imagen
ósea, ya sean sobre radiología convencional digi-
talizada, macrorradiografía o tomografía axial
computerizada, están basadas, en la mayoría de
los casos, en la matemática fractal, ya que el hue-
so trabecular presenta las características propias
de este tipo de estructuras (3-8). 

Son escasos los trabajos que aplican este tipo
de procedimientos a la DEXA. Wilkie et al. han
llevado a cabo un análisis de textura ósea a par-
tir de imágenes de densitómetro periférico (20),
comparando sus resultados con los obtenidos de
un análisis textural sobre radiografías convencio-
nales digitalizadas. Demuestran la existencia de
una alta correlación entre ambas técnicas con in-
dependencia del algoritmo matemático empleado
en el análisis textural. Para ellos, el principal be-
neficio de este tipo de análisis radicaría en poder

obtener conjuntamente una medida de la DMO y
una aproximación cuantitativa a la estructura
ósea a partir de una imagen densitométrica digi-
talizada (20).

Basándonos en estos criterios, nuestro objetivo
es analizar, asistidos por computador, imágenes
densitométricas digitalizadas de la cadera obteni-
das mediante DEXA, con el doble fin de determi-
nar si este tipo de imágenes resultan útiles o no
para el análisis textural óptico-fractal del hueso,
y, de serlo, si asociado al estudio morfológico-
biomecánico de la cadera diferencian mejor las
poblaciones con DMO de rango normal, osteo-
pénico u osteoporótico. 

MATERIAL Y MÉTODOS

En el estudio se incluyeron 50 personas de am-
bos sexos a los que se les había realizado una
DEXA previamente y no presentaban ninguno de
los siguientes criterios de exclusión:
a. Haber recibido tratamiento previo para la os-

teoporosis (se aceptaba calcio y vitamina D).
b. Presentar concomitantemente alguna otra pa-

tología relacionada con el metabolismo óseo -
mineral.

A todos ellos se les solicitó el consentimiento
informado, según modelo estandarizado, siguien-
do la normativa del Comité Ético de Investiga-
ción Clínica (CEIC). 

De acuerdo con los criterios densitométicos de
la OMS (21), los pacientes fueron divididos en
tres subgrupos: DMO en rango normal, osteopé-
nico y osteoporótico.

Además de los resultados densitométricos, se
recogieron variables individuales  como fueron la
edad, sexo, talla, peso e índice de masa corporal
(IMC). 

Dependiendo de su IMC, los pacientes se clasi-
ficaron en bajo peso (<18.5), normal (18.5-24.9),
sobrepeso (25.0-29.9), obesidad grado 1 (30.0-
34.9), obesidad grado 2 (35-39.9) y obesidad
grado 3 (>40) (22).

Los valores del contenido mineral óseo (CMO),
de la DMO y las imágenes representativas de la
densitometría de la cadera derecha se obtuvieron
mediante un mismo densitómetro (General Elec-
tric-Lunar Prodigy 1), en condiciones estándar y
bajo un mismo operador (LDRB). Para el estudio



se utilizaron los datos densitométricos correspon-
dientes al cuello femoral total, expresándose su
valor en g y g/cm2, respectivamente.

Para el establecimiento de los subgrupos de es-
tudio (DMO en rango normal, osteopénico y os-
teoporótico) se utilizó el valor de la T-Score de la
DEXA (21).

La mayoría de los pacientes fueron mujeres
(84.0%), 14 con DMO en rango normal, 15 con
DMO en rango osteopénico y 13 con DMO en
rango osteoporótico. Los varones (16.0%) se repar-
tían 4 en el grupo de pacientes con DMO en rango
normal, 1 en el grupo de pacientes con osteopenia y
3 en el grupo de pacientes con osteoporosis.

Para la evaluación de las variables morfológicas
y biomecánicas de la cadera se empleó el software
Q-Bone® (Trabeculae, Empresa de Base Tecnoló-
gica S. L., Ourense, España). 

Una vez indicado en la imagen de la DEXA el
centro de la cabeza femoral, el eje anatómico del
cuello femoral y el eje anatómico diafisiario del fé-
mur, se obtuvieron de forma semiautomática las si-
guientes variables morfológico-estructurales de la
cadera:
a. En el plano de la imagen del cuello femoral:

longitud del eje de la cadera (LEC), diámetro
externo del cuello femoral (DECF), diámetro
interno del cuello femoral (DICF) y grosor cor-
tical medio planar de la región a estudio del
cuello femoral (GCp) (Figura 1).

b. En la sección transversal del cuello femoral:
área de sección transversal (AST), centro de
masas (xc) y grosor cortical transversal de la
región a estudio del cuello femoral (GCt).

El AST se calculó para la sección transversal
donde el momento de inercia de la sección trans-
versal (MIST) era mínimo. 

Las variables biomecánicas determinadas en el
presente estudio fueron el MIST, el módulo de la
sección (MS), la relación de deformación (buc-
kling ratio o BR), el factor de seguridad (FS) y el
índice de caída (IC).

El MIST mínimo es una medida del cambio en
la capacidad de carga de la cadera. El módulo
de la sección (MS), medida de la resistencia a la
flexión de la sección transversal (23), se calculó
en la sección en la que el MIST era mínimo. La
BR evalúa el grado de deformación de la cadera
con la carga, y se define como la relación entre
(dmax, distancia mayor entre xc a los márgenes
exteriores laterales y el GCt en la sección de
MIST mínimo. 

Tanto el FS como el IC son índices que permi-
ten estimar el riesgo de fractura del cuello femo-
ral, ya que simulan la tensión generada bien en
posición erecta o durante una caída sobre el tro-
cánter mayor, empleando para ello la edad, el pe-
so, la altura del paciente y variables derivadas de
la estructura geométrica del cuello femoral (13).
El FS se define como la resistencia ósea a la frac-
tura frente a las fuerzas generadas durante el mo-
vimiento en monopedestación. En esta posición,
la fuerza estimada que se ejerce sobre la cabeza
femoral es 2.5 veces el peso del cuerpo en una di-
rección 13º con respecto a la vertical (13) (Figura
2a). El IC se define como el índice de resistencia
del cuello femoral a la fractura cuando se genera
una fuerza sobre el trocánter mayor durante una
caída (Figura 3a) y viene expresada por la rela-
ción entre la fuerza de compresión en el punto de
vencimiento y la tensión de compresión.

Debido a la influencia que la morfología tiene
sobre estos índices y a que las imágenes DEXA
de la cadera se obtienen con el paciente en decú-
bito supino con la articulación en descarga, se
ha modificado la fórmula original de Yoshikawa
et al. (13) para estos dos índices, efectuando el
cálculo del momento de flexión y de la fuerza de
compresión de la fórmula original en función

Fig. 1. Q-Bone®: Determinación de las variables
morfológicas y biomecánicas a partir de imagen de DEXA
femoral.



del ángulo cérvico-diafisario (Figuras 2b, 2c y
3b, 3c).

El análisis de textura del hueso trabecular de la
región del cuello femoral también se efectuó me-
diante el software Q-Bone®, que emplea algorit-
mos fractales para la realización de dicho proce-
dimiento.

Seleccionado el centro de la cabeza femoral y
marcado el eje anatómico del cuello femoral y el
eje anatómico de la diáfisis del fémur, el punto
medio del segmento formado entre el centro de la
cabeza femoral y la intersección del eje anatómi-
co del cuello con el eje anatómico de la diáfisis
del fémur se corresponde con la región a estudio
del cuello femoral. En dicho punto se centra un
cuadrado de �0.40 cm2 para determinar la re-
gión de interés (ROI) para el análisis textural-
fractal (Figura 4).

Para la determinación de la dimensión fractal
en 2D (DF2D) el programa informático emplea el
método de box-counting a partir de la imagen bi-

narizada, con un tamaño de cuadrícula entre 2 y
64 pixels (24). Para el cálculo de la dimensión
fractal en 3D (DF3D) utiliza la versión de Cald-
well et al. del algoritmo de box-counting para 3D
con un tamaño de cuadrícula entre 2 y 128 pixels
(25). Los índices óptico-fractales empleados (ín-
dice de resistencia a la compresión (IRC) y el ín-
dice de densidad de bloque (IDB)) son el resulta-
do de combinaciones lineales entre las variables
densitométricas y texturales de la imagen, que
han demostrado estar relacionados con propieda-
des biomecánicas óseas (26). 

El grado de iso-anisotropía de la imagen densi-
tométrica del cuello femoral se evalúo mediante
análisis fractal multidireccional en 3D, análisis
que permite analizar los patrones de textura de
la imagen en 36 diferentes direcciones de rota-
ción, es decir cada 10º de arco (27). El valor de
anisotropía de la imagen se expresa como la me-
dia de los referidos 36 valores de DF3D, repre-
sentándose mediante una gráfica polar que reco-

Fig. 2. Diagrama de la región femoral para el cálculo del FS: (a)
Posicionamiento normal, (b) Posicionamiento inclinado, (c) Distinto tipo de
morfología femoral.

Fig. 3. Diagrama de la región femoral para el cálculo de IC: (a) Posicionamiento
normal, (b) Posicionamiento inclinado, (c) Distinto tipo de morfología femoral.
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ge la distribución de dichos valores según el gra-
do de rotación. 

A partir de este análisis fractal multidireccional
en 3D, y mediante la realización de una transfor-
mada de Fourier en variables discretas (TF), se
obtuvieron los coeficientes de iso-anisotropía
(Cm, C0, C2, C4) de la imagen. Los coeficientes
Cm definen el contorno del diagrama polar. C0 es
el radio del cuadrado más pequeño inscrito en el
círculo generado por los resultados. Los coefi-
cientes con subíndice impar son iguales a cero de-
bido a la simetría intrínseca del diagrama polar.
C2 define la elipse más pequeña dentro del cua-
drado, mientras que C4 representa la desviación
de la forma polar generada con respecto al cua-
drado «squareness». 

Además de los coeficientes Cm, C0, C2 y C4, pa-
ra el estudio del grado de iso-anisotropía de la
imagen se emplearon otras dos relaciones distin-
tas, denominadas grado de anisotropía (GAn) e
índice de anisotropía (IAn) (27).

Los datos recogidos de los pacientes y del estu-
dio experimental se introdujeron en una base de
datos de texto, la cual fue exportada posterior-
mente al paquete estadístico SPSS 13.0 (SPSS Inc.
Chicago). 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo habitual
para las variables cuantitativas. La comparación de

medias se llevó a cabo mediante análisis de la va-
rianza de un solo factor (ANOVA) y cuando no se
cumplieron los criterios de normalidad la H de
Kruskal-Wallis. El análisis de sensibilidad y especi-
ficidad de las variables se estableció mediante el
modelo ROC (Receiver Operating Characteristics). 

El nivel de significación estadística se determi-
nó en valores de p<0.05 para todas las variables
analizadas.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes analizados fue
de 55 años para el grupo con DMO en rango
normal, 63 años para el grupo osteopénico y 65
años para los pacientes con osteoporosis. Me-
diante ANOVA con test post-hoc se comprobó
que existían diferencias significativas en relación
con la edad (p=0.027) entre los grupos de pacien-
tes con DMO en rango normal y osteoporótico,
no hallándose diferencias significativas entre el
grupo normal y el osteopénico (p=0.087) ni entre
el grupo osteopénico y el osteoporótico
(p=0.878).

Los resultados según el valor del IMC, tanto pa-
ra mujeres como para hombres, se muestran en la
Tabla 1. Sin que las diferencias lleguen a ser signifi-
cativas, a medida que disminuye el valor de la
DMO en el cuello femoral (de normal hasta osteo-
porótico) disminuye el porcentaje de obesos y au-
menta el porcentaje de pacientes con bajo peso,
constatándose, que únicamente en el grupo osteo-
porótico aparecen pacientes de este tipo (6.3%).

En cuanto a las variables densitométricas, la
DMO media en el cuello femoral fue de 0.98±0.07
g/cm2 para el grupo normal, 0.78±0.05 g/cm2 pa-

Fig. 4. Q-Bone®: Selección de la región de interés del
cuello femoral para el análisis de variables texturales.

TABLA 1. Clasificación de pacientes según el IMC

Grupo Grupo Grupo
Normal Osteopénico Osteoporótico

Bajo Peso 0.0% 0.0% 6.3%

Normal 22.2% 43.7% 37.5%

Sobrepeso 50.0% 37.5% 50.0%

Obesidad grado 1 27.6% 18.8% 6.3%

Obesidad grado 2 0.0% 0.0% 0.0%

Obesidad grado 3 0.0% 0.0% 0.0%



ra el grupo osteopénico y 0.67±0.10 g/cm2 para
el grupo osteoporótico. Para la variable CMO en
cuello femoral los resultados obtenidos fueron
4.63±0.53 g, 3.83±0.39 g y 3.30±0.58 g, respec-
tivamente.

A medida que aumentaba la edad, la DMO y
la CMO en cuello femoral disminuía linealmente
y de forma significativa (r=-0.397, p=0.006; r=-
0.473, p=0.001, respectivamente). Sin embargo,
comparando DMO y CMO en cuello femoral
con la edad para cada uno de los grupos de pa-
cientes no se encontró correlación lineal significa-
tiva en ninguno de los casos.

En la Tabla 2 se recogen los resultados obteni-
dos para las variables morfológico-estructurales
según los distintos grupos, tanto en el plano de la
imagen (LEC, DECF, DICF y GCp), como en el de
la sección transversal del cuello femoral (AST, xc

y GCt), así como los resultados para las variables
biomecánicas determinadas en el presente estudio
(MIST, MS, BR, FS e IC). 

Si se comparan las variables morfológico-es-
tructurales en el plano de la imagen de los distin-
tos grupos de pacientes con la DMO o con la
CMO, no se obtiene ninguna correlación signifi-
cativa. Sin embargo, existe una débil correlación
entre DECF, DICF y la edad (r=-0.361, p=0.014;
r=-0.317 p= 0.032, respectivamente). 

En lo que respecta a la primera de las variables
morfológico-estructurales de la sección transver-
sal del cuello femoral, el área de sección transver-
sal (AST), los resultados estadísticos encontrados
indican sin embargo la existencia de diferencias
significativas entre los distintos grupos de pacien-
tes (χ2=8.790, p=0.012). Y al compararla con la
edad de los pacientes se obtuvo una correlación
lineal significativa negativa entre ellas (r=-0.485,
p=0.002), indicando que a medida que aumenta
la edad de los pacientes disminuye el área de la
sección transversal en la que MIST es mínimo
(Figura 5). Sin embargo, con respecto a la DMO
o la CMO no se encuentra ningún tipo de corre-
lación lineal con la AST. 

También la variable centro de masas (xc) pre-
senta diferencias significativas entre  los distintos
grupos de pacientes (χ2=7.9503, p=0.019). Sin
embargo, al igual que la variable AST, no se en-
cuentra ningún tipo de correlación lineal entre
ella y la DMO o la CMO del cuello femoral. Pe-
ro, si para lograr una comparación más precisa
de los valores de la variable xc en todos los pa-
cientes se normaliza esta variable (dividiendo pa-
ra ello su valor por el del grosor del cuello femo-

TABLA 2. Valores medios de las variables

morfológico-estructurales, biomecánicas y

texturales para los distintos grupos de pacientes

Normal Osteopenia Osteoporosis
x±DS x±DS x±DS

LEC 7.85 ± 0.35 7.92 ± 0.58 7.84 ± 0.48

DECF 2.54 ± 0.91 2.46 ± 0.22 2.52 ± 0.29

DICF 1.96 ± 0.19 1.90 ± 0.21 2.02 ± 0.28

GCp 0.28 ± 0.05 0.28 ± 0.06 0.25 ± 0.03

AST 1.80 ± 0.25 1.56 ± 0.26 1.59 ± 0.38

xc 1.57 ± 0.15 1.75 ± 0.12 1.68 ± 0.27

GCt 0.12 ± 0.01 0.10 ± 0.01 0.10 ± 0.02

MIST 1.14 ± 0.40 1.12 ± 0.32 1.13 ± 0.61

MS 0.71 ± 0.19 0.63 ± 0.16 0.65 ± 0.25

BR 13.2 ± 2.1 18.5 ± 2.8 16.7 ± 4.4

FS 2.88 ± 0.71 2.23 ± 0.80 2.46 ± 0.99

IC 1.42 ± 0.55 0.95 ± 0.37 1.08 ± 0.49

DF2D 1.67 ± 0.07 1.68 ± 0.08 1.70 ± 0.07 

DF3D 2.77 ± 0.08 2.74 ± 0.10 2.76 ± 0.08

C0 0.78 ± 0.09 0.76 ± 0.10 0.77 ± 0.08

C2 0.006 ± 0.005 0.004 ± 0.002 0.004 ± 0.002

C4 0.12 ± 0.04 0.10 ± 0.03 0.12 ± 0.03

Fig. 5. Relación existente entre el AST y la edad para todos
los pacientes.



ral (w), obteniendo así la variable xc/w) al com-
pararla mediante el test de Kruskal-Wallis para
los distintos tipos de pacientes se obtiene que
xc/w es más significativa que xc (χ2=12.329,
p=0.002). Además, si se relaciona con las varia-
bles densitométricas se obtiene que la variable
xc/w está correlacionada de forma lineal y signifi-
cativa con la DMO y la CMO (r=-0.593,
p=0.010, r=-0.587, p=0.010, respectivamente).
No se encontró ningún tipo de correlación lineal
entre esta variable y la edad. 

Para comparar el valor del grosor cortical
transversal (GCt) de cada uno de los grupos de
pacientes se empleó un análisis ANOVA con
comparaciones post-hoc. Se observó que existían
diferencias significativas entre los tres grupos de
pacientes (F=12.484, p=0.000) y más concreta-
mente entre el grupo normal y el osteopénico
(p=0.000) y el grupo normal y el osteoporótico
(p=0.005) con un GCt 0.2 mm mayor para el
grupo normal con respecto a los otros dos gru-
pos. Como se puede observar en la Tabla 2, no
existe variación de la variable GCt entre el grupo
osteopénico y el grupo osteoporótico. 

En el análisis estadístico de las variables biome-
cánicas se obtiene que para el caso de la variable
MIST mínima no existen diferencias significati-
vas para los tres grupos de pacientes, ni tampoco
con respecto a la DMO ni a la CMO. Sin embar-
go, se encuentra cierta correlación lineal negativa
significativa con respecto a la edad (r=-0.355,
p=0.015). Si se analiza cada grupo de pacientes
por separado con la edad, entonces se observa
que existe una correlación altamente significativa
de carácter negativo para el grupo osteoporótico
(r=-0.819, p=0.001), al igual que ocurre para la
variable AST. 

Con respecto a MS, es importante reseñar que
el valor de la variable dmax, necesaria para el cál-
culo directo de MS, fue igual a xc para todos los
pacientes analizados independientemente del gru-
po al que estaban asociados. 

Dicha variable, calculada en la sección donde
el MIST es mínimo, está linealmente correlacio-
nada y de forma significativa con la edad (r=-
0.402, p=0.003). Si se selecciona solamente a los
pacientes con osteoporosis, dicha correlación
entre variables aumenta en gran medida (r=-
0.858, p=0.000). Sin embargo, no se ha encon-

trado correlación significativa entre MS y los
distintos grupos de pacientes, ni entre MS y la
DMO o la CMO. 

La variable BR, medida de la inestabilidad cor-
tical, presenta una alta correlación para los dis-
tintos grupos de pacientes (χ2=20.566, p=0.000),
aumentado su valor en el grupo osteopénico y os-
teoporótico, con respecto al grupo normal (Tabla
2). Sin embargo, no se encuentra ningún tipo de
correlación entre dicha variable y la edad, como
ya ha ocurrido con otras variables biomecánicas
analizadas dentro del grupo de pacientes osteo-
poróticos. Si se correlaciona BR con DMO y
CMO se obtiene una cierta correlación lineal ne-
gativa altamente significativa con la DMO (r=-
0.398, p=0.006) y ninguna con la CMO (r=-
0.253, p=0.089). 

En cuanto a las variable FS e IC se demostró,
tal y como era de esperar, una alta correlación
entre los valores de ambas variables y todos los
pacientes (r=0.767, p=0.000). Si se analiza dicha
correlación para cada uno de los diferentes gru-
pos de pacientes se obtiene una mayor correla-
ción para el grupo osteoporótico, seguido del
grupo normal y del grupo osteopénico (r=0.857,
p=0.000; r=0.766 p=0.000; r=0.606, p=0.017,
respectivamente).

FS e IC decrecen de forma lineal y significativa
con la edad, obteniéndose valores de r y de p
muy semejantes (r=-0.410, p=0.004 y r=-0.423,
p=0.003, respectivamente), aunque hay que tener
en cuenta que la variable edad se emplea para el
cálculo de ambos índices y, por lo tanto, no son
variables independientes. Sin embargo, las varia-
bles fuerza de tensión (σt) y fuerza de compresión
(σc), calculadas en la superficie superior del cue-
llo, son independientes de la variable edad y se
pueden utilizar para evaluar los cambios que se
producen en la carga soportada con independen-
cia de la variable edad. Para la variable σt se ob-
tuvo una cierta correlación lineal (r=0.385,
p=0.008). Analizando dicha variable por grupos
de pacientes se observó que solamente en el gru-
po de pacientes con osteoporosis existía una fuer-
te correlación lineal significativa (r=0.618,
p=0.024). Del análisis de la comparación de la
variable σc con la edad se dedujo que los resulta-
dos en cuanto a significación fueron similares a
los encontrados para la variable σt, obteniéndose



una correlación lineal significativa (r=0.379,
p=0.009) con la edad para todos los pacientes
analizados. Sin embargo, en el análisis por gru-
pos de pacientes, otra vez se encontró que sola-
mente para el caso del grupo de pacientes con os-
teoporosis existía una correlación lineal positiva
altamente significativa con la edad (r=0.623,
p=0.023).

Además, tanto FS como IC están íntimamente
relacionadas con el IMC para los pacientes que
forman el grupo osteoporótico (r=-0.649
p=0.016; r=-0.739, p=0.004, respectivamente), lo
que parece indicar que en pacientes con DMO en
rango osteoporótico a medida que aumenta el
IMC disminuyen ambas variables, resultado que
concuerda con el encontrado anteriormente entre
grupos de pacientes e IMC. Es importante recor-
dar que al igual que ocurría con la variable edad,
tanto el peso como la altura (determinantes del
IMC) se emplean para el cálculo de dichos índi-
ces, por lo que no son variables independientes.
Pero en este caso, esa dependencia, al contrario
que la edad, se produce también para las varia-
bles σt y σc.

En la Tabla 2 se muestran igualmente los resul-
tados obtenidos del análisis textural fractal
(DF2D, DF3D) y del análisis fractal multidireccio-
nal (C0, C2 y C4) de la imagen de la ROI del cue-
llo femoral según los distintos grupos de pacien-
tes seleccionados. A partir de estos valores se
calcularon los índices óptico-fractales (IRC e
IDB) y los índices de iso-anisotropía (GAn, IAn)
de la referida imagen.

Se analizaron las variables texturales-fractal de
la imagen DEXA, relacionando entre sí grupos de
pacientes, edad, IMC, DMO y CMO. El análisis
estadístico mostró que ninguna variable textural
tanto del análisis fractal unidireccional como del
análisis fractal multidireccional resultó tener una
relación significativa con las variables de estudio
propuestas.

Para comprobar si realmente las variables ópti-
co-fractales mejoraban la correlación con respec-
to a las variables fractales fue necesario primera-
mente analizar si existía algún tipo de correlación
entre la luminosidad media (Lpx) y las variables
de estudio propuestas. De esta manera, Lpx mos-
tró estar altamente relacionado (F=7.54,
p=0.002) con T-score mostrando valores distin-

tos y significativos para cada grupo de pacientes,
y diferencias significativas entre el grupo normal
y el grupo osteopénico (p=0.002) y entre el grupo
normal y el grupo osteoporótico (p=0.026). Si re-
lacionamos dicha variable con la edad y con la
CMO, la correlación no resultó significativa (r=-
0.191, p=0.203; r=0.249, p=0.096, respectiva-
mente) mientras que con la DMO presentaba una
débil correlación lineal (r=0.319, p=0.030), pu-
diendo estar relacionado con el hecho de que tan-
to CMO y DMO fueron analizadas a nivel de
cuello femoral total y Lpx a nivel de la ROI des-
crita anteriormente. 

Para el caso de los índices óptico-fractales IRC
e IDB se determinó que existe una alta correla-
ción lineal, aunque menor que en el caso de Lpx,
con los grupos de pacientes (F=4.985, p=0.011 y
F=5.562, p=0.007, respectivamente), siendo so-
lamente significativa la diferencia entre los gru-

Fig. 6. Relación existente entre los índices óptico-fractales y
la DMO en todos los pacientes. a) ICR, b) IDB.

a
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pos normal y osteopénico (p=0.000) para ambas
variables. Se puede observar que cuando se com-
bina la variable Lpx con variables fractales (pro-
venientes del análisis textural de la imagen), los
resultados estadísticos mejoran sustancialmente,
encontrando grados de significación mayores
con las variables estudiadas con respecto a las
variables texturales y a Lpx. Así, con respecto a
la edad se encontró cierta correlación lineal ne-
gativa con la variable IRC (r=-0.325 p=0.027) y
en el caso de comparación de dichas variables
(IRC e IDB) con la DMO en cuello femoral se
obtuvo una correlación lineal positiva altamente
significativa para ambas variables (r=0.482,
p=0.001 y r=0.457, p=0.001, respectivamente)
(Figura 6). Si se comparan dichas variables con
la CMO del cuello femoral sigue existiendo co-
rrelación, aunque no tan fuerte y tan significati-
va (r=0.408, p=0.005; r=0.374, p=0.01, respecti-

vamente) como para el caso de la DMO. Por lo
tanto, se puede concluir que las variables óptico-
fractales mejoran la correlación encontrada fren-
te a las variables texturales y a la luminosidad
media con respecto a la edad, DMO y CMO del
cuello femoral.

Para finalizar el estudio estadístico comparati-
vo entre variables morfológicas, biomecánicas y
texturales con los grupos de pacientes se determi-
naron las curvas ROC para dichas variables. De-
bido a que las curvas ROC sólo permiten la clasi-
ficación de pacientes en dos grupos y se cuenta
con un grupo normal, un grupo osteopénico y un
grupo osteoporótico, se han reclasificado los pa-
cientes en nuevos dos nuevos grupos: grupo 1:
normal frente a osteopénico, grupo 2: normal
frente a osteoporótico y grupo 3: normal frente a
patológico entendiendo por tal el grupo formado
por los pacientes osteopénicos y osteoporóticos.
En la Tabla 3 se muestran los resultados de las
variables significativas para cada nuevo grupo y
ordenadas de mayor a menor capacidad de clasi-
ficación de pacientes. Como se puede observar de
todas las variables analizadas en este trabajo, las
variables óptico-fractales IRC e IDB son las que
muestran mayor capacidad de discriminación de
los pacientes en distintos grupos.

DISCUSIÓN

En este estudio se ha pretendido evaluar con-
juntamente las propiedades morfológico-estruc-
turales, biomecánicas y texturales de las imáge-
nes de DEXA de la cadera como método
diagnóstico complementario a la simple medi-
ción de la CMO y la DMO y, al mismo tiempo,
analizar la capacidad de estos tres tipos de varia-
bles para discriminar entre grupos de pacientes
con DMO en rango normal, osteopénico u osteo-
porótico. Además, se ha intentado analizar la re-
lación existente entre dichas propiedades y una
serie de variables individuales a partir de análisis
de correlación directa con las mencionadas pro-
piedades.

Del análisis estadístico de las variables indivi-
duales analizadas se observa que tanto la edad
como el bajo peso, en concordancia con lo ya pu-
blicado por otros autores (28-30), son un factor
de riesgo de osteoporosis, encontrándose correla-

TABLA 3. Análisis ROC de las variables

significativas según grupos de pacientes 

(ordenados por capacidad discriminatoria)

Área p IC (95%)

Grupo 1: Normal-Osteopénico

IRC 0.899 0.000 0.799-1.024

IDB 0.875 0.000 0.762-1.001

IC 0.791 0.009 0.628-0.953

FS 0.769 0.005 0.594-0.943

AST 0.762 0.021 0.563-0.911

Grupo 2: Normal-Osteoporótico

IRC 0.885 0.000 0.750-1.019

IDB 0.868 0.001 0.732-1.003

AST 0.791 0.006 0.610-0.971

FS 0.718 0.041 0.524-0.912

IC 0.707 0.052 0.516-0.899

Grupo 3: Normal-Patológico

IRC 0.899 0.000 0.786-1.011

IDB 0.875 0.001 0.757-0.993

AST 0.762 0.003 0.625-0.898

IC 0.752 0.004 0.601-0.903

FS 0.745 0.005 0.587-0.903

IRC: Índice de resistencia a la compresión, IDB: índice de
densidad de bloque, AST: área de sección transversal, IC: índice
de caída, FS: factor de seguridad.



ciones significativas entre estas variables y las
densitométricas CMO y DMO. 

A su vez la edad, como variable individual, pa-
rece influir de forma significativa tanto sobre las
variables morfológico-estructurales de la cadera
como sobre las variables biomecánicas. En con-
creto, y tal como discutiremos posteriormente, si
bien el envejecimiento no parece alterar de forma
significativa las variables morfológico-estructura-
les del plano de la imagen, si parece afectar y de
manera muy significativa a alguna de las varia-
bles morfológico-estructurales de la sección
transversal del cuello femoral. 

Salvo una débil correlación negativa entre el
diámetro externo e interno del cuello femoral
(DECF y DICF) y la DMO, las demás variables
morfológico-estructurales del plano de la imagen
estudiadas no han aportado una información
diagnóstica complementaria a la DMO para el
diagnóstico de la osteoporosis. Sin embargo, las
variables morfológico-estructurales de la sección
transversal del cuello femoral sí parecen aportar
capacidad discriminativa entre grupos, al existir
diferencias significativas en las variables AST, xc

y GCt para los distintos grupos de pacientes.
En concreto el valor del AST demuestra dife-

rencias significativas entre grupos, diferencia
aparentemente relacionada más con la edad que
con la propia DMO, lo que sugiere que la AST
pudiera ser una variable más o menos indepen-
diente de la masa ósea. Así en pacientes no osteo-
poróticos (DMO en rango normal y osteopénico)
el AST parece disminuir más a medida que au-
menta la edad, lo que pudiera estar relacionado
con el propio proceso fisiopatológico del enveje-
cimiento, al menos en el rango de edad de los pa-
cientes del estudio. Sin embargo, cuando la
DMO ha disminuido a rangos osteoporóticos, es-
ta disminución de la AST demuestra una clara
correlación lineal con la pérdida de masa ósea,
indicando cuál es la tendencia final de dicho pro-
ceso fisiopatológico: a mayor edad menor área de
sección transversal y a menor área de sección
transversal menor masa ósea, al menos mientras
que el aumento de la aposición perióstica no pue-
da por si misma compensar, al aumentar el AST,
la resorción endóstica producida (3). 

Al contrario de lo publicado en el trabajo de
Yoshikawa  et al. (13), en el que se demuestra

que a medida que aumenta la edad se va alejando
el centro de masas (xc) del margen superior del
cuello femoral, indicando que con la edad y debi-
do al mencionado proceso de aposición periósti-
ca va aumentando el AST del cuello femoral 3.
En nuestro estudio no hemos encontrado ningu-
na correlación lineal entre esta variable y la edad,
quedando por demostrar si existe algún otro tipo
de correlación matemática entre ellas. Posible-
mente la razón de esta diferencia estribe exclusi-
vamente en los rangos de edad de los grupos de
estudio, pudiendo tal vez ser capaces de apreciar
esos mismos cambios en el xc si la muestra inclu-
yese a pacientes de mayor edad o sencillamente
un mayor número de ellos. 

En cuanto a la relación existente entre xc y las
variables densitométricas del cuello femoral, si
bien el valor de la variable se ha mostrado signi-
ficativamente diferente para los tres grupos, no
hemos hallado ningún tipo de correlación lineal
entre ella y la CMO ni entre ella y la DMO, posi-
blemente indicando nuevamente que ésta es una
variable estructural independiente de la masa
ósea. No obstante una vez normalizada esta va-
riable según el grosor del cuello femoral (variable
xc/w) se obtuvieron valores de discriminación en-
tre grupos más significativos que para xc, y se en-
contró una correlación lineal significativa con las
variables densitométricas. El grupo osteoporótico
presentaría con respecto a los demás grupos no
sólo una menor DMO sino una mayor inestabili-
dad cortical, datos concordantes con los publica-
dos por otros grupos (31).

La variable GCt presenta diferencias significati-
vas entre grupos indicando que podría resultar
muy útil a la hora de diferenciar entre grupos
normales y patológicos.

Hay que reseñar no obstante que en nuestro es-
tudio el GCt se calcula asumiendo que las seccio-
nes transversales del cuello femoral presentan
una geometría simple en forma de anillos circula-
res. Sin embargo, existen estudios recientes en los
que se demuestra que las secciones transversales
del cuello femoral son de forma elíptica con el eje
mayor y el máximo momento de inercia orienta-
do en la dirección supero-inferior (32), por lo
que consideramos necesario realizar esta misma
valoración con un modelo computacional, sobre
el que ya está trabajando nuestro grupo, que per-



mita la evaluación del GCt  en las referidas sec-
ciones transversales elípticas.

Ciertas variables biomecánicas analizadas en el
presente estudio (MIST, MS, BR, FS e IC) han
proporcionado igualmente información comple-
mentaria y discriminadora entre grupos con
DMO normal, osteopénico y osteoporótico.

Si bien, el momento de inercia de la sección
transversal (MIST) no demostró diferencias signi-
ficativas entre los tres grupos, ni correlaciones
significativas con las variables densitométricas
CMO y CMO, si demostró cierta correlación li-
neal negativa significativa con la edad, resultados
que concuerdan con los publicados anteriormen-
te por otros autores (14,32), relación que se hace
más significativa para el grupo osteoporótico.
Desde el punto de vista de resistencia ósea a la
fractura, este resultado tiene igualmente un im-
portante valor intrínseco al demostrar que con la
edad, y sobre todo en los pacientes osteoporóti-
cos al distribuirse la masa ósea más cerca del cen-
tro de masas, el MIST disminuye, con lo que la
capacidad de carga de su cadera se hace menor y
por tanto su capacidad para resistir fuerzas de
flexión.

De los resultados obtenidos de su análisis se de-
duce, que si bien la MS es incapaz de diferenciar
entre grupos, si demuestra una correlación lineal
negativa significativa con la edad, lo que también
viene a indicar que con el envejecimiento la resis-
tencia del cuello femoral a la flexión disminuye.
Esta relación de la MS con la edad es mucho más
significativa en el grupo osteoporótico, pudiendo
indicar que la alteración de esta variable pudiera
ser una de las consecuencias del proceso fisiopa-
tológico de la osteoporosis en la cadera.

La variable relación de deformación (BR) al eva-
luar el grado de deformación de la cadera con la
carga, no deja de ser otra variable muy interesante
a la hora de evaluar la inestabilidad cortical del
cuello femoral. En nuestro estudio la BR, a pesar
de no presentar ningún tipo de correlación con la
edad pero estando correlacionada linealmente de
forma negativa con las variables densitométricas,
ha demostrado una alta capacidad discriminativa
entre grupos, al presentar los dos grupos patológi-
cos (osteopénico y osteoporótico) valores más al-
tos de BR que el grupo normal, lo que de nuevo
implicaría que el grupo patológico, y en concreto

el osteoporótico, presentaría una mayor inestabili-
dad cortical con respecto a los demás grupos de
análisis, tal y como se ha publicado (33).

FS e IC presentaron una alta correlación con
los demás grupos especialmente con el grupo os-
teoporótico, al estimar estos dos índices el riesgo
de fractura del cuello femoral. Estos índices, en
parte dependientes de la edad (al utilizarse ésta
para el cálculo de ambos índices) y en parte no
(las variables fuerza de tensión (σt) y fuerza de
compresión (σc) necesarias también para calcular
ambos índice son independientes de la edad) de-
crecen de forma lineal y significativa con la edad,
sobre todo en aquellos pacientes con DMO en
rango osteoporótico, por lo que se pudieran con-
vertir, al igual que lo han hecho sobre radiología
simple de la cadera (13) , en unos muy buenos es-
timadores del riesgo de fractura de la cadera en
imágenes DEXA. Las variables σt y σc, por su
mencionada independencia de la edad y por su
alta correlación con los pacientes del grupo oste-
oporótico pudieran ser igualmente una alternati-
va válida para la valoración de este riesgo sobre
imágenes DEXA.

Si bien el presente estudio demuestra que es
factible la realización de un análisis texturales-
fractal de la imagen DEXA de la cadera, el análi-
sis estadístico de los resultados obtenidos a partir
del mencionado análisis demostró que ninguna
variable textural tanto del análisis fractal unidi-
reccional como del análisis fractal multidireccio-
nal resultó tener una relación significativa con las
variables individuales y densitométricas propues-
tas, faltando por analizar en este estudio la posi-
ble relación existente entre ellas y las variables
morfológico-estructurales y biomecánicas. 

Solamente cuando se combinan variables textu-
rales con variables que evalúan la intensidad lu-
mínica de la ROI (Lpx), obteniendo así diferentes
tipos de índices óptico-fractales (26), se pueden
obtener correlaciones más o menos significativas
con los distintos grupos de pacientes (siendo so-
lamente significativa la diferencia entre los gru-
pos normal y osteopénico para ambas variables),
con la edad y con las variables densitométricas.
Resulta interesante que estas dos últimas varia-
bles son las que han demostrado una mayor ca-
pacidad de discriminación de los pacientes de lso
diferentes grupos. 



Las variables morfológicas y biomecánicas ob-
tenidas a partir de imágenes DEXA de la cadera,
proporcionan una información complementaria y
discriminadora entre grupos con DMO normal,
osteopénico y osteoporótico, por lo que su estu-
dio, pudiera ser útil sobre todo para discriminar
subgrupos con riesgo de sufrir fracturas por fra-

gilidad. Sin embargo, el análisis textural fractal
uni o multidireccional aporta escasa información
adicional de manera aislada, aunque asociado a
variables ópticas (densidad lumínica) parece aña-
dir una mayor capacidad de diferenciación entre
grupos de pacientes con DMO en rango normal y
patológico.
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