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Direct measurement of bone mechanical strength
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La osteoporosis ha sido definida como la disminucién de la resis-
tencia 6sea. Bajo este término se incluye la cantidad y la calidad del
hueso!. La cantidad de hueso (el contenido mineral) se mide con
densitometria, ampliamente extendida. La densitometria estima
bien el riesgo de fractura y es de ayuda en la monitorizacién de
los pacientes?. Sin embargo, una parte importante de la resisten-
cia 6sea no se explica por esta medicién. Sabemos, ademas, que la
mayor proporcién de fracturas por fragilidad se produce en perso-
nas con osteopenia3. Por tltimo, los cambios en la densidad ésea
reflejan muy parcialmente la disminucién del riesgo de fractura
producida por los tratamientos.

Todo ello ha desarrollado el concepto de calidad 6sea y estimu-
lado labtsqueda de marcadores de calidad 6sea que complementen
a la densitometria para caracterizar mejor la resistencia. El pro-
blema es que un gran nimero de determinaciones requiere la
practica de biopsia 6sea o el uso de explantes 6seos obtenidos
durante la cirugia. Lo que ello comporta es la imposibilidad de
utilizar estos elementos en la clinica diaria. Tan sélo algunas técni-
cas de imagen han podido analizar componentes de la resistencia
6sea mas alla de la densidad. El analisis de elementos finitos rea-
lizado sobre imagenes de radiografia, DEXA o, mas cominmente,
de tomografia computarizada® es probablemente la técnica mas
desarrollada con potencial uso clinico. Este andlisis proporciona
informacién sobre los cambios en la arquitectura, macroscépica y
microscépica, y la mineralizacién, y permite calcular una resisten-
cia tedrica a la fractura. Sin embargo, los algoritmos que emplea
implican asunciones sobre las propiedades intrinsecas de la unidad
de tejido 6seo, con lo que no pueden diferenciar entre diferentes
tejidos con una calidad mecanica diferente’.

Los clinicos s6lo disponiamos de un estimador directo de laresis-
tencia del hueso a través de la produccién de fracturas. Por todo
ello, la medicién directa de la resistencia 6sea in vivo mediante
una técnica factible, aceptable para el paciente, sensible y pre-
cisa seguia siendo un campo a explorar. En un desarrollo conjunto
entre el Departamento de Fisica de la Universidad de California
en Santa Barbara (EE.UU.) y nuestra unidad de investigacién, se
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ha desarrollado un instrumento capaz de analizar directamente la
competencia mecanica de varios tejidos®. La aplicacién que mas ha
progresado es la que se centra en el analisis directo de la resistencia
mecanica 6sea medida en la tibia de los sujetos. Esta técnica se basa
en una microindentacién realizada sobre la superficie anterior del
tercio medio de la tibia.

En el estudio de validacion de la microindentacién 6sea estudia-
mos la capacidad de la técnica para discriminar entre individuos con
fracturay controles’. La variabilidad de las mediciones era limitada
y con un tamafio muestral reducido permitia separar ambos gru-
pos notablemente mejor que la densitometria 6sea, con unas areas
bajo la curva superiores a 0,9. Por lo tanto, la microindentacién per-
mite estimar directamente la resistencia a la fractura midiendo las
distancias a las que el microindentador es capaz de penetrar, fun-
damentalmente la distancia total de indentacién y el incremento
en la distancia de indentacién. Todo ello corroboraba los estudios
previos en hueso de animales de laboratorio y de cadaver®.

¢Como se explica la técnica? La fractura d6sea se inicia mediante
la creacién de una rotura microscépica a nivel de tejido, cuyo meca-
nismo intimo es la separacién de los haces de fibrillas de colagena
mineralizada8. Con ello se inicia el crack que se propagay progresaa
fractura macroscoépica, al superarse la fuerza que es capaz de absor-
ber la estructura. Y eso es lo que ocurre con la microindentacién.
El indentador abre grietas, separando los haces de colagena mine-
ralizada, de forma idéntica a como se produce en las fracturas. En
otras palabras, la microindentacién produce fracturas microscépi-
cas y es capaz de calibrar de forma muy precisa la fuerza que hay
que aplicar para producirla. En otras palabras, mide directamente
la propensién del hueso a fracturarse.

La técnica es sencilla, rapida e inocua. La profundidad de la
indentacién es, como maximo, de unas 200 pm, lo que da idea de
lo inapreciable de la misma. La aplicamos previa anestesia local,
con lo que resulta totalmente indolora, se realiza en una consulta
ordinaria y el tiempo total de su realizacién no supera los 10 min.
Estamos trabajando en la extension de los experimentos a otras
poblaciones y situaciones clinicas, la aplicacién en el animal de
laboratorio y en la simplificacién del microindentador para hacerlo
totalmente accesible a cualquier profesional sanitario y aplica-
ble en la rutina cotidiana. Si lo logramos, podremos dotarnos de
un estimador directo de la resistencia 6sea de un extraordinario
potencial.
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