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Revista de Osteoporosis y Metabolismo
Mineral. Cinco años después. Nuevos retos

evista de Osteoporosis y Metabolismo
Mineral fue publicada por primera vez
en el mes de marzo de 2009. En estos
días ha cumplido, por lo tanto, sus pri-
meros cinco años. Nació como conse-
cuencia de la necesidad por parte de
la Sociedad Española de Investigación

Ósea y Metabolismo Mineral (SEIOMM) de tener
un órgano oficial propio de difusión de sus activi-
dades científicas, supliendo a Revista Española de
Enfermedades Metabólicas Óseas (REEMO), dadas
las insalvables dificultades que la Junta Directiva
de la SEIOMM tuvo entonces para llegar a un
acuerdo con la editorial propietaria de la REEMO,
tanto desde el punto de vista económico como,
más importante, sobre la gestión de la revista. 
Partiendo desde cero, el camino hasta ahora no ha
sido fácil. En el campo de las publicaciones cientí-
ficas, una de las cuestiones más importantes, pro-
bablemente la más, es la difusión de los artículos,
la visibilidad de los mismos. Los investigadores
envían sus mejores trabajos a las revistas con
mayor alcance y, consecuentemente, con mayor
factor de impacto. A su vez, las revistas que publi-
can artículos de calidad son más citadas, con lo
que tenemos cerrado un círculo virtuoso. A la
inversa, mientras no tengan factor de impacto, las
revistas pasan verdaderas penurias; pues lógica-
mente los artículos que reciben son menos intere-
santes y, por tanto, serán menos citados, por lo
que vuelve a cerrarse un círculo, ahora vicioso.
Desde los primeros días de la revista hemos esta-
do luchando por conseguir que Revista de
Osteoporosis y Metabolismo Mineral sea una revis-
ta de calidad. Tiene un Comité de Expertos que
reúne a los mejores científicos españoles en el
campo del metabolismo mineral; un Comité
Editorial de reconocidos investigadores de presti-
gio internacional; y el proceso de revisión por
pares, las normas editoriales, y todo el procedi-
miento de edición y publicación de los artículos es
muy similar al de otras revistas nacionales de pres-
tigio en el ámbito médico, como, por sólo poner
un ejemplo, Medicina Clínica. Tenemos algunos
aspectos que nos fortalecen, como es la gratuidad,
tanto para publicar como para leer todos los artí-
culos desde internet, y es la única revista sobre el

campo de  la osteoporosis y el metabolismo mine-
ral que es bilingüe.
Por otra parte, hemos conseguido incluir a Revista
de Osteoporosis y Metabolismo Mineral en 16
bases de datos bibliográficas, y hemos solicitado la
evaluación por otras catorce más. Muchas de las
bases en las que estamos presentes son de mucho
prestigio, como ocurre con SciELO, DOAJ o
Google Scholar o Académico. Pero hemos sido
rechazados en el primer intento de acceder al
MEDLINE. Una de las dos principales razones fue
el relativamente bajo número de originales publi-
cados al año, y la otra, la práctica ausencia de citas
en otras revistas de más prestigio, indexadas en el
MEDLINE o en Journal of Citations Reports (JCR).
Después de cinco años, estamos en un momento
crítico en el futuro de nuestra revista. Su difusión
entre las bases de datos antes mencionadas nos per-
mite aceptar que no somos invisibles. Así, si desde
Google incluimos como búsqueda las palabras
“Osteoporosis España”, el 4º enlace que aparece es
el de Revista de Osteoporosis y Metabolismo
Mineral. Pero si desde Google Académico hacemos
la búsqueda “Osteoporosis y Vitamina D”, Revista
de Osteoporosis y Metabolismo Mineral es la segun-
da revista en aparecer.
Aún nos queda mucho por hacer, pero ahora más
que nunca es preciso que todos los asociados de
la SEIOMM unamos fuerzas para conseguir que
nuestra revista sea incluida en el MEDLINE en un
primer tiempo, y en el JCR después. Necesitamos
publicar artículos de calidad y, sobre todo, que
artículos publicados en nuestra revista sean citados
en otras publicaciones, asumamos que de más cali-
dad, enviadas a revistas con factor de impacto.
Esos dos cometidos, envío de artículos y citar
bibliográficamente en artículos remitidos a otras
revistas, están en manos de todos nosotros. Y son
factibles, sólo es cuestión de querer hacerlo, ya
que, afortunadamente SEIOMM es una sociedad
cuyos miembros destacan por su amplia labor y
producción investigadora.
Seguiremos apostando por nuestra revista, porque
sabemos que Revista de Osteoporosis y
Metabolismo Mineral puede tener su sitio en la
difusión científica internacional, y con ella todos
los investigadores de la SEIOMM.

R
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Vargas Negrín F
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Adherencia al tratamiento: un reto difícil
pero posible

l objetivo principal del tratamiento del
paciente con osteoporosis es evitar la
aparición de la fractura osteoporótica
y, en caso de haberla sufrido ya, evitar
una nueva. Para ello es relevante que
en cada caso concreto se valore el ries-
go de fractura en el momento presen-

te y en función del grado del mismo, bajo, medio
o alto, plantear las estrategias preventivas y tera-
péuticas necesarias para disminuir el riesgo de
fractura en esa persona en particular1,2,3. Uno de
los grandes retos que aún se le plantea al clínico
en la práctica diaria es mejorar la adherencia de
los pacientes con las diversas recomendaciones y
tratamientos recomendados por los profesionales
sanitarios.
La Organización Mundial de la Salud definió en
2003 la «adherencia» como el grado en el que la
conducta de un paciente, en relación con la toma
de medicación, el seguimiento de una dieta o la
modificación de hábitos de vida, se corresponde
con las recomendaciones acordadas con el profe-
sional sanitario. Este enfoque resalta tanto la par-
ticipación activa del paciente como la responsabi-
lidad del profesional sanitario para crear un clima
de diálogo que facilite la toma de decisiones com-
partidas, y contrasta con el concepto de «cumpli-
miento» utilizado como sinónimo de adherencia y
que expresa el grado en el que un paciente sigue
las recomendaciones del prescriptor y que impli-
ca que el paciente tiene un rol pasivo en su trata-
miento, limitándose a tomar el medicamento tal y
como se lo han prescrito. Por otro lado, el térmi-
no «incumplimiento» culpabiliza al paciente que
falla a la hora de seguir las instrucciones médicas.
El grado de adherencia de los tratamientos farma-
cológicos en la osteoporosis puede variar entre el
40% y 80%; en general, puede decirse que uno de
cada dos pacientes sigue el tratamiento al año de
iniciarlo. Los datos para las recomendaciones no
farmacológicas tampoco son mejores. Las pacien-
tes que presentan mejores niveles de adherencia y
cumplimiento presentan mejores resultados fina-
les, tanto en forma de mejora de la densidad

mineral ósea, menor tasa de fracturas y menor
mortalidad, así como menores costes para el siste-
ma sanitario4.
La adherencia terapéutica es un proceso comple-
jo que está influido por múltiples factores relacio-
nados entre sí; entre ellos, hay factores relaciona-
dos con el paciente (edad, problemas sociales,
laborales, económicos, nivel de formación-instruc-
ción, creencias, motivación,...), la enfermedad
(presencia o ausencia de sintomatología, depre-
sión, ansiedad, trastornos de la personalidad, pér-
dida de memoria, gravedad del proceso, enferme-
dades asociadas, otros tratamientos,...), el fármaco
(pautas de dosificación, tratamientos complejos,
coste elevado, efectos secundarios, no aceptación
del tratamiento, efecto a medio-largo plazo, dura-
ción indefinida del tratamiento,...), el entorno
(existencia de problemas familiares, barreras en la
accesibilidad,...) y el médico (mala relación médi-
co-paciente, baja satisfacción del paciente y/o
poca confianza con su médico, sensación de no
ser escuchados, sensación de que no se les cono-
ce, cambios por genéricos,...).
En el estudio publicado en este número de M.
Sosa Henríquez y el Grupo de Trabajo en
Osteoporosis Canario5 se evalúa el grado de cum-
plimiento terapéutico para la osteoporosis en una
población de mujeres afectas de la enfermedad,
con y sin fracturas por fragilidad, atendidas por
médicos de familia en el nivel de Atención
Primaria. Del mismo se desprende que aparente-
mente las pacientes fracturadas toman el trata-
miento con más adherencia que las no fracturadas
con cifras de un 75,9% versus un 66,1%. El bene-
ficio en prevención de nuevas fracturas de las
pacientes cumplidoras frente a las no cumplidoras
ya ha sido evidenciado en la literatura; en un estu-
dio de Caro et al. (2004) las pacientes que cum-
plieron experimentaron un 16% menos fracturas6. 
Las razones por las cuales se podría justificar esta
mayor adherencia al tratamiento que encuentran
Sosa Henríquez et al. en su estudio podrían estar
en relación con aspectos psicológicos y vivencia-
les de las pacientes, tales como mayor conciencia

E
Correspondencia: Francisco Vargas Negrín - Centro de Salud Dr. Guigou - c/Carmen Monteverde, 45 - 38003
Santa Cruz de Tenerife (España)
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Resumen
La osteopoiquilia es una rara displasia ósea benigna que puede cursar con dolor musculo-esquelético,
aunque suele ser asintomática. Habitualmente se sospecha y se diagnostica ante el hallazgo incidental de
las lesiones óseas características en los estudios radiológicos solicitados por otro motivo. Identificar estas
lesiones y descartar otras posibles causas es crucial para realizar un correcto diagnóstico diferencial y evi-
tar estudios invasivos innecesarios. A continuación describimos un caso clínico de una paciente de 32
años remitida al servicio de Reumatología por dolor articular.

Palabras clave: enfermedades esclerosantes óseas, displasias esclerosantes óseas, osteopoiquilosis, osteosclerosis, metástasis óseas
escleróticas, radiografía, diagnóstico.

Migratory arthralgia and sclerosing bone lesions. Differential diagnosis

Summary
Osteopokilosis is a rare benign bone dysplasia that may result in musculoskeletal pain, although it is
usually asymptomatic. It is frequently suspected and diagnosed by the incidental finding of characteristic
bone lesions on plain radiographs requested for another reason. Identifying these lesions and ruling out
other possible causes is crucial to carry out a correct differential diagnosis and to avoid unnecessary inva-
sive studies. We describe a case of a patient 32 years old who was referred to our rheumatology depart-
ment because of joint pain.

Key words: sclerosing bone disorders, sclerosing bone dysplasias, osteopoikilosis, osteosclerosis, sclerotic bone metastases, radio-
graphy, diagnosis.
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Introducción
La osteopoiquilia u osteopatía condensante dise-
minada es una displasia ósea benigna relacionada
con una anomalía en el proceso de maduración
endocondral. Clínicamente suele ser asintomática,
aunque los pacientes pueden presentar dolor arti-
cular, alteraciones cutáneas, diversas anomalías
del desarrollo u otras patologías asociadas. Los
parámetros de laboratorio relacionados con el
metabolismo óseo suelen ser normales, y el diag-
nóstico habitualmente se realiza ante el hallazgo
casual en los estudios radiológicos de las lesiones
óseas características. Las imágenes radiológicas
típicas muestran múltiples lesiones óseas radio-
densas, de pequeño tamaño, redondeadas u ova-
les, distribuidas en las regiones periarticulares de
los huesos largos1. Conocer e identificar los patro-
nes radiológicos que caracterizan a las diversas
patologías óseas es, junto con la historia clínica,
fundamental para realizar un diagnóstico preciso. 

A continuación describimos un caso clínico de
una paciente remitida por dolor articular.

Caso clínico
Mujer de 32 años fue remitida para valoración por
Reumatología por referir artralgias migratorias que
empeoraban tras esfuerzos durante los últimos dos
años. El dolor articular desaparecía con antiinflama-
torios no esteroideos. No padecía ninguna enferme-
dad sistémica ni tomaba otros tratamientos farmaco-
lógicos. En la exploración física se objetivó dolor
leve con la abducción pasiva de ambos hombros,
dolor a la palpación en ambas regiones pertrocanté-
reas y de la muñeca derecha. No se encontró tume-
facción ni limitación de la movilidad en ninguna arti-
culación. No se identificaron lesiones cutáneas ni
otras anomalías. Los estudios de laboratorio realiza-
dos (hemograma, bioquímica con transaminasas,
función renal, fosfatasa alcalina, calcio, fósforo, hor-
monas tiroideas y hormona paratiroidea, electrolitos,
proteinograma, VSG, proteína C reactiva (PCR),
25(OH) vitamina D, marcadores de resorción ósea,
calciuria en orina de 24 horas, anticuerpos antinucle-
ares (ANA), factor reumatoide (FR), anticuerpos anti-
péptido cíclico citrulinado (anti-CCP), y serología de
hepatitis B y C) fueron normales. En las radiografías
se evidenciaron múltiples lesiones óseas escleróticas
de pequeño tamaño, redondeadas, distribuidas de
forma bilateral y simétrica y localizadas en cabeza
humeral, porción periarticular de la escápula (Figura
1), metacarpianos y falanges de las manos, pelvis,
acetábulo, cabeza y cóndilo femorales (Figura 2), ter-
cio proximal y distal de tibia y en los huesos de los
pies.. No se observó afectación del cráneo ni de los
cuerpos vertebrales. La gammagrafía ósea con tecne-
cio no mostró depósitos patológicos del radiotraza-
dor. La paciente fue diagnosticada de osteopoiquilia
ante los hallazgos clínicos, la normalidad de los
parámetros de laboratorio y las imágenes radiológi-
cas características. 

Discusión
La osteopoiquilia u osteopoiquilosis es una displa-
sia ósea hereditaria de etiología desconocida, rela-

cionada con una alteración en la resorción de la
esponjosa secundaria y en la formación de trabé-
culas normales a lo largo de las líneas de tensión
durante el proceso de maduración endocondral2.
Se ha identificado un patrón de herencia autosó-
mico dominante, aunque también se han descrito
casos esporádicos. Presenta una incidencia similar
en ambos sexos con una prevalencia estimada de
1/50.000 habitantes3. Con frecuencia los pacientes
permanecen asintomáticos, por lo que el diagnós-
tico se realiza a cualquier edad, ante el hallazgo
incidental de las típicas lesiones radiológicas en los
estudios radiológicos solicitados por otro motivo.
Estas lesiones óseas aparecen durante el desarrollo
embrionario y la infancia y suelen permanecer a lo
largo de la vida, aunque se ha descrito tanto el
aumento como la reducción de su tamaño, e inclu-
so su desaparición4. Sin embargo, no es infrecuen-
te que los pacientes presenten algunas manifesta-
ciones como dolor y derrame articular (15-20% de
los casos), o lesiones cutáneas (25%). Los nevos
de tejido conectivo son las lesiones cutáneas más
frecuentes, seguidas por la tendencia a desarrollar
queloides y las lesiones esclerodermiformes5. La
coexistencia de dermatofibrosis lenticularis disse-
minata, una alteración hereditaria del tejido
conectivo caracterizada por la aparición de pápu-
las fibromatosas (nevos) en la espalda y las extre-
midades, y osteopoiquilia se denomina osteoder-
matopoiquilosis o síndrome de Buschke-
Ollendorff6. Los pacientes con osteopoiquilosis
también pueden presentar estenosis del canal
medular, anomalías de la charnela cráneo-cervical
(síndrome de Klippel-Feil), alteraciones cráneo-
faciales y dentarias, sindactilia, anomalías del cre-
cimiento (enanismo), malformaciones renales y
cardiacas, defectos urogenitales, patologías endo-
crinas (pubertad precoz) y reumatológicas autoin-
munes, coartación aórtica y otros problemas vas-
culares7. La clínica articular puede estar relaciona-
da con la propia osteopoiquilia o con enfermeda-
des autoinmunes asociadas como el lupus erite-
matoso sistémico, la artritis reumatoide, las espon-
diloartropatías o la fiebre mediterránea familiar.
Aunque nuestra paciente refería dolor articular
que empeoraba con la actividad en varias localiza-
ciones, no se evidenció signo alguno que sugirie-
se la coexistencia de una patología sistémica aso-
ciada ni en la exploración física ni en los estudios
complementarios realizados. Tampoco se detecta-
ron alteraciones cutáneas ni anomalías a otros
niveles. Las imágenes radiológicas características
de la osteopoiquilosis muestran múltiples lesiones
osteoscleróticas de pequeño tamaño, que puede
oscilar desde unos milímetros a varios centíme-
tros, de densidad homogénea y morfología gene-
ralmente redondeada u oval. Estas lesiones pre-
sentan una distribución periarticular típica, locali-
zándose habitualmente en las metáfisis y epífisis
de los huesos largos. Hasta en el 90% de los casos
aparecen de forma bilateral y simétrica. Los
pequeños huesos de las manos y los pies (falan-
ges, metacarpianos, metatarsianos, huesos del
carpo y tarso), la pelvis, el fémur, el cúbito, el
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radio, el sacro, la tibia, el peroné, la escápula y la
porción proximal del húmero son los huesos afec-
tados con mayor frecuencia2,8. Las imágenes radio-
lógicas de nuestra paciente evidenciaron la típicas
lesiones radiodensas redondeadas distribuidas
periarticularmente y localizadas en las cabezas
humerales y femorales, la escápula, la pelvis, los
cóndilos femorales (Figuras 1 y 2), el tercio proxi-
mal y distal de ambas tibias y los huesos de las
manos y pies. La localización de estas lesiones en
el cráneo, las costillas o los cuerpos vertebrales es
extraordinario, salvo en la osteomesopicnosis, una
variante de la osteopoiquilosis caracterizada por la
presencia de lesiones osteoscleróticas irregulares
localizadas en los cuerpos vertebrales, cerca del
borde de los platillos vertebrales2. Parece haber
una estrecha relación entre las alteraciones subya-
centes a las diferentes displasias óseas, lo que
hace imposible diferenciarlas histológicamente en
algunas ocasiones. Además, los pacientes con
osteopoiquilia con frecuencia presentan otras dis-
plasias óseas como la enostosis, los osteomas, la
osteopatía estriata, la melorreostosis o la exostosis
múltiple9. El estudio histológico de las lesiones en
pacientes con osteopoiquilia muestra, al igual que
en la enostosis, condensaciones de hueso lamelar
compacto (áreas escleróticas) localizadas en el
hueso esponjoso, en consonancia con los hallaz-
gos radiológicos4,10. La coexistencia de alteraciones
que sugieran la presencia de osteopoiquilosis,
osteopatía estriata y melorreostosis en un mismo
paciente se conoce como distrofia ósea esclero-
sante mixta2. Al igual que en otras displasias óseas,
los pacientes con osteopoiquilia presentan un ries-
go elevado de fracturas patológicas, aunque no se
ha evidenciado ninguna anomalía en el proceso
de cicatrización ósea tras las fracturas1.
Ocasionalmente, se ha descrito la degeneración
neoplásica de alguna de las lesiones osteoscleróti-
cas, especialmente hacia condrosarcoma y osteo-
sarcoma. La gammagrafía ósea con 99mTecnecio-
MDP suele ser normal en pacientes con osteopoi-
quilosis, y su realización puede ayudar a diferen-
ciarla de otros procesos como las metástasis blás-
ticas o a identificar una transformación maligna de
las lesiones4,11. No obstante, la presencia de una
captación focal anómala del radiotrazador no
excluye a esta displasia, pues algunas lesiones
grandes en crecimiento, especialmente en pacien-
tes jóvenes, pueden mostrar esta alteración12,13. En
nuestro caso no se observó hipercaptación del
radiofármaco en ninguna localización. 

El diagnóstico de esta displasia ósea habitual-
mente se realiza por las típicas lesiones osteoscle-
róticas en las imágenes radiológicas. No suelen
precisarse otros estudios complementarios y es
excepcional la necesidad de una biopsia ósea, téc-
nica limitada a los casos con dudas diagnósticas o
sospecha de degeneración neoplásica. Numerosas
patologías con diferente severidad y pronóstico se
han vinculado con la presencia de lesiones óseas
esclerosantes. Las metástasis blásticas constituyen
la causa más frecuente de lesiones óseas múltiples
radiodensas en adultos, destacando tanto por su

Figura 1. Múltiples lesiones radiodensas redondeadas
en ambos hombros (a, derecho; b, izquierdo), locali-
zadas de forma simétrica en la epífisis humeral pro-
ximal y en la región periarticular de la escápula

Figura 2.  Múltiples lesiones escleróticas redondeadas
localizadas en la epífisis proximal de fémur, acetábu-
los, huesos del pubis, sacro e iliacos, distribuidas de
forma periarticular y simétrica

a

b



incidencia como por su gravedad. La neoplasia de
mama en la mujer y el carcinoma de próstata en
el hombre son los tumores asociados con mayor
frecuencia. Las metástasis óseas generalmente son
asimétricas, de tamaño variable, y tienen predilec-
ción por el esqueleto axial, las costillas y las diáfi-
sis de los huesos largos. Rara vez aparecen en los
huesos del carpo o del tarso. Radiológicamente se
caracterizan por la presencia de destrucción ósea
y de reacción perióstica, así como por el hallazgo
de numerosos focos de captación en la gamma-
grafía ósea14. Por otro lado, diversas patologías
congénitas y/o hereditarias se han relacionado con
la aparición de lesiones osteoscleróticas a lo largo
del crecimiento, destacando el heterogéneo grupo
de las displasias óseas y, entre éstas, la osteopetro-
sis, la osteopatía estriata, la melorreostosis, la pic-
nodisostosis, la disosteosclerosis, la osteocondro-
matosis multiple, la enostosis, los osteomas y la
displasia fibrosa ósea4,9,10. Otras enfermedades
como la neurofibromatosis tipo 115, la esclerosis
tuberosa16 o la paquidermoperiostosis17 también
han sido asociadas con estas anomalías óseas, así
como diversas patologías adquiridas entre las que
sobresalen la mielofibrosis10, la infección por
VHC18, la granulomatosis lipídica9, la mastocitosis19,
la sarcoidosis8, la enfermedad de Paget20 y la osteo-
distrofia renal9. Con frecuencia, la morfología de las
lesiones, su ubicación en el esqueleto, y su locali-
zación en el hueso (epifisaria, metafisaria o diafisa-
ria, la afectación de la cortical o del hueso espon-
joso, o el compromiso del patrón trabecular) nos
ofrecen patrones radiológicos característicos que,
junto con la historia clínica, suelen ser suficientes
para realizar un diagnóstico diferencial correcto y
establecer un diagnóstico preciso. 

Como conclusiones, consideramos que la eva-
luación de los pacientes con dolor articular asocia-
do con múltiples lesiones radiológicas osteoscle-
róticas debe ser realizada de forma exhaustiva,
teniendo en cuenta las posibles patologías impli-
cadas y descartando las enfermedades relaciona-
das que pueden coexistir. Conocer los diferentes
patrones radiológicos es fundamental para realizar
un correcto diagnóstico diferencial, evitar errores
diagnósticos o el uso innecesario de pruebas inva-
sivas. Las metástasis osteoblásticas constituyen un
desafío en el que la realización de una gammagra-
fía ósea con 99mTecnecio-MDP puede ser esclare-
cedora7. 

Por último, se recomienda una evaluación
periódica de los pacientes con osteopoiquilosis
por el riesgo descrito de transformación maligna.
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Normas de publicación: Información para los autores
1) INFORMACIÓN GENERAL. POLÍTICA EDITORIAL

La Revista de Osteoporosis y Metabolismo Mineral
(Rev Osteoporos Metab Miner; www.revistadeosteo-
porosisymetabolismomineral.es) es el órgano oficial
de expresión científica de la Sociedad Española de
Investigación Ósea y del Metabolismo Mineral
(SEIOMM). Su periodicidad es trimestral (4 números
al año: invierno, primavera, verano y otoño), con un
número variable de monografías extraordinarias. El
tercer número del año, verano, está destinado a la
publicación de las comunicaciones del Congreso
anual de la SEIOMM. 
La Revista de Osteoporosis y Metabolismo Mineral
publica trabajos en español, que serán traducidos al
inglés en su formato electrónico, y se ofrece libre y
gratuitamente por medio de su página Web. El acce-
so es completo a todos los artículos, en ambos idio-
mas, sin período de carencia o embargo y sin nece-
sidad de registro. La versión en papel se publica
exclusivamente en español, y se distribuye por
correo a los socios de la SEIOMM y a los suscripto-
res de la revista. 
Los manuscritos serán considerados por el Comité de
Dirección de la Revista. Todos los originales serán
evaluados por al menos dos revisores, expertos en
esta materia, que realizarán su valoración de forma
ciega.
El Comité de Expertos lo constituye un grupo  de
colaboradores especializados en diferentes campos
del metabolismo mineral óseo y que realizan la valo-
ración de los manuscritos a solicitud del Comité de
Dirección de la Revista. En la página Web de la
Revista y en todos los números de la Revista se
publica la relación de colaboradores que forman el
Comité de Expertos. Asimismo, en el primer número
de cada año se publican los nombres de los reviso-
res que han colaborado activamente con la Revista
en el año finalizado.
Los autores, si lo desean, podrán proponer al menos
3 posibles revisores externos, de quienes, además
del nombre y apellidos, se deberá incluir su correo
electrónico y las razones por la que consideran que
pueden evaluar objetivamente el artículo. También
podrán indicar aquellos revisores que no deseen que
evalúen el manuscrito, debiendo justificar también
este dato, si bien su manejo será absolutamente con-
fidencial por parte del equipo directivo de la Revista.
Los juicios y opiniones expresados en los artículos
publicados en la Revista de Osteoporosis y
Metabolismo Mineral son del autor o autores, y no
necesariamente del Comité de Dirección. Tanto el
Comité de Dirección como la SEIOMM declinan cual-
quier responsabilidad al respecto. Ni el Comité de
Dirección ni la SEIOMM garantizan o apoyan ningún
producto que se anuncie en la Revista, ni garantizan
las afirmaciones realizadas por el fabricante sobre
dicho producto o servicio.
2) ELABORACIÓN Y ENVÍO DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos deben elaborarse siguiendo las reco-
mendaciones del Comité Internacional de Directores
de Revistas Médicas, disponibles en: 
http://www.icmje.org, y enviarse por correo electró-
nico a la dirección revistadeosteoporosisymetabolis-
momineral@iba nezyplaza.com. 
La Editorial de la Revista dará acuse de recibo inme-
diatamente, también por correo electrónico, y la
Redacción iniciará el proceso de revisión, que habi-
tualmente se completa en menos de 3 meses.
2. 1. Carta de presentación
Todos los manuscritos deben ir acompañados nece-
sariamente de una carta de presentación que indi-
que: 1) la sección de la revista en la que se desea
publicar; 2) una breve explicación de cuál es la apor-
tación original y la relevancia del trabajo en el
campo de la patología metabólica ósea; 3) la decla-
ración de que el manuscrito es original y no se ha
remitido simultáneamente para evaluación a ninguna
otra revista; y 4) que se han observado las presentes
“instrucciones para los autores”.

2.2. Manuscritos 
El texto completo del manuscrito, desde la página
del título hasta las referencias, debe incluirse en un
archivo escrito en Word, con letra tipo Arial de tama-
ño 12, interlineado a 1,5 líneas y justificado a la
izquierda. Se numerarán  las páginas correlativamen-
te en el margen superior derecha y se deberá dejar
un margen de 3 cm en los 4 bordes de la página (que
será tamaño A4).
Se deben utilizar únicamente abreviaturas comunes
en el campo de la Medicina y evitarse el uso de abre-
viaturas en el título y en el resumen del  trabajo. La
primera vez que aparezca una abreviatura deberá
estar precedida por el término completo al que se
refiere, excepto en el caso de unidades de medidas
comunes, que se expresarán en Unidades del
Sistema Internacional. 
Los trabajos deberán incluir la información requerida
a continuación, ordenándose las secciones de la
siguiente manera: página del título y autores, página
del resumen y palabras clave, texto principal (intro-
ducción, material y método, resultados, discusión y
bibliografía), tablas y figuras. Si es necesario, se
podrán incluir las tablas y figuras en otro archivo
adjunto, con sus respectivos títulos y numeración.
2.3. Apartados de los manuscritos
2.3.1. Página del título y autores:
Constará de la siguiente información: 
- El título, que debe describir adecuadamente el con-
tenido del trabajo. Debe ser breve, claro e informati-
vo. Se debe incluir el nombre completo y el primer
apellido de los autores, o los dos apellidos separados
o unidos mediante guión, dependiendo de cómo
prefieran los autores que aparezcan en las publica-
ciones. 
- El nombre del (los) departamento(s) o servicio(s) y
la(s) institución(es) a los que el trabajo debe ser atri-
buido. No es necesario incluir el cargo académico o
profesional de los autores. Constará el reconocimien-
to de cualquier beca o ayuda económica, así como
la declaración de la existencia o no de conflictos de
intereses de cada uno de los autores.  
Aparte se incluirá el nombre completo, el correo
electrónico (si se dispone) y la dirección postal com-
pleta del autor al que se dirija la correspondencia,
que será el responsable de la corrección de las prue-
bas.
2.3.2. Resumen y palabras clave
El resumen estructurado deberá aparecer en la
segunda página del manuscrito y tendrá un máximo
de 250 palabras en el caso de los originales y de 150
en las notas clínicas.
Contará con los siguientes encabezamientos:
Objetivos, señalando el propósito fundamental del
trabajo; Material y métodos, explicando el diseño del
estudio, los criterios de valoración de las pruebas
diagnósticas y la dirección temporal (retrospectivo o
prospectivo). Se mencionará el procedimiento de
selección de los pacientes, los criterios de inclusión
y/o exclusión, y el número de los pacientes que
comienzan y terminan el estudio. Si es un trabajo
experimental, se indicará el número y tipo de anima-
les utilizados; Resultados, donde se hará constar los
resultados más relevantes y significativos del estudio,
así como su valoración estadística; y Conclusiones,
donde se mencionarán las que se sustentan directa-
mente en los datos, junto con su aplicabilidad clíni-
ca. Habrá que otorgar el mismo énfasis a los hallaz-
gos positivos y a los negativos con similar interés
científico.
A continuación del resumen se incluirán las palabras
clave, de 3 a 10 en total, con el objetivo de comple-
mentar la información contenida en el título y ayudar
a identificar el trabajo en las bases de datos bibliográ-
ficas. Para las palabras clave se deben emplear térmi-
nos equivalentes a los obtenidos de la lista de descrip-
tores en Ciencias de la Salud (Medical Subjects
Headings, MeSH) del Index Medicus (disponibles en:
www.nlm.nih.gov/mesh/ meshhome.html).

Importante: No es necesario enviar el resumen ni las
palabras clave en inglés. Esto será realizado por el
traductor de la Revista.
2.3.3. Introducción
Deben mencionarse claramente los objetivos del tra-
bajo y resumir el fundamento del mismo, sin revisar
extensamente el tema y eliminando recuerdos histó-
ricos. Citar sólo aquellas referencias estrictamente
necesarias.
2.3.4. Material y métodos
En este apartado se ha de especificar el lugar, el
tiempo y la población del estudio. Los autores deben
incluir información sobre cómo se realizó el diseño,
cómo fueron los sujetos seleccionados; sobre todas
la técnicas, determinaciones analíticas y otras prue-
bas o mediciones realizadas. Todo ello con suficien-
te detalle como para que otros investigadores pue-
dan reproducir el estudio sin dificultades.
Al final de este apartado, se debe indicar cuál ha sido
el tipo de análisis estadístico utilizado, precisando el
intervalo de confianza. Los estudios contarán con los
correspondientes experimentos o grupos control; en
caso contrario, se explicarán las medidas utilizadas
para evitar los sesgos y se comentará su posible efec-
to sobre las conclusiones del estudio. Si se trata de
una metodología original, se explicarán las razones
que han conducido a su empleo y se describirán sus
posibles limitaciones. 
No deben mostrarse los nombres de los pacientes ni
incluir ningún dato que pueda conducir a su identi-
ficación. Con respecto a los fármacos, se utilizará el
nombre genérico de los fármacos utilizados en el
estudio evitando sus nombres comerciales, y deta-
llando al máximo la dosis prescrita, la vía de admi-
nistración y el tiempo de administración. 
Asimismo, se indicarán las normas éticas seguidas
por los investigadores, tanto en estudios en seres
humanos como en animales. Los estudios en seres
humanos deben contar con la aprobación expresa
del Comité Local de Ética y de Ensayos Clínicos. Los
autores deben mencionar que los procedimientos
utilizados en los pacientes y controles han sido rea-
lizados tras obtención de un consentimiento infor-
mado.
2.3.5. Resultados
Se deben presentar los resultados siguiendo una
secuencia lógica y concordante en el texto y en las
tablas y figuras. Los datos se pueden mostrar en
tablas o figuras, pero no simultáneamente en ambas.
En el texto se deben destacar las observaciones
importantes, sin repetir todos los datos que se pre-
senten en las tablas o figuras. No se debe mezclar la
presentación de los resultados con su discusión.
2.3.6. Discusión
Se trata de una discusión de los resultados obtenidos
en este trabajo y no de una revisión del tema en
general. Los autores deben destacar los aspectos
nuevos e importantes que aporta su trabajo y las
conclusiones que se propone a partir de ellos. No se
debe repetir detalladamente datos que aparecen en
el apartado de resultados. En la discusión, los auto-
res deben incidir en las concordancias o discordan-
cias de sus hallazgos y sus limitaciones, comparán-
dolas con otros estudios relevantes, identificados
mediante las referencias bibliográficas respectivas. Al
final, se debe relacionar las conclusiones obtenidas
con el o los objetivos del estudio, tal y como se reco-
gió en la introducción. Se debe evitar formular con-
clusiones que no estén respaldadas por los hallaz-
gos, así como apoyar estas conclusiones en otros tra-
bajos aún no terminados. Si es necesario, los autores
pueden plantear nuevas hipótesis, pero éstas deben
ser claramente identificadas como tales. Cuando sea
apropiado, los autores pueden proponer sus reco-
mendaciones.
2.3.7. Bibliografía 
Se incluirán únicamente aquellas citas que se conside-
ren importantes y hayan sido leídas por los autores.
Todas las referencias deben estar citadas en el texto
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de forma consecutiva según el orden de aparición, e
identificadas mediante llamada en números arábigos
en superíndice. Las referencias que se citan solamen-
te en las tablas o leyendas deben ser numeradas de
acuerdo con la secuencia establecida por la primera
identificación en el texto de las tablas o figuras.
Al indicar las páginas inicial y final de una cita se
deben mostrar en la página final sólo los dígitos que
difieran de la página inicial (ejemplos: 23-9, y no 23-
29; 247-51. y no 247-251). En todo momento deben
seguirse las normas de los “Requerimientos
Uniformes para Manuscritos Remitidos a Revistas
Biomédicas”, que pueden obtenerse en el New
England Journal of Medicine (N Engl J Med
1997;336:309-15) y que también están disponibles en
http://www.icmje.org/.
Las abreviaturas de los títulos de revistas se obten-
drán de los formatos empleados por la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos de
Norteamérica, en el Index Medicus (disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi).
Pueden consultarse las abreviaturas de las revistas
más utilizadas en el siguiente enlace de la Caltech
Library: http://library.caltech.edu/reference/abbre-
viations. Deben evitarse las referencias del estilo:
‘‘observaciones no publicadas’’, ‘‘comunicación per-
sonal’’ o similares. Los originales aceptados y no
publicados en el momento de ser citados pueden
incluirse como citas ‘‘En prensa’’. 
2.3.8. Tablas
Se numerarán con números arábigos de manera
correlativa en el mismo orden de aparición en el
texto, y se incluirán en el manuscrito, al final del
mismo, después de la bibliografía. Se prepararán a
espacio y medio, como el resto del manuscrito, y no
debe cambiarse el tipo de letra. Se identificarán con
la numeración correspondiente y un título breve
pero suficientemente explicativo en su parte supe-
rior. La leyenda de la tabla debe permitir compren-
der su contenido, sin que el lector tenga que acudir
al texto para su comprensión. Cada columna de la
tabla ha de contener un breve encabezado. Se deben
incluir las necesarias notas explicativas a pie de tabla
y utilizar llamadas en forma de letras minúsculas en
superíndice y en orden alfabético (a, b, c).
En las tablas se deben incluir las medidas estadísticas
de variación, como la desviación estándar y el error
estándar de la media. Solo se emplearán los decima-
les con significado clínico; por ejemplo, la glucemia
de 89,67 deberá expresarse como 89,7. 
2.3.9. Figuras
Todos los gráficos, fotografías y dibujos se conside-
ran figuras. Las figuras se identificarán con números
arábigos que coincidan con su orden de aparición en
el texto. Los pies de las figuras se prepararán a espa-
cio y medio en páginas separadas. Las leyendas y los
pies de las figuras deberán contener información
suficiente para poder interpretar los datos presenta-
dos sin necesidad de recurrir al texto. Para las notas
explicativas a pie de figura se utilizarán llamadas en
forma de letras minúsculas en superíndice, tal y
como se indicó anteriormente en las tablas. En las
fotografías de preparaciones histológicas deberá
figurar el tipo de tinción y el aumento. La resolución
mínima de las imágenes deberá ser de 300 ppp (pun-
tos por pulgada).

3) PROCESO DE REVISIÓN DE LOS MANUSCRITOS

3.1. Recepción de manuscritos
Una vez que los manuscritos sean recibidos (lo que
se confirmará mediante acuse de recibo por la
Editorial), se les asignará un número de referencia y
serán registrados en la Redacción de la Revista, noti-
ficándose al autor responsable de la correspondencia
el inicio del proceso de revisión. 
3.2. Primera evaluación
El manuscrito será inicialmente evaluado por un
miembro del Comité Editorial, quien valorará la ade-
cuación del mismo al contenido de la Revista, y rea-
lizará una primera evaluación sobre el cumplimiento
de las normas de publicación por parte de los auto-
res. En el caso de importante incumplimiento de las
mismas, el manuscrito se devolverá a los autores

antes de continuar con el proceso de revisión, solici-
tándoles que subsanen los errores detectados. 
3.3. Revisión por pares
En el caso de que el manuscrito sea adecuado para
revisión, o una vez subsanados los errores indicados
en el punto anterior, el Comité Editorial solicitará la
revisión del manuscrito a dos revisores externos,
anónimos, y especialistas reconocidos en la materia
sobre la que verse el trabajo. Los manuscritos serán
remitidos a los revisores sin incluir los datos de los
autores. Por lo tanto, la revisión se hará a doble
ciego: ni los dos revisores externos conocerán la
identidad de los autores ni éstos conocerán qué revi-
sores han evaluado el manuscrito. La Revista garan-
tizará el cumplimiento estricto del doble anonimato
en este proceso.
3.4. Duración del proceso de revisión
La duración del proceso de revisión dependerá del
tiempo que tarden los revisores en enviar sus infor-
mes. Se solicitará que sean remitidos en el período
máximo de 3 semanas. Una vez recibidos los infor-
mes, el Comité Editorial valorará los informes de los
revisores y los reenviará a los autores, solicitando
que observen las sugerencias y que remitan de
nuevo el trabajo, con un informe detallado del cum-
plimiento de las sugerencias en un folio aparte, en el
plazo máximo de 15 días.
Una vez recibido el manuscrito con las correcciones
efectuadas, se remitirá a los revisores de nuevo para
que informen del cumplimiento o no de las sugeren-
cias. Este último paso se solicitará que se realice en
el plazo de 72 horas.
3.5. Avance on line
Con el VºBº de los revisores, el manuscrito pasará
por una corrección de estilo por parte de la
Redacción para proceder a la maquetación por parte
de la Editorial, galerada que se enviará al autor de
correspondencia para su VºBº final, previo a su
publicación como "avance on line" en la web de la
Revista. El plazo a los autores para esta última revi-
sión se limitará a 48 horas.
De los manuscritos publicados como “avance on line”
el Comité Editorial decidirá cuáles y en qué momento
se publicarán en los distintos números de la Revista,
según las necesidades. La Revista se encarga de la tra-
ducción al inglés de todos los manuscritos.
Por lo general, el proceso de revisión y publicación
se completará en 3 meses, dependiendo, obviamen-
te, del cumplimiento de los plazos marcados por
parte tanto de los revisores como de los autores.

4) NORMAS ESPECÍFICAS DE CADA SECCIÓN

4.1. Originales
Se considerarán originales aquellos trabajos clínicos
o experimentales de cualquier tipo relacionados con
el metabolismo mineral óseo. 
Deberán estructurarse en Introducción, Material y
método, Resultados, Discusión y Bibliografía.
Tendrán una extensión máxima de 16 páginas, y se
admitirán hasta 5 tablas o figuras. No deberán sobre-
pasar las 40 citas bibliográficas. Incluirán un resumen
estructurado  de 250 palabras como máximo. Dicho
resumen será organizado en los siguientes apartados:
Fundamentos, Objetivos, Material y Método,
Resultados y Conclusiones. 
4.2. Notas clínicas
Descripción de uno o más casos clínicos de excep-
cional observación que supongan una aportación
importante al conocimiento del metabolismo mineral
óseo. Deberán acompañarse de un resumen y una
introducción breves (máximo, 150 palabras cada
uno) y previos a la descripción del caso. La exten-
sión máxima del texto ser de 5 páginas (1.750 pala-
bras, 10.650 caracteres con espacios). Se admitirán
hasta dos figuras y dos tablas. Es aconsejable que el
número de firmantes no sea superior a seis y que no
se incluya más de 20 referencias bibliográficas.
4.3. Originales breves
Se considerarán originales breves a aquellos trabajos
clínicos o experimentales que por sus características
especiales (número reducido de observaciones, tra-
bajos de investigación con objetivo y resultados muy
concretos, estudios epidemiológicos descriptivos,

entre otros) no puedan ser publicados como origina-
les propiamente dicho, pero sí en forma más abre-
viada. Estos trabajos deberán tener una extensión
máxima de 5 páginas de texto, no debiendo sobre-
pasar las 10 referencias bibliográficas y sin aportar
más de 3 ilustraciones (figuras, tablas o imágenes). El
número máximo de firmantes no debe ser superior a
seis. Su estructura será como la de los artículos ori-
ginales, permitiéndose para el resumen un máximo
de 150 palabras.
4.4. Imágenes de Osteología
En este apartado se admitirán imágenes (radiológi-
cas, anatomopatológicas, clínicas, etc.), hasta un
número máximo de 4, relacionadas con el campo de
la Osteología, las cuales deben ser acompañadas de
un texto explicativo cuya extensión máxima será de
2 páginas
4.5. Cartas al Editor
En esta sección se publicarán aquellas cartas que
hagan referencia a trabajos publicados en la revista
anteriormente y aquéllas que aporten opiniones,
observaciones o experiencias que por sus caracterís-
ticas puedan ser resumidas en un breve texto. La
extensión máxima será de 60 líneas y se admitirán
una figura o una tabla y diez referencias bibliográfi-
cas como máximo. El número de firmantes no debe
exceder de cuatro.
4.6. Otras secciones
La Revista incluye otras secciones (Editoriales,
Revisiones y Documentos o Artículos Especiales), las
cuales serán encargadas por el Comité de Redacción.
Los autores que espontáneamente deseen colaborar
en alguna de estas secciones deberán consultar pre-
viamente al Director de la Revista.
4.6.1. Revisiones
Se presentarán con una extensión de 12 páginas
(4.200 palabras, 25.560 caracteres con espacios) y un
máximo de 60 citas. Se admitirán un máximo de 4
figuras y 5 tablas que deberán contribuir de manera
evidente a la mejor comprensión del texto. Las revi-
siones se acompañarán de un resumen en español y
tendrán un último apartado de conclusiones de apro-
ximadamente un folio de extensión.
4.6.2. Editoriales
Tendrán una extensión máxima de 4 páginas (2.100
palabras, 12.780 caracteres con espacios), sin tablas
ni figuras, y un máximo de 30 citas bibliográficas. 
4.6.3. Documentos especiales
Se incluirá en este apartado todos aquellos docu-
mentos y artículos que pudieran realizar alguna
aportación científica al campo del metabolismo
mineral óseo y que posea unas características que no
permitan su inclusión en alguno de los apartados
anteriores de la revista. El Comité Editorial decidirá
la manera de publicar estos documentos, y se reser-
va el derecho de modificarlos para adecuarlos al for-
mato de la Revista.

5) TRANSMISIÓN DE LOS DERECHOS DE AUTOR

5.1. Garantías del autor y responsabilidad
Al enviar el trabajo por correo electrónico, el autor
garantiza que todo el material que remite a la Revista
de Osteoporosis y Metabolismo Mineral para su
publicación es original, y que el mismo no ha sido
publicado con anterioridad ni remitido simultánea-
mente a ninguna otra Revista para su publicación.
Asimismo, el autor garantiza que el trabajo que remi-
te cumple la Ley de Protección de Datos y que ha
obtenido el consentimiento previo y escrito de los
pacientes o sus familiares para su publicación.
5.2. Cesión de derechos de explotación
El autor cede en exclusiva a la SEIOMM, con facul-
tad de cesión a terceros, todos los derechos de
explotación que deriven de los manuscritos que sean
seleccionados para su publicación en la Revista, y en
particular los de reproducción, distribución y comu-
nicación pública en todas sus formas. 
El autor no podrá publicar ni difundir los trabajos
que sean seleccionados para su publicación en
Revista de Osteoporosis y Metabolismo Mineral ni
total ni parcialmente, ni tampoco autorizar su publi-
cación a terceros, sin la preceptiva previa autoriza-
ción expresa, otorgada por escrito, de la SEIOMM.




