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Una de las preocupacionesdel pediatraque sededicaal cuidado
integraldel niño, desdesu nacimientoa la adolescencia,ha sido siempre
procurarqueel niñoal quehanencomendadosu saludmantengaun estado
nutricionaladecuadoque le garanticeun crecimientoy desarrolloen todo
momentoconecto,de acuerdocon los patronesde normalidaddel grupo
poblacionalen el que reside.

Paraconseguiresteobjetivofinal, un estadonormalde saludque le
garanticepoderejercertodassuscapacidades,sevieneinvestigandocon
rigor, desdehacemásdeun siglo la composicióndel cuerpohumano.Ello
obligaa comprendermejorla biologíadel mismoy de aquellasentidades
nosológicasquepuedanalterarlolo quepromuevea investigar,de forma
dinámica,todoaquelloquerodeaa los aspectosnutricionalespediátricos.

Es necesarioque seanequipos multidisciplinarios los que se
dediquena estainvestigación.Ademásdel pediatra,quedebeactuarcomo
coordinador, intervendrán otros como bioquímicos, endocrinólogos,
antropólogos, fisicos y estadisticos;porque en la actualidad, la
investigaciónexigemedioscomplejosy costososqueobligaa emplearlos
bien , en beneficiode unos resultadosconcluyentesque aportenla luz
suficiente.

Puesbien, uno de los aspectosabsolutamentedependientede la
nutriciónesel crecimientodel niño,que esa lo quenosvamosa referiren
el presentetrabajo,concretamentea unade las parcelas,comoesel grado
de mineralizaciónósea,enrelacióncon la edad,el sexo,el peso,la talla,
el ejercicio, la alimentación,etc; de unaforma cronológica,métricay
matemática.



Desdemitad de siglo, el crecimiento y la mineralizaciónósea
ocupanun lugar importanteen el areadel pensamientocientífico. Han
despertadoel deseoe interésmédicopor el conocimientomásproffindo de
su fisiopatología, y por la búsquedainsaciable de procedimientos
diagnósticosquedescubranlos procesospatológicosquepuedanlimitarlo.

De todasformas,el estudiodel crecimiento,suponeun proceso
complejo y dificil de abarcaren su totalidad. Clásicamentese han
consideradocomomarcadoresde crecimientolos estudiosantropométricos
queestimanel tamañocorporal, el estadonutricionaly la maduraciónósea
y sexual.

En los últimosañosseestánintroduciendonuevosprocedimientos
en la valoración del crecimimiento y de los factores que puedan
modificarlo, Se ha comenzadoa medir la densidadmineralósea,con el
objeto de poder disponer de patrones de normalidad del niño y
adolescente,relacionándolo con su crecimiento. Igualmente se ha
procedidoal estudiode distintaspatologíascaracterizadaspor retrasodel
crecimiento,paravercómoseve afectadala mineralizaciónóseay como
puedeéstamodificar el crecimiento.

Nos motiva el hechode encontramosen puertasde comenzarun
nuevosiglo,en el quelastendenciassocialesy culturales,nosofrecenun
modelo de perfecciónhumanay en el que las característicasfisicas del
individuo ocupanun lugarprimordial; los cánonesvigentesexigenque los
hombresy mujeresseancadavezmáscapaces,altosy perfectos.Espor
tanto,por lo que el crecimientoy desarrolloson motivosdepreocupación
y ansiedadde muchospadres,que llegan casi a diario a la consultadel
pediatraparaconocerel estadode crecimientode sushijos, establecerel
tratamientooportunosi existeretraso,o tranquilizarseen el casodel buen
desarrollodel mismo.
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Estamos,asímismo,en el siglo enel que la imageny la informática
se encuentrana la cabezaen todoslos campos,ocupandodia a día más
terrenodentrode la Medicinay haciéndoseimprescindiblesa la horade
proffindizar en cualquierestudio.Los procedimientosque combinana
ambosse han convertidoen los métodosdiagnósticosmásexactos,al
ofrecersensibilidad,precisión,objetividady reproductibilidad,parámetros
indispensablespara consideraradecuadoun metodode valoración del
crecimiento.

Hemostenido queesperara finalesde los años80 paraconseguir
un métodono invasivo,de bajaradiación,fiabley de altaprecisióncomo
la DENSITOMETRIA DE RAYOS X DE DOBLE ENERGIA, para
valorarla mineralizaciónóseade formaadecuadaen el niño, y por tanto,
útil para el estudio y seguimientode los niños con alteracionesdel
crecimiento,queafectenal metabolismoóseo.
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MOTIVO DE LA TESIS

El crecimientoy desarrollo,sonaspectosfimdamentalesdeestudio
durantela etapapediátricadel hombre,cuyamaduraciónesun fenómeno
que se va comprendiendomejor gracias a los avancesen biología,
histologíay fisiología, entreotrasáreas.

Hastahacerelativamentepocotiempo, la Pediatríaselimitabaal
estudiode la alturacomoexponentedel crecimiento,y la patologíaen este
sentidocorrespondiaa los problemasquerepresentabaunatalla anormal
por exceso o por defecto. La Endocrinologia también estudia el
crecimientoy desarrolloperoindudablemente,la epidemiologíapediátrica
del crecimientoes mucho másamplia,abarcandono sólo los aspectos
antropométricosy endocrinológicos.

Si bien el estudiodel crecimientodebedirigirse al análisisde los
cambiosque seproducenen un organismono maduro,hay procesosdel
crecimientoy maduración queno dejande interveniren el desarrollo
durantetoda la vida, tal es la dinámicade la mineralizaciónósea,que
comienzaen la vida fetaly finalizacon la muerte.

El desarrollode técnicasno invasivas,segurasy reproductibles,
como LA DENSITOMETRIA DUAL DE RAYOS X, ha permitido
estudiarel contenidomineral del esqueleto.En la población adulta, la
cantidadtotal de mineral óseose ha relacionadocon la incidencia de
fracturas,estimándosequeunapérdidasuperioraunadesviaciónestandar
incrementasignificativamenteel riesgode sufrir fracturasosteoporóticas.
Durantela infanciay la adolescenciasehautilizadoparaconocerel nivel
de masaóseaadecuadoa cadaedad,lo quepuedeservirparagarantizar
un mejor crecimientoy un pico de masaóseaóptimo al llegar a la vida
adultacomoprevenciónde osteoporosisposterior.
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Desdeel comienzode utilización de estatécnica,un largo camino
seharecorrido,que nosotrosdeseamoscontinuar,esperandoquenuestro
aporteen estalínea de investigaciónpermitaconocermejorel estadode
mineralizaciónóseaen losniñoscon talla bajavariantede la normalidad,
lo cualesel motivodenuestratesis.
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OBJETIVO DE LA TESIS

Dos son los objetivosque perseguimos:el primero conocerlos
valoresnormalesdecontenidomineralóseoy densidadmineralóseaen la
poblaciónpediátricadenuestromedioy poderasíidentificar,precozmente,
poblaciones pediátricas de riesgo. Así podrían establecerse las
intervencionesterapéuticasoportunas,y asegurarun contenidomineral
óptimo al final del crecimiento.

A tal tTh hemospretendidoobtenerde unascurvasnormalesde
mineralizacióno densidadmineralósea,paranuestrapoblación,lo que
puedeservir comobaseparanuevasinvestigaciones.

Nuestrosegundoobjetivoha sidoel deconocersilospacientescon
Talla baja variante de la normalidad: ( Talla baja familiar y Retraso
constitucionaldel crecimiento), constituyenunapoblaciónpediátricacon
un contenidomineralóseodeficienteenrelacióncon la poblacióncontrol
de referencia.

Por y paraello, nuestroobjetivoesvalorarla mineralizaciónósea
de formacomparativaen las dospoblaciones,controly talla bajavariante
de la normalidad,tanto en el esqueletoaxial comoen el huesoperiférico,
y versi existendiferenciassignificativas,queidentifiquenal grupo estudio
comopoblaciónpediátricaconriesgode osteopenia.

Sólo sobreestabase,y pasoa paso,podremosconocerde forma
precisaun problematan complejo, dinámico y fascinantecomo es la
mineralizaciónóseaen la edadpediátrica.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO OSEO

INTRODUCCION

La formación del esqueletohumanoesun procesocontinuodesde
la vida fetal,y sumineralizaciónse lleva acabohastala vida adulta(20-25
años),cuandoseestabiliza.(1)

Seestimaque el contenidoesqueléticode calcio pasade 30 gr en el
recién nacido,a 1200 gr en el adulto, y el fósforo, de 17 a 700 gr
respectivamente.Por tanto, el huesoes un tejido vivo y refleja la
importanciadela mineralizaciónóseadurantela infanciay adolescencia.
Es enestosperiodos,en los quepuedenactuarnoxasqueinterfieranen el
procesode mineralizacióndel esqueletoy condicionenun contenido
mineral óseodisminuido,que se mantengahastala edadadulta,con el
consiguienteriesgode desarrollarfracturasosteoporóticasprecozmente,
pinzamientosdiscales,o dealcanzarmenosestatura.

La mineralizaciónde la matrizextracelularpermiteal huesotener
una estructuradura y firme, adecuadapara su flinción de soportedel
organismo; así como participar en la Ñnción metabólicadel hueso,
interviniendoen la homeostasisdel calcioplasmáticoy otros elementos.

RECUERDO EMBRIOLOGiCO

El sistemaesqueléticosedesarrollaapartir delmesodermo,paraxial
y lámina lateral (somática),y de la crestaneural.La capagerminativa
mesodérmica,queapareceen la tercerasemanadel desarrollo,va a dar
lugar a los somitasque se diferencianen unaporción ventromedial,el
esclerotoma.
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Al finalizar la cuartasemanalas célulasdel esclerotomasetoman
polimorfasy constituyenun tejido laxo quesedenominamesénquimao
tejido conectivo embrionario. La característica de las células
mesenquimáticases que emigrany se diferenciande muchasmaneras
distintas; pueden transformarse en fibroblastos, condroblastos y
osteoblastos(célulasformadorasde hueso).

La capacidadde formar huesoque tiene el mesénquimano está
limitadaa las célulasdel esclerotoma,sino quetambiéntiene lugaren la
hoja somáticadel mesodermo,que aportacélulasmesodérmicaspara
formar las cinturas escapulary pelviana y los huesoslargos de las
extremidades.(2)

Sehademostradoquelas célulasde la crestaneuralde la región de
la cabeza,sediferencianen mesénquimay participanen la formación de
los huesosde la cara;mientrasquelos somitasoccipitalesforman la mayor
partede la bóvedacraneanay la basedel cráneo.

En algunoshuesos,como en los huesosplanosdel cráneo,el
mesénquimasediferenciadirectamenteen hueso,procesoque recibeel
nombrede “osificaciónmembranosa”.No obstante,en la mayoríade los
huesos,las célulasmesenquimáticasdanorigen a modelosde cartílago
hialino, los cuales,a su vez, se osifican por el procesode “osificación
endocondral”,como indicael siguienteprocesoembriológico:(3)

-En la 6~ semanade vida embrionariacomienzana apareceren el
embrióncondensacionesmesenquimalesprecursorasdel hueso.Al final
de la 6~ semanalas células mesenquimatosasinician un procesode
condrificación,fonnándoseunaestructuracartilaginosa,queseenvuelve
porunalámina de tejido denominadapericondrioy querodeaa la futura
diáfisis.
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- En la 70 semanatienenlugardoshechosimportantes:

-Loscondrocitosde la matrizcartilaginosacentralsufrenuna
vacuolizacion.

-La capaprofundadelpericondriosetransformaen periostio,
iniciándosela formacióndel hueso.

Procedentedel huesoperiósticopenetranbrotesvascularesen el
centrode los condrocitosvacuoladosformándoseel centroprimario de
osificación, que en dos semanasocupa la mitad de la maqueta
cartilaginosa.

-Al final de la ~O semana,la parte externadel pericondrio se
encuentratotalmenteformaday comienzaen los extremosde la matriz
cartilaginosael mismo proceso, que el descrito en la parte central,
formándoselos centrossecundariosde osificaciónepifisarios

.

La barrerade delimitaciónentreel centrode osificaciónepifisario
y diafisarioconstituyela fisis o cartílagode crecimiento.
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MORFOLOGL4 OSEA

En un huesolargo distinguimoslas siguientespartes:(3)

-Diáfisis, partecentraldel hueso.
-Epífisis,extremosproximal y distal.
-Metáflsis,zonade transiciónentreepifisisy diáfisis.
-Fisis,cartilagodecrecimientoque se localizaen la metáfisis.

DiÁFISiS

La constituyeun cilindro de pared gruesade huesocompactoo
cortical, con su cavidad llena de médula.Tanto la cara interna de la
cortical como la caraexternaestántapizadaspor unasláminasde tejido
conectivoque se llamanendostioy periostio,respectivamente.(2)

-l -ENDOSTIO: Es el forro de la cavidadmedularde la
diáfisis,y estáen íntimo contactocon la cavidadmedular.

-2-PERIOSTIO: Es el tejido conectivoque tapizala cara
externadel cilindro diafisarioy estáconstituidapor:

-Capainternau osteógena:Rica en vasos,célulasde tejido
conectivoy fibraselásticasquepenetrandentrodel hueso.Tambiéntiene
abundantescélulassemejantesa los osteoblastos.

-Capaexternao adventicia:Menoscelulary menosvascular,
ricaen fibraselásticas.

Hay pues,un tejido conectivoespecializadorodeandoal hueso,el
cual facilita el crecimientodel diámetrode la diáfisis,comoresultadode
la aposiciónde huesonuevo,membranoso,por debajodel periostio.A
medidaque la aposiciónde huesonuevotiene lugar, sobreel exteriorde
la diáfisis,aparecenlos osteoclastosqueerosionanla parteinterna.
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Los tiemposde aposicióny reabsorciónestánequilibrados,de modo
que la amplitud de la diáfisis aumentarápidamente,mientras que el
espesorde su pared lo hace de maneramas lenta, permitiendo el
mantenimientode la misma forma externadesdela tempranavida fetal
hastala vida adulta.(4)

EPIFISIS

Lasepífisisconstituyenlosextremosproximaly distal de los huesos
largos;estánformadasporhueso,principalmente,esponjosoo trabecular.

En el lactantey niño pequeño,las epífisis comprendenvarios
centros de osificacióny estánseparadasde las diáfisis por unaplaca
epitisariacartilaginosa(fisis o cartílagode crecimiento).Los condrocitos
originan en esteareacentrosde osificacióny medianteel procesode la
osificaciónencondralreemplazanel cartílagohialino porhueso.

METAFISIS Y CARTíLAGO DE CRECIMIENTO

La placaepifisaria se conectaa la diáfisis por columnasde hueso
esponjosoen unaregiónde transiciónllamadametáfisis,dondetienelugarel
crecimientoóseoen longitud.

El crecimientoimplica unacorrelaciónentrelos sistemasendocrinoy
óseo.La acciónde losfactoresestimuladoresdel crecimientoestáíntimamente
ligadaa la actividaddel cartílagode crecimientoo fisis.

El desarrolloy crecimientoen longitud de los huesoses debido a la
trasformacióndel cartilagode crecimientoen tejidoóseo.
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En la epífisis,los condrocitossintetizanla matrizquedespuéslesrodea
y que está constituida por colágeno, mucopolisacáridosy proteinas no
colágenas.Los condrocitosproliferan y en sucesivasmitosis seordenanen
columnasen el platillo decrecimiento.Cuandofinalizael crecimientolasáreas
de cartílagoentrelas columnasde condrocitos desaparecen,y unaespícula
óseatransversaseparael huesodel cartilago.(2,3,4).

12



ELEMENTOS OSEOS

El tejido óseoestáconstituidopor los siguienteselementos:

-Elementoscelulares.
-Matriz o componenteorgánico.
-Matriz inorgánica.

El origendel tejido óseoson las célulasmesenquimatosasquecubren
toda la superficie ósea. Las célulasmesenquimatosasson relativamente
indiferenciadasy tienen capacidadpara diferenciarseen osteoclastosy
osteoblastos.Los osteoblastossediferencianen osteocitos.(3,4)

ELEMENTOS CELULARES

PREOSTEOBLÁSTOS

Sonlas célulasprecursorasde los osteoblastos,congranindice mitótico
y capacidadparasintetizarfosfatasaalcalina,mucopolisacáridosy fibrasde
reticulina.

OSTEOBLASTOS

Sonlos responsablesde la formaciónde la matrizóseay seencuentran
en la superficiede avancedel huesoen crecimiento.

Hay quedistinguir entreactivose inactivos. Tienenla capacidadde
sintetizarproteínacolágenay polisacáridos,queconstituyenla matrizósea
calcificable o sustanciaosteoide.Tambiénsintetizanfosfatasaalcalinay
participanen la supervivenciade los osteocitos.
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OSTEOCITOS

Son los elementosprincipalesdel hueso formadoy se encuentran
rodeadospormatrizóseacalcificada.Secomunicanentresi y con las células
situadasen la superficie ósea. No son más que osteoblastosrodeados
incompletamenteporunamatrizcalcificada.

OSTEOCLASTOS

Soncélulasgigantesmultinucleadas,con vacuolasen el citoplasmay
espiadasen la membranasuperficial,quele otorganla función de reabsorción
ósea,mediantela síntesisde enzimasy fagocitosis.

Intervienende forma activaen la liberaciónde calcio desdeel hueso
hastala sangreya quesonresponsablesde la osteolisis(la matriz óseaque
rodeaal osteocitosemodificay la salóseasereabsorbe).Participanpor tanto
en la homeostasisdel calcioy en la remodelaciónósea.(3)

VIA DE DIFERENCIACION OSEA

Distintosfactoresregulanesteprocesode diferenciación:

-l- Paratohormona(PTH), calcitonina(CT) y nietabolitosde la vitamina[>3
(25-hidroxi-colecalciferoly 1-25 dihidroxicolecalciferol),sonbásicosparala
normalaposiciónde calcio en el esqueleto.

-2-La hormonade crecimientoy las somatomedinas,son esencialespara
regular y estimular la división celular de los condrocitos,asegurandoel
crecimientode la fisis,

14



VíA DE DIFERENCIACION OSEA

ILparatiroidea
I,25(0H2)D
H.crecimiento
Tiroxinae

Célula mesen qnirnalosa

Preosteoblastos

Preosteoclastos p Osteoclastos

H= Hormona; HG= Hormonade crecimiento; PTH= Paratohormona.

-3-La hormonatiroidea(tiroxina) esclaveen los fenómenosdemaduración
ósea.

-4-Andrógenosy estrógenos,tienen su actuación preferentedurante la
pubertady adolescencia.Los estrógenosaumentanla actividadosteoblástica
y producenla fusión entreepífisis y metáfisis.La testosteronaaumentala
intensidaddel crecimientoóseo,pero, ademásacelerael cierredel cartílago
de crecimiento.

Caleitoaina

® Estrógenos
Glucocorticoides

PTI1

Tejido e O

—~. Osteoblastos ~ Osteocitos
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-5-La cortisonatieneefectonegativosobreel crecimientoóseo,ya que tiene
acciónanti-GH(antihormonade crecimiento).Administradaa grandesdosis
inhibe la división celulare impide el crecimiento.

-6-Otrosfactoresreguladoresson:

-Nutrientesesencialesen el fenómenobiológico del crecimiento:
aminoácidos,glucosa,mineralesy vitaminas A, D y C principalmente
procedentesde la dieta.

-Actividadfisica e influenciasmecánicas,reguladorasdel crecimiento
esquelético.La ley de Delpechestablece:que las zonasde cartílagode
crecimiento sometidasa presión excesiva,presentanuna inhibición del
crecimiento;por el contrario, las zonasno sometidasa presióntienen un
crecimientoacentuado.

16



MATRIZ OSEA

Lamatriz del tejido óseoestáconstituidapor:

-Matriz orgánica, de fibras colágenas y sustancia fundamental de
mucopolisacáridosy sialoproteinas.

-Matriz inorgánica,de critalesde hidroxiapatita,fosfatocálcicoy tricálcico.

MÁTRIZ ORGÁNICÁ

La matrizorgánicadel tejidoóseoestáconstituidapor:

- 90%de fibrascolágenastipo 1, formadaspor doscadenasalfa
1 y unacadenaalfa2.

- 10 % de sustanciafundamentalu osteoide.

Antes de la mineralizaciónes precisoque se forme una cantidad
adecuadadematrizósea.Dentrodel hueso,la matrizse depositaen capaso
láminas;la disposiciónde las láminasconfierensolidezal hueso.A lo largo
de estamatrizóseahay cavidadesllamadaslagunas,cadaunarellenaporun
osteocito.De cadalagunairradian en todasdireccioneslos canalículos,o
pasostubularesdelgados,queatraviesanel tejido intersticialy conectancon
los canalículosde las lagunasvecinas.{4)

De estemodo, el hueso consisteen un gran sistemade canales
interconectadosque facilitan el caminopara el intercambiode metabolitos
entrelas células.
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MÁTRIZ INORGÁNICÁ

Está constituida por cristales hexagonalesde hidroxiapatita que
coexistencon pequeñasproporcionesde fosfato cálcico amorfoy fosfato
tricálcico.

Los cristalesde hidroxiapatitase caracterizanpor tenernumerosas
impurezasen el interior lo quefacilita el intercambioiónico entreel calcioy
el fósforo circulantes,y entrela capade hidratacióny la capaionizadadel
cristal, favoreciendoel remodeladoy la maduracióndel hueso.(3,4)
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HUESO RETICULAR Y HUESO ADULTO

Se distinguendosformasde hueso:

-Huesoinmaduro reticular o embrionario:en el que las células,fibras y
trabéculassedisponende forma anárquica.

-Huesomaduroo adulto: cuya estructurano es homogenea,y en el que se
distinguendoscomponentes:

-Huesocortical: representael 80% de la masaóseay esmás
compacto.Se localizaprincipalmenteen lasdiáfisis.

Se distinguencuatrosistemaso lineasfundamentalesde organización:

-Linea fundamentalsubperióstica
-Linea fundamentalparamedular
-Lineasintersticialeso brechasentrelos osteomas.
-Osteonao conductosde Harversen láminasconcéntricasentresi.

-Huesotrabecularo esponjoso:lastrabéculasestánorganizadas
paralelamenteentre si. Representael 20%. de la masaóseay se localiza
preferentementeen las epifisis y esqueletoaxial. Su turnoveróseoesel más
rápido,y por tanto, esmássensiblea los cambiosde contenidomineralque
el huesocortical.

Por las característicasdel huesotrabecular,los estudiosdemasaósea
se centranprincipalmenteen estetipo de hueso,al podervalorarmejor la
influencia de noxasexternassobre la mineralizacióncuandolos cambios
óseosson incipientes.Porestasrazones,la densitometríaóseaserealiza,en
los cuerposvertebralesdel esqueletoaxial y en la epífisisy terciodistal de
cúbito y radio, o en cabezay cuello femorales, en cuanto a huesos
periféricos.(3,5)
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FORMACION DEL HUESO

-1-MECANISMOS DE OSIFICACION

El desarrollodel huesodependede la osteogénesisu osificacióny de
su calcificaciónposterior. La osificación tiene lugar a partir de las áreas
mesenquimatosasembrionarias(osificación membranosa),o de una base
cartilaginosaprimaria(osificaciónendocondral).Estosdosnombresdenotan
únicamenteel mediodondeocurrela osificacióny no influye sobreel tipo de
osificacióno clasedehuesoresultante,siendola mismaen ambos.(6)

Unabarrapequeñadehuesoformadose llamaespículao trabécula.El
crecimientocontinuadode lastrabéculashacenqueseunanentresi formando
unaredanastomosadaquesedenominahuesoesponjoso.Estesetransformará
enhuesocompactoa medidaqueserellenanlos espaciosintratrabecularespor
hueso,al multiplicarselascélulasosteógenasy diferenciarseen osteoblastos,
que forman una nuevacapade huesosobre la superficie trabecular.La
trabéculasehacemásgruesay el espaciodisminuye.

Se llama sistemade Haversu osteóna la estructuraformadapor el
depósitode capassucesivasque seañadena lasparedesde los espaciosdel
huesoesponjoso,formadoporanillosalrededordeun espaciocentral ocupado
por un vaso,constituyela unidadnormaldel huesocompacto.

OSIFICÁCION MEMBRANOSA

Tiene lugar en una cápsulade mesénquimalaxo, con célulasmuy
separadasenforma deestrellaqueconectancon las adyacentes.El centrode
osteogénesiscomienzacercade los capilaressanguíneosde estemesénquima.
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Se inicia cuando las células mesenquimatosasse tornan más
redondeadasy las prolongacionesmásgruesas,transformándoseen células
osteógenas,para convertirse, por diferenciación, en osteoblastos,que
posteriormenteseránrodeadospormatriz óseaparaconveflirseen osteocitos,
quedandosituadosen lagunas,completamenterodeadospormatrizóseaque
comienzaa absorbersalesde calcio y secalcifica.

Los osteoblastosseagrupany susprolongacionesvan a darlugar a los
conductillosóseos,sirviendodemolde sobreel quesedepositala matrizósea;
y porellos van a llegar los nutrientesal osteocitoemparedadoen la matriz.

OSIFICÁCION ENDOCONDRÁL

.

Al desarrollarseel embriónsobresalenpequeñosapéndicesen los sitios
donde se formarán las extremidades denominados “yemas de las
extremidades”que,en esencia,sonevaginacionesmesodérmicascubiertasde
ectodermo.

El primersignode formacióndehuesoen la yemade las extremidades,
seproduceal hacerseabundanteslas célulasmesenquimatosasy formarun
contornoburdodel futuro hueso.En el centrodel mesénquimalascélulasse
conviertenen condrocitos,quesecretanmatrizde cartílago.El mesénquima,
inmediatamenteadyacentea cadamodelo cartilaginosoen desarrollo,se
condensay forma unamembranaque lo rodea,llamadapericondrio, que
forma unacapaexternafibrosay unacapainternacondrógena.

El modelo de cartílago aumentaen dimensionespor crecimiento
intersticial y poraposición:

-El aumentoen longituddependedel crecimientointersticial,por
división y crecimientode condrocitosen las extremidades.

-El crecimientoenanchuradependedel mecanismodeaposición,
añadiéndosenuevascapasde cartílagoa la superficie,por proliferacióny
diferenciaciónde lascélulasde la capacondrógenadel pericondrio.
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Los condrocitos de la parte media del modelo maduran y se
hipertrofian;la matriz que los rodeasecalcifica, lo queprovocasu muerte
vaciándoselaslagunascartilaginosas,quese unenparaformarcavidadesque
seráninvadidasporcapilares.

Las célulasdel mesénquima,en presenciade capilares,en lugar de
diferenciarseen condrocitos lo hacen en osteoblastosy osteocitos,
formándosela matrizosteoidey sustituyéndoseel pericondrioporperiostio.
Una yema de células osteógenas,capilaresy pericitos, que deriva del
periostio,penetraen el cartilagocalcificadoen desintegraciónformandolos
centrosdeosificación: primarioo diafisarioy secundarioso epifisarios.

Ambos quedanseparadospor el discoepifisario, fisis o cartílagode
crecimiento,del queva a dependerel crecimientoen longitud del hueso,al
continuarel crecimientointersticialde los condrocitosen estazona.

-2-MECÁNISMOS DE CALCIFJCACION

.

La osificación puede definirse como un proceso que incluye la
secreciónde la matriz orgánicadel huesopor células específicasy la
calcificaciónulterior. La matrizóseaneoformadaprimerosepresentacomo
tejido osteoide,y en la partemáslejanaal osteoblasto,el tejido osteoide
comienzaa calcificarseen el llamadofrentedecalcificación.(6)

La calcificación,en el huesoen formación,exigequesedepositensales
cálcicasen la matrizneofomiada;estassalesdebenobtenersedel liquido
tisularen el cualestábañadala matrizorgánicareciénformaday, a suvez,las
salesmineralesdel liquido tisular provienende la sangrecirculante.

El depósitodefinitivo demineralesen formacristalina,cristalesde
hidroxiapatita,CalO (P04)6(OH)2, aunquehoy seconsideraque el primer
depósitode mineralesCa3(P04)2amorfo.
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Para que se produzcael depósito de mineral debe actuar algún
mecanismoen el huesoen calcificación,queaumentela concentraciónlocal
del productoCa ¡ Pen el liquidotisular,demodoquehayaprecipitaciónlocal
de Ca3 (P04)2.Pareceserqueen ello tienegran importanciala fosfatasa
alcalina, existiendounarelación notable entre la producciónde fosfatasa
alcalinay los sitios de calcificación.

El mecanismode calcificaciónconstade tres fases:

- 1-Fasede prenucleación:El osteoblastofabrica la matriz
orgánicademoléculasdeproteinpolisacáridoso medio osificable.El mineral
se depositainicialmente como fosfato cálcico amorfo y los cristalesde
hidroxiapatitasurgenposteriormentea partirdel materialamorfoinducidopor
las fibrascológenas.(3)

Se ha comprobado,por análisisquimicos(7), queel tejido osteoide
posee más proteína no colágena y aproximadamenteel doble de
glucosaminoglicanosque el huesocalcificado.

Granpartedel componenteamorfoorgánicode la matrizóseaestáen
formade proteoglicanosy glucoproteinas,quepuedenayudara comenzary
a fomentarel procesode calcificación,despuésde lo cual sepierdegranparte
del componenteamorfo.

-2-Fasede nucleación:Las fibrascolágenas,inductorasde la
calcificación,adosanlos cristalesde hidroxiapatita.

Los cristalesdehidroxiapatitaque seformanen la matrizóseaguardan
íntimarelacióncon la colágenaósea,quiencomienzael depósitode mineral
y la formaciónde cristales.
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En el frente de calcificación, tanto del cartílagocomo del tejido
osteolde,nos encontramoscon vesículas(núcleos), que son estructuras
diminutasredondeadas,rodeadaspor unamembranaidénticaa la celularque
cumplenvariasfl.mcionesen la calcificación:

-Tienenlípido y acumulancalcio.

-Muestranactividadenzimáticade fosfatasaalcalinaqueactua
para producir hidrólisis enzimáticadel ester de fosfato, lo cual brinda
ortofosfato,quepuedereaccionarcon el calcioparaproducirprecipitación.

-Proporcionapirofosfatasa,enzimaquedestruyeel pirofosfato
inorgánicoqueactuaríacomo inhibidor de la calcificación.

Aquellos núcleos ponen en marcha y continuan el proceso de
mineralizaciónen los frentesde calcificacióncon la formacióny depósitode
los cristalesde hidroxiapatita.

-3- Fasede cristalización:Se producela configuraciónespecial
de los cristalesdehidroxiapatita,mediadopor las fibrascolágenas.

-3-CRECIMIENTO OSEO

El crecimientono esigual en todoslos huesosdel organismo.En los
huesosmembranososo planos(bóvedacraneana,cara,escápulasy esternón)
el crecimientoestáaseguradopor la proliferación del tejido conjuntivode las
suturas.

El crecimiento de las vértebrasse realiza a partir de sus núcleos
centralesy las costillasa travésde su cartílagode crecimientoanterior.
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Los huesoslargoso tubularescrecenlongitudinalmentea expensasdel
cartílagode crecimiento;el crecimientotransversoy el moldeamientoque
aseguranla forma del hueso,tienenlugara expensasde las zonasepifisarias
y metafisarias.Estoshuesostubulares(huesoslargos de las extremidades)
incrementan progresivamentesu longitud, mientras también se van
adelgazando(moldeamiento).El procesoque mantiene la configuración
normalimplica : moldeamiento,constriccióny tubulación.(8)

El cartílagodecrecimientoestáconstituidohistológicamenteporcuatro

zonastodasellasesencialesparael procesode condrogénesís:

-a-Zonade cartílagoen reposo.

-b-Zonade cartilagoproliferante.

-c-Zonadevacuolización.

-d-Zonade calcificacion.

Estasáreas,estánconstituidaspor matrizorgánica(fibrascolágenasy

sustanciafundamental)(3), y trescapasdecélulas:

-a-Capade célulaspequeñastampón.

-b-Capade célulasen columna,encargadadel crecimientoen

longitud.

-c-Capadecélulashipertróficas,preparadaparala calcificación..

El cartílagode crecimientoy su correlaciónentreestructuray función
seesquematizanen el siguientegráfico:
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ESTRUCTURA FUNCION
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El crecimiento,dependedel mecanismode aposición,añadiéndose
nuevascapasdecartílagoa la superficie,porproliferacióny diferenciaciónde
las célulasde la capacondrógenadel pericondrio.

Los condrocitos de la parte media del modelo madurany se
hipertrofian;la matriz que los rodease calcifica, lo que provocasu muerte
vaciándoselaslagunascartilaginosas,queseunenparaformarcavidadesque
seráninvadidasporcapilares.

Las célulasdel mesénquima,en presenciade capilares,en lugar de
diferenciarse en condrocitos lo hacen en osteoblastosy osteocitos,
formándosela matrizosteoidey sustituyéndoseel pericondrioporperiostio,
lo queda lugara la formacióndelhueso.
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Dentro del hueso, la zona metafisaria es donde tiene lugar la
transformacióndel cartílagodecrecimientoen hueso;la zonaepifisariacrece
a partir de sus centrosde osificación,mientrasque la diáfisis crecepor
incorporacióndel embudometafisario.

Paraque deje de crecerel huesoes necesariala desaparicióndel
cartílagode crecimientoo fisis. Progresala invasiónvascularmetafisaria,la
metáfisisalcanzala epífisisy el cartílagosecierra.
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REMODELACION OSEA

El hueso, como órgano, facilita una fijación para los músculos
involucradosen el movimiento,hacede soportepara los tejidos blandos,
protegeel sistemanerviosoy el tejidohematopoyético,y desempeñaun papel
importanteen la regulaciónde las concentracionessanguineasde calcio y
fósforo.(4)

El huesono esunaestructurainerte,estáen renovación,formándose
y destruyéndoseconstantemente.Hayunadinámicaóseaen el tiempoy en el
espacio,en un perfectoequilibrio, paraconseguirun balanceóseode masa
óseanetaconstante.

La remodelaciónlleva a queel huesoalcancesumorfologíadefinitiva.
íntimamenteligada a la remodelación,seencuentrael crecimientoóseoen
longitud. (3).

Existen dosformasde remodelaciónósea:

UnidadesderemodelacióndeFrost: El autorsostienequeen el transcursode
la vida existenen el huesounidadesde funcionamientoo remodelación,y que
estosfocos estánen determinadoslugaresy no en otros.Estafocalidadde
remodelaciónse inicia con la reabsorcióndel huesopor parte de los
osteoclastosoriginando las lagunas de Howship; a la acción de los
osteoclastossucedela de los osteoblastosque depositanosteoideen las
lagunas,en lasquemástardetendrálugar la calcificación.

DinámicaóseadeRubin: El autorconsideraquela remodelaciónóseacumple
funcionesconcretasenrelacióncon el nivel o segmentoanatómicodel hueso.
Es unadinámicaosearelacionadacon el desarrollodel huesohastaque se
haceadulto. Constade tresprocesos:
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-Hemiesferización epifisaria: La epífisis adquiere su

configuraciónmorfológicadefinitiva.

-Cilindrizacióndiafisaria:Remodelacióndiafisana.

-Tubulizaciónmetaiisaria:Lametáfisisadquieresu configuración
definitiva.

-Crecimientoen longitud porpartedel cartílagode crecimiento
o fisis.

Todo ello va a llevara la formación del huesodefinitivo.

El remodeladoóseo es más rápido en el hueso trabeculary en
consecuencia,ésteesmássensiblea los cambiosen contenidomineralque el
hueso cortical. Por ello, los estudios de contenido mineral como la
densitometría,se basanen el análisisde la mineralizacióndel huesorico en
contenidotrabecular.

PARÁMETROS DE FORMÁCION Y RESORCION
OSEK

Formaciony resorcionóseason los dosmecanismosquecondicionan
la cantidaddemineraldepositadoen la matrizósea

Tantoel crecimientocomo la remodelaciónóseatienenun desarrollo
importantedurantela infanciay adolescencia,siendodecisivoel momentode
la pubertad.Esportanto,importanteparael buendesarrolloóseo,detectaren
estaépocaalteracionesen el procesodemineralizaciónósea,asícomoen los
parámetrosde formacióny resorción.(9).
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Estudios como el de Blumsohn (9), relacionan los marcadores
biológicosderemodelaciónóseacon el estadiopuberal,siguiendolos estadios
deTannery observanquetodoslos marcadoresindican el máximoturnover
en plenapubertad:( estadiosII y III de Tanner) y decrecenal final de la
misma,(estadiosIV y y ), hacialos valoresde referenciade la vida adulta.

No todos los marcadoresse elevande igual grado,siendo los más
significativosla fosfatasaalcalinaósea,la osteocalcinay la deoxipiridinolina.

El uso de técnicasno invasiva,quepuedenaplicarseampliamentey
repetirseen variasocasionesen un mismo paciente,explicanel desusode
técnicasdemedicióndemarcadoresbioquímicosdelremodeladoóseo,tanto
en sangrecomo en onna.

-1-PARÁMETROS DE FORMÁCION

La medidadel remodeladooseoa travésdemarcadoresbioquímicos,
de formacióno deresorción,estábasadaen la cuantificaciónen el sueroo en
la orinade productossintetizadosy liberadosal exteriorporel osteoblastou
osteoclastoactivo respectivamente,o bien, en el casode marcadoresde
resorción,por la medidade productosde degradacióndel mineralo matriz
ósea.(5)

Los marcadores bioquímicos de remodelado tienen diferente
especificidady sensibilidad.Ninguno de estosmarcadoresesespecificode
una enfennedadmetabólica ósea concreta,pero lo cierto es que un
determinadomarcadorpuedesermássensibleparamedirel remodeladoóseo
en unapatologíaqueen otra.
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Los parámetrosde aposiciónóseaactualmenteevaluablesson:

-a-Fosfatasaalcalina ósea

:

Actividad enzimáticapresenteen la membranadel osteoblastoque
reflejala actividadosteoblásticade formaciónósea

Lasfosfatasasalcalinasaumentandurantela pubertadhastaalcanzarun
máximo que coincide con el pico de crecimientopuberal,y desciendea
medidaquedisminuyela velocidadde crecimiento.(10)

La fosfatasaalcalinaesunaglucoproteina,capazdehidrolizar ésteres
monofosfatoa pH alcalino.Estápresente,ademásde en el tejidoóseo,en la
placenta, intestino, hígado, riñones y leucocitos. Existen cuatro grupos
principales de isoenzimas; intestinal, placentaria, placentaria “like” y
hepática/renal/ósea.Estastres últimassonproductode un mismo gen y las
diferenciasestructuralesentreellassonmuypequeñas.

El verdaderomarcadorbioquímicodeformaciónóseacoaespondea los
niveles séricosde la isoenziinaóseade la fosfatasaalcalina, que es una
enzimaliberadapor lasvesículasde la membranade los osteoblastosdurante
el procesode la mineralización.La fosfatasaalcalina,presenteen dichas
vesiculas,hidroliza los ésteresde fosfato y pone en contactolos aniones
fosfato con el calcio, produciendola formación del fosfatocálcico,primer
germende la cristalizaciónde la hidroxiapatita.

En laspatologíasmetabólicasóseas,como la osteoporosis,la fosfatasa
alcalinatotal no es suficientementesensiblecomo marcadorde formación
óseay esnecesariorecurrira la medidade la isoenzimaóseade la fosfatasa
alcalina. (11)
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-b-Osteocalcina

:

Proteínano colágena,dela matrizósea,sintetizadapor los osteoblastos
quesirve comoindice de actividadosteoblástica.

Su principal característicaestructuralesla presenciadel aminoácido
gamma-carboxiglutámicoen las posiciones17, 19 y 24 de su secuencia.A
travésde esteaminoácidoestaproteínaescapazdeunirsea la hidroxiapatita
del hueso.

Unapartede la osteocalcina,trassersintetizada,seuneal componente
mineralóseo,mientrasqueotrapartepasaa la circulación,dondepuedeser
determinada.(11)

La osteocalcinaesespecificadel hueso,aunqueaúnno quedaclaro si
esun parámetrode reabsorciónóseao de formaciónósea,ya que si bienes
sintetizadapor los osteoblastos,tambiénseliberaenel procesodereabsorción
ósea.Lo que si queestáclaroesqueesun indicadorderecambiometabólico
óseo.

Las concentracionesde osteocalcina en sangre umbilical son
significativamentemáselevadasque las concentracionesmaternasy ello es
compatiblecon la producciónóseaaumentadadurantela vida intrauterina(12-
13).
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BIOSINTESIS Y DE OSTEOCALCINASECRECION POR EL
OSTEOBLASTO

-c-Osteonectina

:

Segundaproteína,no colágena,máscomúndel hueso,representando
el 25%. Presentagran afinidad por el cálcio y el colágenoy pareceestar
implicada en la orientacióny crecimientode los cristalesde hidroxiapatita
ósea.(3)
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-d-EI propéptido carboxiterminal del procolágeno
tipnk

El colágenotipo 1 representamás del 90% de la matrizorgánicadel
huesoy estambiénun importanteconstituyentedel tejido conjuntivo.

La moléculadel colágenosesintetizaen el interior del osteoblastoen
formadeun precursor,la moléculadeprocolágeno.Dichamoléculacontiene
en ambos extremos extensiones adicionales protéicas, denominadas
propéptidos,en posicióncarboxiterminaly aminoterminaldel procolágeno
tipol.

En el espacioextracelular,y antesde que las moléculasse agreguen
formandofibras,estospropéptidossonseparadosde la moléculapor la acción
deproteinasasespecificas,pasandoal líquido extracelular.Esteesel origen
del propéptidocarboxiterminaldel procolágeno1, que sepuedeencontraren
forma libre en la sangrey en el líquido intersticial.

Debido al hecho de que el colágenotipo 1 es un producto del
osteoblasto,los nivelesséricosdel propéptidosepuedenconsiderarcomo un
índicede actividadosteoblásticao formaciónósea.(11)

~~Q1ras

Fosfoproteinas, sialoproteinas proteoglicanos y alfa-2H5-
glucoproteinas.

Todos los marcadoresbioquímicosde formaciónósea,muestranun
patrónsimilar de incrementoen relación a los estadiospuberales,siendo
máximosen los estadiosII y III , y decreciendohacialos nivelesadultosen
los estadiosIV y y, siendobajosdespuésde lamenarquia.(9)
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-2-PARÁMETROS DE RESORCION OSEÁ

Parala medidade la resorciónósease han utilizado tres tipos de
marcadores:

-1-Derivadosdel componentemineral: Calcio, calcio-48,Sr-90 y tetraciclina

tritiada.

-2-Derivadosdela matriz: Hidroxiprolina,piridolinas,y osteonectma.

-3-Derivadosde la actividadlisosomalosteoclástica:Fosfatasaácidatartrato
resistente.

II Arquitectura en hélice triple
y

...ZOA(4AD>
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Mientras los primeros dan el grado neto de resorción ósea, los
componentesde la matriz sólo dan un gradorelativo, ya queunapartede los
mismossoncatabolizadosa C02 y H20.

En los últimos añosse ha producidoun gran desarrollode nuevas
técnicasparala medidade la resorciónóseabasadasen la cuantificaciónde
productosderivadosde la degradacióndel colágeno.Entre ellos merece
destacarla determinaciónde:

-a-Hidroxinrolina

:

Constituyeun 13% del contenidoen aminoácidosdel colágeno.

Se libera durantela degradacióndel colágenoy se metabolizaen el
hígado,eliminándoseen un 10-20%pororina. No es específicaya queestá
presenteenotrostejidoscomola piel y el cartílagoy susvaloresurinariosson
modificablescon la ingesta.Al no serreutilizadaen la síntesisdel colágeno
sucuantificaciónurinariaesconsideradaun marcadorderesorciónósea.(5)

La excreciónurinaria de hidroxiprolina total, en 24 horas,sufreun
incrementopuberal que sólo es significativo en los varones,tanto si se
relacionaconla edadcomo con el estadiopuberal,en el brotede crecimiento.
(10)

-b-Glucósidosde hidroxilisina en orina

:

La excreción urinaria de galactosil hidroxilisina podría ser mejor
indicadordel turnoverdel colágenoóseoque la hidroxiprolina.(14).
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Al igual quela hidroxiprolina,la hidroxilisinaesun aminoácidoque se
encuentraexclusivamenteen el colágeno,pormodificaciónpostraduccional
del residuode lisinade las cadenasno colágenasreciénsintetizadas.

Del mismo modo que la hidroxiprolina, sufre modificaciones
posteriorespor la uniónde un carbohidrato,galactosao glucosa,formando
galactosilhidroxilisinay glucosilhidroxilisina.

Como marcadoresde resorciónósea,estoscompuestospresentanla
ventajadeno sermetabolizadostrasel catabolismodel colágeno,y de quesu
valoren orina no seve influenciadodemanerasignificativapor la dieta.

-e-Puentesde Piridinolina y Deoxipiridinolina en
orina

:

Son puentes de unión del colágeno que se liberan durante su
degradacióny seeliminan pororina sin metabolizarse.Sólo seencuentranen
huesoy dentina.Porlo queconstituyeun parámetroespecíficode resorción
ósea.(5)

La formación de puentesde piridinolina entre las moléculas de
colágenoya formadasse producefuera del osteoblasto,por acción de la
enzimalísiloxidasa.

La lisiloxidasaactuasobrelos residuosde lisina o hidroxilisinaen los
dominiosno helicoidalesde cadauno de los extremos de la moléculade
colágeno.Los aldehidosresultantesreaccionanentoncescon residuosde
hidroxilisinade la zonahelicoidal de moléculasvecinas,formandopuentes
intermoleculares.
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ACTUACION DE LA LISILOXIDASA

En el hueso y en el cartilago exste una gran proporción de
hidroxilisina, y dostipos de puentes:

-Piridinolina:Fornrndosa partir de dos moléculasdel aldehido
de la hidroxilisina correspondientesa la zonano helicoidalde dosmoléculas
de colágeno,y una molécula de hidroxilisina correspondientea la zona
helicoidalde unaterceramoléculadecolágeno.

-Desoxipiridinolina: Una molécula del aldehido de la lisina
sustituyeal aldehidode la hidroxilisina.

ht2N—0H2

OH

5.Hídroxílís,na

Lísina

—CH—COOH 0*0 H—CH,—CH2—CH—-COOH

NH2 OH

Aldehido de a hídroxítísína

Aldehido de la l,sína

FORMACION DE PUENTESPIRIDINOLINICOS



Duranteel procesoderesorciónóseaseproduceunarupturahidrolítica
de las moléculasde colágeno,de modo que estasestructuraspasana la
circulación,y posteriormentea la orina, pudiendosercuantificadas.

-d-Telopéptido C-terminal y N-terminal del
colágenotipo 1

:

Unavezsintetizada,y ya en el exteriordel osteoblasto,la moléculade
procolágenosetransforma,poraccióndepeptidasasy tras la pérdidade los
extremosamino y carboxiterminal,en la moléculadel colágeno.

Lamoléculadecolágenoóseoesun trimero quecontienedoscadenas
peptídicasdenominadasalfa 1 y alfa 2. En la mayorpartede su extensión
dichascadenasseencuentranunidasfonnandounaestructurade triple hélice,
perounapequeñaporciónde suszonasaminoy carboxiterminalno poseeesta
configuraciónhelicoidal. Dichaszonassedenominantelopéptidoamino o
carboxiterminaldel colágeno1.

Duranteel procesoderesorciónóseapasana la circulaciónestructuras
químicas,formadaspor trozos de cadenasde la regióndel telopéptidodel
colágeno, unidos por puentespiridinolínicos a fragmentos de la zona
helicoidal de cadenasde otras moléculas de colágeno, y pueden ser
determinados,en suero, por radioinmunoanálisis,como parámetrode
resorciónósea.(15)

Losmarcadoresderesorciónóseatambiénvariansignificativamenteen
relacióncon los distintosestadiosde Tanner.Alcanzantambiénsu nivel más
alto en los estadiosJI y III, produciéndoseun descensobruscode todoslos
parámetrosderesorciónen la transiciónentrelosestadiosIII y IV. Igualmente
seencuentransignificativamentedescendidosdespuésde la menarquiacon
respectoa etapasprevias.(9)
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La magnituddel incrementopuberal de los marcadorestanto de
formación comoderesorciónósea,comparadocon los nivelesdereferencia
adultos, muestran diferencia entre unos y otros. Esta podría reflejar
diferenciasen la especificidadóseade los distintosmarcadoreso mecanismos
deproduccióny aclaramientodurantela pubertad.Los marcadoresquemás
seelevanson la fosfatasaalcalinaósea,la osteocalcinay la deoxipiridinolina,
siendoquizaséstos los mássensiblescomo indicadoresde remodelación
esqueléticadurantela pubertad.

La relaciónentrela remodelaciónóseay los cambiosendocrinosque
tienen lugardurantela pubertadno estáncompletamenteentendidos.

En las fasestempranasde la pubertadel crecimientoes lento pero,
posteriormente,los esteroidessexualesinducenun aumentoen la secreción
dehormonadecrecimiento(16), (17) del factor de crecimiento1 tipo insulina
(IGF-1) y de la IGF proteínatransportadora(IGFBP-3). (18).

Paradeterminarsi existerelaciónentrelos nivelesde IGF-l, IGFBP-3
y E2 con el turnoveróseo, Blumsohn, en 1994 (9), estudiótodos ellos y
observóque existiaunacorrelaciónnegativa,estadisticamentesignificativa,
entre los niveles de E2 , y los de IGF-1, IGFBP-3, y los marcadores
bioquímicosdeturnoveróseo,ya que los marcadoresde turnoverdescienden
en los estadiosIV y y de Tannermientrasque los otros factoressiguieron
aumentando.

Hay un aumentoprogresivoen los niveles plasmáticosde IGF-1,
IGFBP-3 y E2 a medidaque avanzanlos estadiospuberales,siendomás
significativo el aumentode E2 en los estadiosIV y V de Tanner.Tambiénes
significativamentemásalto despuésdela menarquiaqueen la premenarquia.
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MINERALIZACION OSEA

Lamatriz óseaestásometidaa unaremodelaciónconstantegracias
al equilibrio entre la formacióny resorciónósea;el resultadode este
equilibrio es la cantidad de mineral óseo depositadoen la matriz
extracelular.

Lamineralizaciónseinicia en la vida fetaly seestabilizasobrelos
20-25 años.Es durantela infanciay adolescenciacuandose acumulala
mayorpartedemasaóseay esduranteestasedadescuandopuedenactuar
ciertosfactorescondicionandounadisminuciónde la misma(4).

La resistenciay elasticidaddel huesoradica en suscomponentes
orgánicosy principalmenteen el colágeno, mientras que su dureza
dependede sus constituyentesinorgánicos,en forma de depósitos
submicroscópicosde fosfatocálcicoe hidroxiapatitacálcicacristalizada.

Unavezquelos osteoblastoshandepositadola matrizde colágeno,
la mineralizaciónse produceen las laminillas de la matriz, en capas
perpendicularesal ejedel hueso,conduciendoa la apariciónde un frente
de mineralización.Un 80% del mineral se depositaen el frente de
mineralizacióndeformarápiday estábajo la influenciade los osteoblastos
y osteocitos;posteriormente,el mineralseacumulamásdespaciohacialos
extremosde los huesos.Duranteestafasedemineralizaciónsecundariael
crecimientode los cristalesóseospareceserindependientede cualquier
influenciasignificativade los osteoblastos.(3)

El procesode mineralizaciónesparaleloal procesode crecimiento
en altura, y es durantelos primeros 3-4 añosde la vida y duranteel
desarrollopuberalcuandoel incrementoesmayor. La mineralizaciónse
continuamásallá del momentoen que finaliza el crecimientoen altura,
alcanzándoseel pico demasaóseahacialos 20 añosde edad.(6)
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-I -METÁBOLISMO FOSFO-CÁLCICO

El contenidoesqueléticodecalcio pasade 30 gr en el reciénnacido
a 1200 gr en el adulto y el fósforo de 17 gr a 700 grrespectivamente.(3)
Todo el calcio requerido para completarel desarrollo esqueléticoa
diferencia del calcio iónico, que actua como mensajerointracelular,
procededel exterior,de los alimentos.

Se requiereunaregulaciónentrelasentradasy salidasdel calcio del
organismoparaquese desarrolleunaadecuadamineralizacion.

El 99% del calcio y el 85% del fósforo del organismohumanose
encuentraen el huesoenunaproporciónde calcio¡ fosforoaproximadade
2 al.

La célulaóseaconfiguraunabarreraa travésde la cual se efectua
el intercambioentreel fluido óseoy el liquido extracelular,produciéndose
un volumende intercambiosemejanteal intercambiorenal.

En el metabolismoóseointervienenlos siguientesiones:

-Calcioy Fósforo.
-Magnesioy Aluminio.

(AUlLO

El calcio y el fósforo son los doselementosmásabundantesen el
cuerpo humano,siendo el contenidoaproximadode calcio en la edad
adultade 1 Kg. Se distribuyede la siguienteforma:

-99% en el esqueleto.
-1% en tejidos blandos, tanto intracelular como

extracelularmente.
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El calcio del hueso suponeuna reservaorgánica que pennite
amortiguarligeros cambiosen la concentracióndel mineralen los fluidos
extracelulares,por lo que si se produceuna deficienciacontinuadade
calcioen la dieta,la homeostasissemantienea expensasde una reducción
de la mineralizacióndel hueso.

METÁBOLISMO DEL CÁLCIO

Comienzacon la absorciónintestinal y pasoposterioral plasma,
desdedondeva a realizarsusfunciones;se va a producirel intercambio
óseoy la flltraciónlreabsorciónrenal. Cadauna de estasfuncionesestá
reguladapordistintashormonas,quea suvez interaccionanentresí, y por
los propiosnivelesde calcio,conmecanismosderetroalimentación.

Lashormonascon mayoraccióna estenivel son la vitaminaD, la
paratohormona(PTH) y la calcitonina,aunquetambiénposeenunaacción
notable la hormonade crecimiento (GH), las hormonassexuales,los
esteroides,las prostaglandinasy otras.

-1-ABSORCION Y EXCRECIONINTESTINAL DE CALCIO

El calcioseabsorbeen el intestino delgado,principalmentea nivel
de duodeno,paralo cual tienequeestarionizadoy soluble.

El principal factor fisiológico que afectaa la absorcióntanto del
calciocomo del fósforo,esla necesidadorgánicade los mismos;cuanto
mayores son los requerimientosorgánicos de estos elementos,más
aumentala absorción.

Durante el crecimiento,las necesidadesde amboselementosse
encuentranincrementadas.La absorcióndel calcioesaproximadamentedel
75% y la del fósforo del 90%, de la cantidadpresenteen la dieta,
descendiendoen individuosadultoshastaun 20-40%parael calcio y a un
50-70%parael fósforo (19,20).

43



Larelaciónentreel calcio y el fósforo en la dietaafecta al gradode
absorcióndel calcio, el cual seve ligeramentedisminuidosi predominael
fósforo (21).

Una vez en la luz intestinal,los complejoscálcicosalimentarios,
talescomoel caseinatocálcicoy las salesdecalcio,solubleso no en agua,
debenliberarel calcio paraque seabsorbade fonnasolublee ionizada.

Clásicamentese daba gran importanciaa la acidezgástricaen el
proceso de absorción,pero hoy se tiende a apreciar mas la acción
solubilizante de las sales biliares, el microclima electronegativodel
enterocitoy la secreciónácida de las célulasmucosasproximalesdel
intestino.(311.

El transponede calcio ionizado desdela luz intestinal hastala
láminapropia de la mucosa,se hacepor un doble mecanismo:en parte
activo,y enpartepordifusiónpasiva,segúnla concentraciónde calcioen
la luz intestinal.

Cuandolos nivelesde calcio son inferioresa 5 mmol el procesoes
activo, y por encimade estenivel predominala absorciónpor difusión
(transo paracelular).

Debe existir un equilibrio entre el procesoabsortivo y el paso
basolateralhaciala láminapropia,ya que las concentracioneselevadasde
calcioamenazanla supervivenciadel enterocito.

Transporte a través de borde en cepillo

El pasode calcio a travesdel bordeencepillo serealizamediante
un proceso de difusión que dependede la concentracióny que está
favorecidopor un gradienteelectropotencialnegativo.Además,existen
cuatro proteínas, todas ellas sensibles a la presencia de 1,25
dihidroxivitaminaD, queseunenal calciocon mayoro menorafinidad.
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Son:

- 1-Complejo fosfatasaalcalina-Ca-ATPasa:Acción similar a la
proteínaligadoradel calcio de la membranaintestinal.

-2-Mtina:Claro incrementodesu síntesistras la elevaciónde 1,25
hidroxivitaminaD.

-3-Cabnntdina. Gran afinidad por el calcio a nivel del bordeen
cepillo, protegiendola microvellosidadde la proteolisisinducidapor el
calcio.

-4-Canalesdel calcio:Aumentodeafinidadpor el calcioderadicales
acilosy fosfolípidos.

Transporte en el enterocito

:

El calcio debedesplazarsedesdela regiónapicala la membrana
basolateralde salidapor medio de un transporteactivo . Estetransporte
transcelulardependede la vitaminaD y sevale de la proteínaligadorade
calcio vitamina D inducida (vitamin D-induced CaBP), y de ciertos
organelos intracelulares,como las vesículas del aparato de Golgí
encargadasde la captacióndel calcio.

La vitamina D, una vez hidroxilada y convertidaen metabolito
activo,actuaa nivel de la célulaintestinalcomounahormonaesteroidea.
Se une a un receptor específico muy sensible cuyo complejo es
transportadoal núcleodondeinducela formaciónde un RNA mensajero
queoriginala apariciónde dosproteinas:

-l-CaBPo proteínade combinacióncon el calcio quese encuentra
a concentracioneselevadasjuntoa la luz intestinal,y queseunirá al calcio
parasu transporteactivopor la célula.

-2-FosfatasaalcalinaintestinalquepuedeactuarcomounaATPasa
o unapirofosfatasay aportanenergíaparael transporteactivo.
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Transporte a través de la membrana basolateral

:

Se efectuacontraun gradientedeconcentración(la concentración
de calcio en plasmaes de 1,25 mmol) y se requierela actividad de la
bombadecalcio ATP activaday reguladapor la presenciade calmodulina.

Otromecanismode transporteen estamembranaesel intercambio
NalCa que es muy efectivo cuandoexisten concentracionesde calcio
elevadasintracelulares,mientrasquela bombade calciolo serácuandolos
nivelessonmuy bajos.

Transporte segmentariodel calcio

:

El duodenoy el ciegoson los dossegmentosintestinalesdondela
absorciónde calcio esmayor. El mecanismode absorciónesdistinto en
unoy en otro:

aud~nQz..Enpresenciade concentracionesluminalesbajasde
calcio (2,4mmol), el transportees activo, dependientede la 1,25
dihidroxivitanxinaD y ademásessaturablealcanzandoun nivel máximo
con concentracionessuperioresde 3 mmol.

-Ciego: Es la regióncon mayorabsorciónporunidadde superficie,
el transporteespasivo,dependientede altasconcentracionesluminales
(8mmol) y enprincipio no saturable.Existetambiéntransporteactivo con
concentracionesluminalesinferioresa 2 mmol cuandoel nivel plasmático
decalcio esde 1,25 mmol.

-2-FILTRACION REABSORCION RENAL

El calcio diario filtrado a nivel glomerularesde 9800 mg, de los
cualesse reabsorbeel 98%. Pequeñasalteracionesen la reabsorción
tubularde calcio puedenprovocargrandesaumentoso disminucionesen
su eliminaciónunnanay suhomeostasis.
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La paratohormona(PTH) produceun aumentode la reabsorción
tubularde calcio,tendentea mantenersunivel plasmáticoo a corregiruna
hipocalcemía.

-3-CALCIO OSEO

El 1% del calcio óseo se encuentraen forma intercambiable,
cantidad similar a la del resto del organismo,por lo que pequeñas
variacionesen suintercambioafectarána las concentracionesdecalcio de
otros compartimentos.

El intercambiodiariode calcio a nivel de la barreracelularóseaes
igual al volumendiario de filtración renalde calcio.

El intercambiodecalcioentreel fluido extracelulary el huesopuede
ocurrir, tanto con el mecanismode formación/reabsorciónóseaen el
sistemacanalicular como, entre la barreracelular óseay el fluido
extracelular.

A nivel celular el intercambiode calcio se realizapor transporte
activo semejantea como ocurrea nivel intestinal. La PTH aumentala
reabsorción ósea de calcio por estimulación de los osteoclastos,
predominandosu efecto sobrela reabsorciónrenalde calcio. Su efecto
sobreel huesotambiéndependedel nivel devitaminaD.

La funciónde la calcitoninaesevitarla reabsorciónóseaen aquellas
situacionesen las queéstaseencuentraaumentada

FOSFORO

El fósforo seencuentraen el organismotantoen forma orgánica
comoinorgánica,encontrándoseel 85%del total unidoal calcio.

El nivel plasmáticode fósforo esel resultadode la integraciónde su
absorciónintestinal,intercambiocon los tejidosblandosy conel huesoy
filtración/reabsorciónrenal,siendoesteúltimo factor el másimportante.
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Las recomendacionesde consumode fósforo se expresanen
relación al
aproximada

calcio consumido,en forma de relación calcio ¡ fósforo,
de 1:1, y queen ningúncasosupere1:1,5 (22).

METABOLISMO DEL FOSFORO

-1-ABSORCION Y EXCRECION DEL FOSFATO

Transporte a través del borde en cepillo

:

El principalfactoren el nivel deabsorcióndel fósforoesla cantidad
ingerida, ya que se absorbe de un modo lineal, aunque existe un
mecanismodeadaptaciónaumentandoel nivel deabsorciónfrentea dietas
pobresen fosfatos

Se produce en el intestino delgado en forma inorgánica por
mecanismoactivo sobre el que influye principalmentela vitamina D.
Disminuyesu absorciónpor los antiácidos.

Transporte en el enterocito

:

El flujo transcelularsuponeun procesoactivo y dependientede
energía.Esun transportesodiodependiente,saturabley favorecidopor la
vitaminaD.

Se admite que la ya paracelularsuponeun procesode difusión
pasivaya quedescansasobregradienteseléctricose hidrostáticos.
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Transuorte a través de la membrana basolateral

:

La salida de fosfatos a través de la membranabasolaterales

puramentepasivaparael fosfatoy neutraparael fosfatocálcico

Transporte segmentariode fosfato

:

En el yeyunoesdondeseproduceprácticamentetodala absorción
de fosfatos,inclusoen ausenciade vitamina D. En el íleon y en el colon
existeunaexcreciónde fosfato que no se modifica con los nivelesde
vitaminaD.

En el duodenola vitamina D haceque de moderadaexcreciónse
pasea moderadaabsorciónde fosfatos.

-2-FILTRACION 1 REABSORCION RENAL

El factorprincipal de la regulaciónesla reabsorcióntubularque se
ve aumentadaen la hipercalcemiay en la disminución de la PTH, y
disminuidaen la hipocalcemiay en el hiperparatiroidismo.

Entrelos fuctoresqueafectanla eliminaciónurinariade fósforo,se
ha comprobadoque tiene una acción destacadala actividad fisica del
individuo, existiendounamenoreliminación tras el ejerciciofisico, lo cual
probablementese debe a la acción de hormonassegregadaspor las
glándulassuprarrenales(23).

-3-FOSFORO OSEO

Estáenrelacióndirectaconel nivel plasmático,quea su vezlo está
con la ingestaen la dieta.
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-2- MAGNESIO Y ALUMINIO

MAGNESIO

:

El 50-70% de la cantidadtotal de magnesiodel organismose
encuentraen el hueso.El déficit de magnesioproduceun retardoen la
mineralizacióny de la formaciónde colágenoen el hueso.

La absorciónintestinaldemagnesioseve favorecidapor la vitamina
D y la PTH,y estáen relacióndirectacon el contenidode magnesioen la
dieta.

El principal mecanismode regulación de la homeostasises la
reabsorciónrenal

ALUMINIO

El aluminio actua sobre la formación ósea inhibiendo la
mineralizacióndependientede los osteoblastos,tras depositarseen el
frentede osificación.Tambiénactuadisminuyendoel nivel de PTH.
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IMPLICADOS EN LA

OSEK



FACTORES IMPLICADOS EN LA
REMODELACION Y MINERALIZACION
OSEA

El tejido óseoposeeun procesocontinuo de formación y
desarrollodesdela vida fetal, en esteprocesoparticipanlos factores
siguientes:

-A-Factoresgenéticosy raciales
-B-Mecánicos:Factoreslocalesde crecimiento.
-C-Metabólicos(endocrinosy autocrinos)
-D-Nutricionales

-Á-FÁCTORES GENETICOS Y RÁCIALES

En el DNA de los cromosomasde los progenitoresestá
contenidala informaciónquecondicionala “potencialidaddel crecimiento”
del hijo, y al mismo tiempolas “órdenesadecuadasparaquelos tejidosdel
embrión se diferencieny lleguen a constituir los distintos órganosy
aparatos.

La influencia y alteración de factores genéticos en la
remodelaciónconfigurancierto tipo de displasias.

En estudiossobre gemelos,realizadospor el grupo de
Johnstony Slemenda,(24) secorroboróla importanciade los factores
genéticos,al demostrarla grancorrelaciónen el desarrollode la masaósea
entregemelosmonocigóticos,en la épocadel desarrollo.Estainfluencia
genética se hace menor en la época de pérdida de masa ósea
(postmenopausia),implicando una mayor influencia de los factores
ambientales.(25)
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Hay marcadasdiferenciasracialesen la densidadmineral
ósea,entreblancosy negros;la prevalenciade la osteoporosisesmucho
menoren las mujeresde color.

Gilsanzen 1991, (26), estudiólos cambiosde la densidad
mineral vertebral,entreniñasblancasy de color, durantela infancia y
adolescencia,evaluandoa 75 niñas de cadaraza entre 2 y 20 años.
Observa,que la densidadmineral no difiere entre ambasantesde la
pubertad.Pero,el incrementoduranteésta,esmuchomayoren las niñas
decolor queen lasblancas,lo quemarcalasdiferenciasracialesde la vida
adulta.

Numerososestudioshan demostradoque la masaóseaes
mayoren negrosqueen blancos,(27-29),pero,estono selimita a estos
dosgruposraciales;la densidadmineralen los polinesiosesmayorqueen
los blancos;mientrasque los asiáticostienenunadensidadmineral ósea
menor. (30,32)

-B-FACTORES MECÁNICOS

El desarrollodel huesosehallabajola influenciadepresiones
y contrapresioneso de lasfuerzasy tensionesque ellasmotiveny quevan
a dar lugara la direcciónde lastrabéculas.(3)

La ausenciadeactividadfisica condicionaunadisminución
de la masaósea. El ejercicio de competicióndurantela adolescencia
parecequeaumentala masaósea,aunquela influenciarealde la actividad
fisica en el desarrolloy mantenimientode la masaóseaes dificil de
valorar. Varios estudiosdemuestransu efectopositivo (33) enjugadoras
de Squash,viendo un aumentosignificativo, y aun mayor, en aquellas
jugadorasque comenzarona hacer deporte antes de la menarquia,
realizandoel mismo,en el momentode mayoradquisiciónde masaósea.
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Otros estudios, como el de Krall (34), Valimaki (35) y
Síemeda (36), avalan la investigación anterior, observando una
mineralización mayor en aquellosmás involucrados en el ejercicio.
Resultadosopuestoshansido encontradosporRico (37), con contenido
mineraldisminuidoen laspiernasdeciclistasenedadpostpuberal,zonade
mayoresfuerzomusculardurantesu ejercicio.

Tambiénseha descrito,un efectopeijudicial del ejercicio
sobre la mineralización ósea, secundarioa la afectación gonadal y
alteracionesmenstruales,queprovocael ejercicioextremo.(38).

De ello sededuce,queesnecesarioconocerel tipo, calidad,
y duracióndel ejercicioa realizarsegúnlasnecesidadesindividuales,para
obtenerun efectopositivo sobrela masaósea.

Los efectosobservadosen los distintosestudios,dependen
portanto,del tipo deactividad,dela edadde los individuos,y de la región
anatómicaque semoviliza duranteel ejercicio.Estudiosrecientesindican
que el efecto del ejercicio sobrela masaósea,dependemásdel estado
hormonal,quede la actividaddeportivaensí misma.(39,40).

-C-FÁCTORES METABOLICOS - HORMONALES

Van a estarimplicadostodosaquellosfactoresrelacionados
con la funcióndehomeostasismineraldel huesocomoórgano.

Existe un sistemamúltiple y complejodehormonasy factores
localesde crecimientoque regulanno sólo el procesodecrecimientodel
esqueletoóseo,sino tambiénsu mineralizacióny el metabolismofosfo-
cálcico. Regulan el metabolismo de las células óseas, osteocitos,
osteoblastosy osteoclastos,resultando de ello la neoformación y
mineralizaciónde la matrizósea.(5)
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FACTORES DE SECRECION ENDOCRINA

-Hormonade crecimiento.
-Hormonastiroideas.
-Esteroidesgonadales.
-Corticosteroides.
-Metabolitosde la vitaminaD.
-Hormonaparatiroidea.
-Calcitonina.
-Insulina.

HORMONA DE CRECIMIENTO

La hormonade crecimientoestimulaa la vez la actividad
osteoblásticay osteoclástica,ambasnecesariaspara la remodelacióny
crecimientodel hueso.

Hyer en 1992, (41) estudiaa 10 pacientesadultos que
tuvierondéficit dehormonade crecimientodurantela pubertad,y observa
queen aquellosqueno fueron tratadoscon hormonade crecimiento,no
sólo tienen una talla menor, sino también,una densidadmineral ósea
disminuidaen la vida adulta.Estosugierequela hormonade crecimiento
tiene un pronunciadoefecto sobre la mineralizaciónósea, durantela
pubertad,cuandoel pico demasaóseaseestáalcanzando.(35)

Además, la hormona de crecimiento es requerida, para
mantenerel pico demasaóseaunavezterminadala pubertady en la vida
adulta,como indica el estudioen adultoscon disfunción hipofisariay
mineralizaciónóseasignificativamentedisminuida,realizadoporBing-You
en 1993 (42)

HORMONAS TIROIDEAS

Secreeque la tiroxina aumentala formaciónde osteoclastos
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ESTEROIDESGONADALES

Estudioscomo el de Holland, en 1994 (43), analizan los
efectosde los implantesde estradiolpercutáneosobrela histologíay la
masaóseademujerespostmenopáusicascon densidadmineralóseabaja,
y observanque el estradioldisminuye el recambioóseo sin aumentar
significativamenteel volumen óseo trabecular, lo que implica una
mineralizaciónaumentadaen el huesotrabecularexistente.Los estrógenos
disminuyenla actividadosteoclástica,mientrasqueaumentanla actividad
osteoblástica.

CORTICOSTEROIDES

Estudiossobre tratamientoscrónicos con corticosteroides
(44,45), demuestranque la osteoporosises el efecto secundariomás
importantede tratamientosesteroideosprolongadosy las fracturasla
consecuenciamásfrecuente.

En los niños,el desarrollode estascomplicacionesesmás
dificil al requerirdosismásbajasparacontrolarlas enfermedades.Mi
mismo,estudiossobrelos distintosglucocorticoidesdemuestranqueno
todos producenlos mismos efectos,siendo la densidadmineral ósea
vertebral,medidacon DEXA, mayoren los tratadosconDeflazacortque
en los tratadoscon Prednisona.(45)

METABOLITOS DE LA VITAMINA D

La 1,25 dihidroxivitaminaD esel metabolitofisiológicamente
activo de la vitamina D que,junto con la paratohormona,estimulala
actividadosteoclásticay moviliza el calcio óseo.
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PARATOHORMONA

La paratohormona,directa o indirectamente,aumentael
número de osteoclastosen el huesoy los estimulaa liberar enzimas
lisosomialesquereabsorbenla matriz.

Laparatohonnonatambiénpuedeinducir la osteolisis,a partir
de los osteocitos,comoresultadode un aumentodel calcio intracelular.

Cuando las concentracionesséricas de calcio están
disminuidas,la hormonaparatiroideay la 1,25 dihidroxivitaminaD tienen
susconcentracionesaumentadas,produciendomayorreabsorciónóseay
reabsorciónrenalde calcioparaaumentarsunivel sérico.

CALCITONINA

Péptido producido en el tiroides. Es estimulada por
concentracionesséricasaumentadasde calcio iónico y puedeinhibir la
reabsorciónósea,disminuyendola formacióndepreosteoblastosa partir
de las célulasmesenquimatosasy estimulandola formacióndeosteoclastos
en osteoblastos.

FACTORES DE SECRECION ALITOCRINA

- Factorde crecimientotipo insulina1 y II.
-Transforminggrowtb factorbeta.
-Citoquinas.
-Prostaglandinas.
-Factorde crecimientode los fibroblastos.
-Factorde crecimientoplaquetano.
-Endotelina.
-Linfoquinas.
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Todosellos regulanel metabolismode lascélulasóseasy son
responsablesde la mineralizaciónde sumatnz.

En conjunto,dentrode los factoresde secreciónendocrinay
autocrina.,la insulina, la hormonadecrecimiento,la hormonatiroidea,los
metabolitosde la vitaminaD, y los esteroidesgonadalesjunto con los
factores de crecimiento IGFI, IGFII y TGF beta, promueven la
neoformaciónósea.Las hormonasparatiroideasa dosissuprafisiológicas,
los glucocorticoides,las linfoquinas, las prostaglandinasy la endotelina
promuevenla resorciónósea.

Los glucocorticoidesinhiben la neoformaciónóseay la
calcitoninainhibe la resorciónósea.

El estudiodeMoreira-Andrés(46), tratade ver la correlación
entre la densidadmineral óseay el factor IGF-l .Hoy en día, la mejor
informacióndisponiblesobreel crecimientoóseo,es la densidadmineral
ósea.El autormide éstacon absorciometriadual de rayosX, en los niños
de 3 a 18 añosy la comparacon los valoresde JGF-l.Observaque los
valoresde IGF-l seincrementanlentamentedurantela infancia,y de forma
marcada,duranteel inicio de la pubertad,correlacionándosecon la
densidadmineralóseatanto lumbarcomoradial.

Sin embargo,ambosparámetros,no aumentansiemprede
formaparalela.Losnivelesséricosde IGF-l disminuyendespuésdel pico
puberal,aunque,un aumentoimportantede la mineralizaciónóseatiene
lugar despuésde la menarquiay el pico de masaóseaseobtieneaños
despuésde que terminela pubertad.(46).

FÁCTORES NUTRICIONALES

La nutrición desempeñaunpapelprimordial enla mineralizacióndel
esqueleto:

La alimentacióndebeproporcionarla suficientecantidadde
sustratoenergético,proteínas,calcio, fósforo, magnesio,vit D, y otros
micronutrientes,parapermitir la adecuadamineralización.
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La nutrición constituyeel elementomásimportanteen el
procesode mineralización.Un aportede calcio y fósforo adecuadosson
fundamentales,así como de vitamina D. Este aporte es esencial,
especialmenteen las dosprimerasdécadasde la vida.

Otros factoresnutricionalesqueafectanla formación de la
matriz óseaincluyenala vitaminaA, que estáinvolucradaen la formación
ósea,y la vitaminaC, que intervieneen la síntesisde colágeno.

Lasposibilidadesde actuaciónparaincidir en la disminución
de la osteoporosissecentranen:

-Intentarconseguiren lasdosprimerasdécadasde la vida una

mayorcantidaddemasaósea:Un mayorpico demasaósea.

-Intentardisminuirla pérdidaposterior.

Es en estos dos aspectosdonde la nutrición y otros factores
ambientalesson degranimportanciapor su capacidadde influencia. (25).

Dentrode los factoresnutricionalescabedestacar:

VITAMINA D

Después del nacimiento la vitamina D se vuelve
progresivamentemásimportanteparael desarrolloy mineralizaciónósea
normal. Tanto la producida endógenamentepor la piel como la
administradaexógenamentecon la dieta,sonindispensablesparala síntesis
de 1,25dihidroxivitaminaD.

La vitamina D estáaseguradapor las dietashabituales,y
sobre todo, en nuestroambientepor la acción del sol sobre la piel,
sintetizandovitamina D.

El aportesuplementariodeVitamina D seránecesariosóloen
gruposde riesgode déficit, como son los lactantesen el primer año de
vida,sobretodo los nacidosenmesesde invierno, la poblacióngeriátrica
y determinadaspatologías.(25)
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CALCIO

Dentro de los factores nutricionales, el más claramente
identificadocon el desarrolloóseoes el calcio, destacandotambiénla
importanciadel calcio como componenteesquelético:99% del calcio
corporal.

Pareceríafácil establecerunarelacióndirectaentrela ingesta
de calcio y el desarrollode masaósea,pero estono es así, siendoel
resultadode los estudiosmuyvariable,aunque,sonmúltiples los estudios
que han demostrado,que el aportesuplementariode calcio con la dieta
incrementade formasignificativael depósitomineral óseo.(47-55)

Haydosproblemasbásicosdemetodologíaquedificultan la
demostraciónde la relacióncalcio dietéticoy hueso:

-A- En primer lugar, la dificultad de establecerla ingestarealde
calcio en la dieta,ya que la evaluaciónhay que hacerlade forma muy
retrospectiva.Por ello, no son útiles las encuestasalimentariastipo
recuerdo24 horas,o los registrosde variosdías. Son algomásútileslos
cuestionariosde frecuentaciónde consumode alimentos.

-B- En segundolugar, la dificultad demedición y cuantificaciónde
la densidad de masa ósea, superadaen los últimos años con la
absorciometríadual derayosx. Estapermitemedirel huesotrabecular,el
cualesmásactivometabólicamentequeel cortical,queesel que sevalora
con la radiologíaconvencional.

Un adecuadoconsumo de calcio durante la infancia es
esencialparala formaciónóseay podríaserun factor significativoen la
reduccióndel riesgodeosteoporosisen la vida adulta.

Estudiosrecientes(47-55)handemostradoun incrementoen
la densidadmineral ósea cuando se aumenta la ingesta de calcio,
especialmentedurantela edadprepuberal.De ello sededuce,queen cada
población,la ingestade calciodebeserla adecuadadurantela infanciay
la adolescencia,paraalcanzarun pico de masaóseaóptimo al llegarala
vida adulta.
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Estudiosa destacaren estesentidoson: El de Abramsen
1994 (47), quienevaluael efectode la dieta,la absorciónde calcioy la
mineralizaciónóseaen niñas durantelas etapasprepuberal,pubertad
tempranay pubertadtardía,y observaque el periodode inicio puberalse
asociaa un alto porcentajede absorciónde calciode la dieta,mayorque
en la etapaprepuberalo en el periododepubertadtardía.

Esto mismo es respaldadopor el estudiolongitudinal de
Johnston (48), quien estudió45 parejasde gemelosentre6 y 14 años,
sigujéndolasdurantetres años,dandoa uno de ellos un suplementode
calciode 1000mg/díay al otro un placebo.Midió la densidadmineralcon
absorciometriafotónicaen el radio, a los 0, 6 meses,1, 2 y 3 años,y en
caderay columnalumbara losO y 3 años.Observóqueel calcio medio,en
el gemeloconplacebo,eramenorqueen el quebabiatomadosuplemento
decalcio,cuandolos gemelosseencontrabanen edadprepuberal,mientras
que el beneficiono era significativo en los gemelosen edadpuberalo
postpuberal.

TambiénLeeen 1994 (49), estudiódurante18 meses,con
absorciometríafotónica en el radio, la adquisiciónde masaóseaen una
poblaciónde 163 niñosde 7 añoscon hábito debajaingestade calcio,de
los quea 80 suplementacon 300mg/ día,mientrasque a los otros83 da
un placebo;observaun aumentoestadisticamentesignificativo, a favorde
los suplementados.

No obstantelo anterior, en niños, hay varios estudios
transversalesde desarrollode masaóseacon resultadosmuy dispares
respectoala correlacióncon la ingestade calcio. Se haencontradomayor
correlacióncon respectoa la edad,la talla, el pesoy el estadiopuberal.
(50-53)

Estudiostransversales,en los que seapreciaunacorrelación
positivaentreel consumode calcioy la densidadmineralósea,son: El de
Lee(54), quienestudiadospoblacioneschinas(Jiangmeny Hong Kong),
con distintohábito deconsumode calcio,reconaciendoquealli dondeel
consumoesmayor,tambiénla densidadmineralósealo es.
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El de Prentice(55),quién tambiénestudióa dospoblaciones
de niñosentreO y 36 mesescon costumbresdeconsumode calcio muy
diferentes(134 niños de Cambridgey 234 niños de la zona rural de
Gambia), resultando que los niños africanos tienen un consumo
significativamentemenor de calcio en la dieta, así como un menor
incrementodel contenidomineral óseodurantela infancia.

-1-Necesidadesde calcio en la dieta:

.

Mientraslasnecesidadesdecalcioen el adultoselimitan alas
necesariasparamantenerel balancede calcio (entradas= salidas),en el
niño y adolescenteesnecesarioun balancepositivoparael crecimientoy
consolidacióndel esqueleto.La necesidaddepositividadde estebalance
va variandoa lo largo de las distintasépocasdel desarrollo.Hay dos
periodosde gran crecimiento:el primeraño(sedoblala masaósea)y el
periodode la adolescencia(estirónpuberal),con un aumentode contenido
mineralmuchomayory mayornecesidadde calcio queen otrosperiodos
de la vida.

El balancede calcio estádeterminadopor:

-Relaciónentreingestadecalcioy absorciónneta(Calcioingerido-
Calcio enheces),siendola absorciónnetasiempremenorque la absorción
real, porque al calcio perdido por heces,no absorbido, se añadeal
secretadoen el intestino.

-Relaciónentreabsorciónnetay eliminaciónde calciopor orina y
piel.

Matkovic (56),reunelos balancesrealizadosen las distintas
edades,objetivándoseque la ingestay el desarrolloóseodeterminanel
balancedel calcio, existiendouna mayor necesidaden el lactantey
adolescente,en relación con un mayor crecimiento.Parasatisfacerese
aumento de necesidadeshay un aumento de absorción intestinal,
posiblementemediadoporun factorendógeno,dependientede la vitamina
D.
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El mismoautordemuestraposteriormente(57) quecon una
mayoringestade calciohay unamayorretención,hastaun punto“ingesta
dintel”, en el quese saturala capacidadderetención(Entre 1500-2000mg
¡día).

Tendríalógica,por tanto,el aumentarla ingestade calcioen
la edaddecrecimientohastallegaral nivel de ingestadintel, induciendoun
aumentoen la retencióndecalcioy permitiendoasíunamayoradquisición
de masa ósea.

-2- Recomendacionesdiarias de calcio

:

Las recomendacionesactualessebasanen la eficaciade la
absorciónintestinal,que puedevariar entreun 20 y un 70%, segÚnlas
necesidades.

Las recomendaciones actuales más usadas como referencia
son las RDA (“RecomendedDally Allowances”) (58) y las PRI (
Populationreferenceintake) (CEE 1993) (59), ambaspor debajode la
ingesta óptima o dintel. (Tabla 1 Y

TABLA 1

:

Edades (años) RDA(mg/d) PM(mg/d)

0-0.5 400
0.5-1 600 400
1-3 800 400
4-6 800 450
7-10 800 550
11-14 1200 800-1000
15-18 1200 800-1000
19-24 1200 700
>25 800 700
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-3-In~estade calcio en la Doblación de Madrid

:

Determinar cual es la ingesta media de calcio de una
población para ver si se encuentra en un nivel óptimo para el desarrollo,
es una tarea dificil, como hemos visto. En España contamoscon pocos
estudios en este sentido, pero en 1994, el grupo CAENPE(Consumode
Alimentos y Estado Nutricional de la PoblaciónEscolar),promovidopor
el Ministerio de Sanidad,realizó en la Comunidad de Madrid, una
valoración de la ingesta real de calcio en la poblaciónescolar.(60)

Al hacer referencia a la misma población que nosotros
empleamosennuestroestudio,pensamosque esútil paravalorarla ingesta
realde calcio denuestromedio.

En estetrabajo,se pudo objetivarque la ingestamediade
calcioenunamuestrade 2.608 escolares,representativosde la población
de 6 a 14 años,era de 1.076mg/día,siendola ingestasignificativamente
superioren hombresqueen mujeres.(61)

Las conclusionesfueronqueentrelos 6 y 9 años,la ingesta
cubreampliamentelasRDA paraesaedad,enambossexos;no asíparalos
niños entre10 y 14 años,en los que la ingestasiempreestápordebajode
las RDA, paraeseperiodode edad(1200mg/día).Las recomendaciones
de la RDA se cubrenalrededordel 90% en los niñosy un 83% en las
niñas.

-4-Procedenciadel calcio en la dieta

:

También en el estudio del grupo CAENPE(60), se valoraron
cuales son las principales frentes de calcio y fósforo en la dieta,viéndose
que el calcio de la dieta procede, en más del 60%, de los lácteos,siendola
segunda fuente los cereales,con un 12%.
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PROCEDENCIA DEL CALCIO
—

~D I~oT~os
3 CEREALES

81.2% U FRUTAS

VERDURAS
[13PESCADOS
~ DULCESu

7,6%

¡

[WÍ%1

La ingestade lacteosespues, la fuentemásimportantede
calcio, y a suvez, favorecedoradeunabuenamineralización,ya que seha
comprobadoun mayorgradodemineralizaciónóseagraciasa unaingesta
decalcioelevada,sobretodoenpersonasjóvenes(62-64y 48), siendoel
efectomásnotable,cuandola fuenteesun productolácteo,quecuandoes
porejemplocarbonatocálcico. (65,66),quizáspor aportarotrosnutrientes
tambiénnecesarios,y por serproductoscon un cocientecalcio / fósforo
óptimo. (67).

La deficienciacrónica de calcio en la dieta provocauna
movilización paulatina del calcio óseo, lo que ocasiona la
desmineralizaciónósea,y por tanto osteoporosis.

En el extremoopuestotenemosque la ingestade elevada
cantidadde calcioen la dietapuedeocasionarhipercalciuriaaumentando
el riesgo de formación de litiasis renal. Tambiénpuedeocasionarun
descenso de la absorción de hierro, zinc y otros elementosminerales (68).
Se cifra en 3000 mg/ día, la cantidad máxima de calcio que se puede
consumirsin que sepresentenefectostóxicos¡69).

W 4 5%
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COCIENTECALCIO FOSFORO

Sehadadomuchaimportanciaal cocientecalcio/ fósforo de
la dieta, en el sentidode que un alto aportede fósforo llevadaa una
disminución de la absorciónde calcio. Parecemás importanteque la
proporciónentreaportede calcioy fósforoen la dietael disponerde un
aportesuficientementealto de calcio.La relacióncalcio/ fósforo deberia
sersiempresuperiora 1.

FOSFORO

Otros factoresnutritivos a considerar,relacionadoscon el
desarrollode la masaósea,sonun aportecalóricoadecuadoy el fósforo.
(25)

Laabsorciónintestinaldel fósforo,aunqueligadaen parteal
transportede calcio por el enterocitoy parcialmentedependientede la
vitaminaD, essuperioral 70%, no teniendoel papellimitante quetiene el
calcioen su metabolismoy biodisponibilidad.

La ingestay absorciónde fósforo esmuchomásalta quela
de calcioconlas dietashabituales.

En el casodel fósforo,el aporteprocedentedel grupolácteos
no esmayordel 30%.

Laprocedenciadel fósforo en la dietaesmuchomásvariada
queen el casodel calcio,con un 30%procedentede los lácteosy un 22%
de carnesy embutidos.
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PROCEDENCIA DEL FOSFORO
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Los alimentosquesuponenunacontribuciónsignificativaa
la ingestade fósforo, apartede los lácteos,son fundamentalmente:la
carne,los embutidos,el pescado,los cerealesy las bebidasrefrescantes;
aunqueéstossuelenpresentarcontenidosde calciobajoscon unarelación
calcio/fósforono favorable.Porello, sólolos productoslácteos,vegetales
y los huesospresentanuna relaciónfavorableal calcio.

La administración de fosfatos estimula
mineralizaciónósea,al estimular la transformaciónde
osteoblastos y después en osteocitos. La hipofosfatemia
osteomalacia.

la formación y
osteoclastos en
se acompaña de

En el estudiodel grupoCAENIPE (60), respectoal aportede
fósforoésteestásiempreporencimade lo recomendado,(Tabla1), con una
ingestasignificativamentemásalta en los varones.Al mismotiempo,se
observaun aumentoparaleloala edad,probablementeen relacióncon un
aumentoen ingestadealimentosricos enproteínasy fósforo.
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MAGNESIO

Su exceso inhibe la normal formación de hidroxiapatita
cálcica,al sustituira otrosionesde la rejilla del cristal.

El déficit de magnesiotambién va acompañadode una
mineralizacióndeficienteya queel magnesioesnecesarioparala secreción
deparatohormona,la cualregulael nivel de calcioen sangre.

MICRONUTRIENTES

:

ZINC

Es necesano para la maduración y mineralización ósea. El

déficit de Zinc produce efectos similares al raquitismo producido por
déficit de vitamina D.(4)

ALUMINIO

Su exceso,producido principalmentepor alimentaciones
parenterales,inhibe la liberaciónde paratohormonade las paratiroidesy
transtornala mineralizaciónóseaal acumularseen el enrejadodel cristal
óseo.(4)

OTROS FACTORES

:

Otrosfactores(25)de la dietavanainfluir en el desarrollode
la masa ósea por su interferencia con la absorción de calcio. Son:
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LACIOSA

Parecetenerun papelfavorecedor.El efectonegativosobre
el desarrollo de la masa ósea de las dietas pobres en lactosa,
probablemente,estéenrelación conunaingestabajade productoslácteos
másquecon unadisminuciónen la absorcióndel calcio.

sopin
Disminuciónde la masaóseapor su efectocalciúrico.

GRASA
Sólo interfiere con la absorcióndel calcio en los casosde

malabsorción,en los queel calcioprecipitaríaformandojabonesen la luz
intestinal.

Disminuyen la absorción del calcio, pero en el mundo
occidental,sólo lasespinacastienensuficientecantidadparadisminuirésta
de forma importante.

FIBRA

Disminuyela absorción,perono de formaimportantecomo
paralimitar el valornutritivo de los vegetalesricosen fibra.
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CONCEPTOS
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PERIODOS CRITICOS
DEL CRECIMIENTO
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VARIANTES NORMALES DEL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO OSEO

CONCEPTOS

El crecimiento,segúnFalknery Tanner(70), son los cambiosque
seproducenen un organismoaúnno maduro.Es un fenómenocomplejo
durante el cual el ser humano, además de incrementar su masa, madura
morfológicamentey adquierede forma progresivaunaplena capacidad
funcional. (71)

El crecimiento es un índice fidedigno de salud del niño, de su
situaciónnutricionaly ambientaly de supotencialgenético.

Debemosteneren cuentaunasenede conceptos:

-Cr~cLmÍenLQi Es un procesobiológicodinámicoque seexpresapor
el aumentoen el númeroy tamañode lascélulas,(hiperpíasiae hipertrofia
celular).

-Desarrollo: Es un conceptofisiológico queindica la diferenciación
progresivadeórganosy tejidosconadquisicióny perfeccionamientode sus
funciones.

.Madwxwi.ánz Nivel de desarrollo alcanzado en un determinado
momento.

Entre el crecimientoy el desarrolloexisteunaciertaoposiciónen el
tiempo, el momentoen el que la tasa de crecimiento es mayor, la
diferenciaciónesmenosacentuaday viceversa.
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PERíODOSCRíTICOS DEL CRECIMIENTO

Los procesosde crecimiento y desarrollo, se inician con la
concepcióny finalizan al alcanzarla vida adulta,por lo que cualquier
circunstanciaque modifique el estadode salud durante la infancia y
adolescenciarepercuteen el crecimiento, siendo en esta época el
organismomásvulnerablea las noxasquesobreél actúan.

Losperíodoscríticosdel crecimientono coincidenen los diferentes
tejidos.

El tejido óseotienecomoperíodoscríticos dosépocasde la vida:

-A - La etapade vida intrauterinay la lactanciapor serun
periododecrecimientorápido.

-B - La pubertady la adolescenciapor representarel cierredel
cartilagode crecimientoóseo.

El periododecrecimientomenosvulnerablea las noxases la época
decrecimientoestablequeva desdelos 3 añosal inicio de la pubertad,con
un crecimientomedio de 5-6 cm/año,aunquealrededorde los 7 años
puedehaberun ligero incrementoen la velocidadde crecimiento,en el
llamado “estirón a mitaddel crecimiento”.

Este modelo de crecimiento descomponematemáticamenteel
crecimientolineal normal en tres componentesaditivos y parcialmente
superpuestos:Infancia,niñezy pubertad.

Este modelo de curva de crecimiento humano sirve para valorar las
relacionesdel crecimientocon los factoresbiológicosquelo regulan,desde
el períodofetalhastael final de la pubertad.
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-l-IINiFANCLá: Comprendela rápidaaceleracióndel crecimientode
la primeramitaddel embarazoy la rápidadeceleraciónqueacontecedesde
la segundapartedel mismo a los 2-3 primerosañosde la vida.

El crecimientoduranteel periodofetal y el primer semestrede la
vidaesen granpartedependientede los factoresmatemos,placentariosy
de la nutrición, que son sustituidos en el momento del nacimiento por las
influencias genéticas,nutricionales y hormonales.Este periodo de
crecimiento es hormona de crecimiento (OH) independiente, por
inmadurezde los receptoresespecíficosde OH.

-2-NIINEZ: De los 6 mesesa los 3 añosexisteunacombinaciónde
los componentesinfancia y niñezqueactúanaditivamente.Maduranlos
receptoresde GR de los tejidos diana,comenzandoa ejercerla GH su
influenciasignificativasobreel crecimientolineal.

-3-PUBERTAD: Es el resultadode la sinergiade dos sistemas
promotoresdel crecimiento,uno dependientede la GH y otro de los
esteroidessexuales,responsablesde la maduraciónsexual,musculary
ósea con una fase de crecimiento acelerado, variable entre unos
adolescentesy otros,(Velocidadmediade crecimiento(VMC) entre5.8-
13.1 cm en el varón, y 5.4-11.2 cm en la mujer), representandoel
crecimientopuberalel 20-25%de la talla adulta.

El ritmo de crecimientofetal esmuy intenso;durantela vida fetal
tienen lugar 42 divisiones celulares sucesivas,mientras que sólo se
requerirán5 divisionesmásparaalcanzarel tamañoadulto.

Todoslos cambios,celulares,embrionariosy fetalesqueocurrena
partir de la fecundacióntienen lugar a lo largo de unas40 semanas,en
condicionesnormales.Duranteestetiempo el nuevo sercreceen masa,
antropométricamente,de tal forma que el zigoto quemide 130 y y pesa
1/10*6 gramos,multiplica su pesopor 200millonesy sutalla por4.000.
(72).
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Pareceexistir un “cronómetrointracelular”,quemarcael momento
en quecadatejido debealcanzarsu máximodesarrollo.

Estateoríaexpuestapor Holliday y Pugh (73), se basaen que las
enzimasdemodificaciónpuedenmodularlasposicionesdel DNA durante
la replicación; aunqueal final el númerode células totalesdel feto es
constantey resultantede 42 divisionescelulares.Divisionesperfectamente
controladaspor el “cronómetrogenético”, porquede no ser así, con 5
divisionesmásel feto adquiriríael tamañodeun adulto,cuyo númerode
célulasha sido estimadopor Sinclair (74), en 10*14 y resultantetal
númerode 46 generacionescelularesprocedentesdel óvulo fecundado.

El lactante de O a 2 años sigue mostrandouna tasa alta de
crecimiento,peroexisteuna fuertedesaceleraciónen relación al periodo
fetal.

-En el primertrimestreposinatal,la velocidadde crecimiento
es de 40 cm /año,mientrasqueen el cuartotrimestredesciendea 14 cm
/año.

-Al final del primeraño sehaexperimentadoun incremento
de la talla de un 50%, esdecir, unos25-30cm con relaciónal RN.

-En el segundo año la velocidad de talla disminuye
significativamente, con un incremento de 12 cmlano.

El crecimientoen la edadpreescolar(3-5 años),representala fase
final de la deceleracióncomenzadaantesdel nacimiento.La talla se
incrementa6-8 cm/año,pasandoa un crecimientoen la edadescolar(6-10
añosen la mujery de6-12añosen el varón) constantementeregular,pero
lento 5-6 cmiaño.
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Inmediatamente antes de la pubertad, la velocidad de crecimiento
experiinentasu puntomásbajo, siendoen la pubertadla velocidadmedia
de crecimientode 1,5 a 2 vecessuperiora la del periodoprepuberal,ya
que en el primer año es de 7 cm en el varón y de 6 cm en la mujer; en el
segundoaño(picode crecimiento),de 9-10cm en el varóny de8-9 cm en
la mujery en el tercerode 7 cm en el varóny de 6 cm en la mujer, paraa
partir de esemomentosólo aumentarunoscentímetroshastaalcanzarla
talla adulta.

Desdeel comienzode la aceleraciónpuberalal final del crecimiento,
los niñosgananunamediade 28 cm y las niñasde 25 cm.

La mayortalla adultade los varonespudieraestaren relación con
los genesligadosal cromosomaY, con el comienzodosañosdespuésdel
estirónpuberaly con la mayorintensidaddel mismo.Los dosañosmásde
crecimientoprepuberalsuponenunos 10 cm, a los que la mayorintensidad
del pico añadeunos 3 cm. Por ello que al concluir el crecimiento,los
varonessuperanen unos13 cm la talla de lasmujeres.
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REGULADORES DEL
CRECIMIENTO Y



FACTORES REGULADORES DEL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

.

El crecimiento es un proceso determinadogenéticamentey
moduladoporun conjuntode factoresno genéticosque se inician durante
la vida intrauterinay semantienena lo largo de todala infancia.(71)

Los factores, no genéticos, que determinan la tulia adulta,
comienzana actuardesdelas primerasetapasde la infancia.

Al nacerla longituddel neonatomuestraescasacorrelacióncon la
tuliaadultao definitiva (r=O.3); mientrasque a los dosañosla correlación
esmuchomássignificativa(n=0.7). (75).

-A- Factoresgenéticos

:

La talla definitiva y el ritmo madurativosonrasgosgenéticamente
determinadosa través de un sistemapoligénico. Así lo muestranlas
conclusionesextraídasde estudiossobregemelosunivitelinos, con una
correlaciónen la talla definitiva deI 0.97, frentea unacorrelaciónno tan
patenteen los estudiossobregemelosbivitelinos de0.5, del mismosexo
(76).

Porotro ladoel factorgenéticotambiénseve demostradoen la gran
influenciaqueejercela talla de los padressobrela talla a alcanzarde sus
hijos, con unacorrelaciónque llegaa seren ocasionesdel 0.71175)

Tambiénsehavisto que la parejade cromosomassexualestienen
notableimportanciaen el ritmo y cronologíadel crecimientoy desarrollo,
existiendogenesen los cromosomasX e Y, que influyen sobreello. Así,
las niñas van a tener un desarrollo puberal más precoz que los varones de
la mismaedad,las pacientesXO (Sindromede Turner)tienenunatalla
másbajaquelasniñasXX normales,y los varonescon un cromosomaX
extra(Sindrome50(Y),presentanunaUlla superiora los varonesnormales
XY477)
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-B- Factores Neurohormonales

:

Las honnonasque ejercen una acción
esqueletoy crecimientosomáticoson:

significativa sobre el

-1 -Hormona de crecimiento (GH)

:

Se secretade formapulsatil y exhibeimportantesefectossobreel
metabolismointermediario,ademásde supapelen el crecimientocomo se
indicaen el gráfico 1. (75)

En el hueso,la hormonadecrecimiento,ejercesuaccióna travésde
IGF-I, uniéndoseareceptoresespecíficosy activandoal sistemaAMPc de
la membranacelular,el cual intervienesobrela transcripcióndeproteínas
del núcleocelular.

Gráfico 1
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Laliberaciónde GH seencuentraasuvezreguladaporunaseriede

mecanismoscentralesy periféricosqueseesquematizanen el gráfico2.

Gr«ficQ2
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HIPOTALAMO

Metabolismo e— 14: de CRECIMIENTO-. Somatomedinas

AA

Crecimientoline:

-2-Tiroxina

:

Influye en el metabolismooxidativo de todas las células del
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-4-Andrógenosy estrógenos

:

Durante la pubertadestimulan directamenteel crecimiento y

maduracióndel cartílagode crecimiento.

-5-Auxinas

:

A los factores de crecimiento IGF-l
principalmentepor el hígado tras el estimulo
actualmente, dentro del crecimiento óseo,
incorporaciónde los proteoglicanosal cartílago

e IGF-II, secretados
de GH, se les atribuye
la intervención en la
de crecimiento.

-6-Chalonas

:

Sistemainhibidor del crecimientoque es menosconocido.Está
representadoporproteínasy otros factoresinhibidoresde la proliferación
celularcomo los interferoneso el factorde necrosistumoral.

-C-Factoresnutricionales

:

El crecimientolleva consigocambiosen el tamañoy composición
del organismo,pormediodel aumentodel númerodecélulas,del tamaño
celulary de la incorporaciónde nuevasmoléculas.

Ello exigeun aporteadicionaldeenergíay nutrientes,tantoen forma
denufrientesesenciales:vitaminas,aminoácidosy macro-microelementos,
comoen formadenutrientesenergéticosen forma dehidratosde carbono,
grasasy proteínas.
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-D- Factoresambientales

:

El ambiente,macro o microambiente,constituye un estímulo
importantedelcrecimiento.Porejemplo,los individuosqueviven en cotas
altas(tasasbajasdeoxigeno)conrespectoal nivel del mar, tienenunatalla
másbajaque los queviven en zonasmásbajas(riquezaen oxigeno).

También influyen los cambios estacionales,siendo mayor la
aceleracióndel crecimiento,con correlaciónpositiva,segúnel númerode
horasde insolación.

Está demostradoque los niños que viven en el hemisferionorte
tienenunamáximatasade crecimientodurantelos mesesde la primavera
(abril a junio) y mínimaen los del otoño(septiembrea diciembre).En el
hemisferio sur los meses cambian; mayor crecimiento en primavera
(septiembrea diciembre)y menoren otoño(abril a junio).

Dentrode los factoresambientalesdestacala influenciadel tamaño
uterino(microambiente)y lascircunstanciasgestacionales,así los hijos de
madresmuy jóveneso de edad avanzadasuelentenerpesosy tallas
menoresquela media,al igual que los primogénitossuelenserde menor
tamañoquesushermanos.(72)

Es dificil el estudio de un factor de forma aislada, ya que
interaccionanunoscon otros,tanto el macrocomo el microambiente,la
nutrición, el nivel económicoy cultural, como factores genéticosy
neurohormonales de cada individuo.
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MADURACION OSEA. MASA OSEA

Por maduraciónse entiendeel procesode diferenciaciónde un
organismohastaalcanzarla aptitudplenaparacumplir su mísion.

Algunasmodificacionesorgánicasquepresentanlos niñosdurante
la infancia y la adolescenciason fácilmente mensurablescomo las
variacionesprogresivasde la estatura,apariciónde los primerosdientes
hastacompletarsela denticióndefinitiva, la aparicióndel vello pubiano,el
crecimientode las mamas,etc.Otros, no sontan fácilmentemensurables
y necesitantécnicasmáscomplejascomolas determinacioneshormonales
o las necesariasparadeterminarla maduraciónóseay masaósea,como
la absorciometriade rayosX de dobleenergía.

Comoeslógico, todasestasmodificacionesqueindicanmaduración,
no sólodependendel tiempoy de la edadcronológica,sino tambiénde los
factores modificadores del crecimiento y desarrollo descritos
anteriormente,siendocadanoxadesigualparacadaindividuo, lo quehace
interesanteel estudiode la maduraciónósea,aspectoqueahoranosocupa.

Puesto que son muchos los factores conocidos, más otros
desconocidos,que afectan al proceso madurativo, acelerándoloo
retrasándolo,parececonvenientevalorarperiódicamentela evoluciónde
un individuo con objeto de detectarnoxasperjudicialesy descartarlas.

Dentrode los factoresconocidos,porejemplo,la maduraciónósea
parecedependerde las hormonastiroideas,de los andrógenosadrenales
y de los esteroidesgonadalessexuales.El exceso de secreciónde
cualquierade aquellasda lugara la aceleraciónde la maduraciónóseay al
cierre precoz del cartílagode crecimiento, lo que llevaría a una talla
definitivamáscorta.
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Se ha de pretender que todo individuo alcance el máximo que su
potencial genético permita al llegar al final del crecimiento, alrededor de
los 20 añosde edad,momentoen el que se deberíahaberalcanzadola
maduraciónóseay masaóseadefinitiva, y por lo tanto el pico de masa
óseoóptimoparaafrontarlos cambiosposterioresde la vida adulta.

El estudiode la maduraciónóseaesun métodoseguroy fiablepara
conocerla edadbiológica del individuo, de maneraqueel análisisde los
cambiosqueexperimentapuedeservimosparaconocer,en un momento
determinado,el desarrolloalcanzadoporel individuo. (10)

Un indice de maduraciónes la EDAD OSEA, que proporciona
informaciónsobrela maduraciónesquelética;que a veces,no espreciso
recurriral análisisde otrosparámetrosparaestudiarel crecimiento,pues
al relacionar éste indice de madurez esqueléticacon la curva de
crecimiento del niño, se puede predecir y determinar su desarrollo
longitudinalgeneral.La importanciaquetienecomoíndicedemaduración
es indiscutible,ya queconfirma el cesede crecimientolongitudinal del
individuo cuandofinalizael crecimientoesquelético.

En muchossíndromesendocrinológicosy genéticoslos ritmos del
crecimientono sonigualesque los del niño sano; graciasa de la estrecha
relación entrecrecimientoesqueléticoy maduraciónósea,el tratamiento
de los niños con problemas de talla debe basarse,en parte, en el
conocimientode la maduraciónósea,por mediode la edadósea,ya quees
un métodomásexactoque los clínicoso antropométricos,habitualmente
utilizadosparavalorarla edadbiológica y el desarrolloalcanzadoporel
paciente.

Sonmuchoslos autoresquehanestudiadoestosaspectos.Ya Tood
en 1937 (78), estudiólos cambiosgradualesqueexperimentael cartílago
de crecimiento,asícomo la densidady forma del contornode los huesos
antesy duranteel procesode osificación.
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Anteriormenteel anatomistaPiyor (79), pioneroen la investigación
de la maduraciónósea, consolidódosmétodosdevaloración:los atlasy
los métodosnuméricos.Ambos se basanen el reconocimientode los
llamados“indicadoresdemadurez”,queañosmastardeserianestudiados
por Greuclich y Pyle, definiéndolos como ‘aquellos caracteresde
determinadoshuesosy queporproducirsedeunamaneraregulary en un
ordendefinidomarcansu avancehaciala madurez

Achesonen 1954 (80), llamó a estos “indicadoresde madurez”,
marcadoresuniversales,bajo la condición de que cadauno de ellos se
presentarasiempreduranteel desarrollode un huesodeterminadoen todo
niñoen crecimiento.

Rotch(81) y Pryor (79), comprobaronque la edadcronológicade
un niñono escompletamenterepresentativadel desarrollodeunapersona,
al igual que la altura, el pesoo el númerode dientes,no es un índice
adecuadodemadurez.Trasañosde estudiollegaron a la conclusiónde
que los cambiosen la osificaciónde los huesosde la muñecasiguenun
patrónqueexpresaun testimoniofidedigno del desarrolloóseoen general
y tanto ha sido asi que crearonun cuerpo de doctrina que persisteen
nuestrosdías.

De todas formas, no existe unanimidadsobre qué región del
organismodebeutilizarseparaanalizarla edadósea.

La mano,por su facilidad para radiografiarse,es quizas la más
ampliamenteutilizada, pero, hay multitud de atlas de las diferentes
regionesanatómicasparadeterminarla edadóseacomo:

-Sauvegrain,Nahumy Carle----Codo(82)
-Pyley I-loerr, RocheWainery Thissen Rodilla (83,84)
-Hoerr,Pyley Francis Pie y tobillo (85)
-Acheson Caderay pelvis(80)
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Sin embargolos métodosmásutilizados siguen siendo los que
analizan los huesosde la muñeca como: Greulich y Pyle, Tanner-
Whitehouse y Taranger.Aún así, no goza ningunode la exactitud
deseada:

-El atlas de Greaulichy Pyle (86) estárealizadocon una
muestradeniños americanosdeclasesocialaltaen los años50, a los que
se lesradiografióla muñecay manoizquierda,lo quepuedediscreparentre
lasedadesóseasdeterminadaspor esteatlascon las de otraspoblaciones
infantiles.

-El métodode Tanner-Whitehouse(TW 1), sehizo también
porradiograflademanoy muñeca,enniños ingleses,a pesarde ello, éste
presentaunaexactitud mayor,ya queasignaunaspuntuacionessegúnel
estadiode desarrollode cadauno de los núcleosde osificaciónde los 20
huesosqueestudianen el carpo.(TW 1). EsteTWI ha sido mejoradopor
el TW2, en el que la puntuaciónse deriva del análisis de 7 huesosdel
carpo, de la epífisis del radio, cúbito y de unos huesosde los dedos
sumandoun total de 13.

En Españatambiénexistenprocedimientossimilaresparadeterminar
la maduraciónósea,que han sido llevadosa cabopor Argemi, Martí-
Hennebrg, Toledo, Ebri, Sánchez, Hernández y Sobradillo, que
lógicamentesonmejoresrepresentantesde la maduraciónóseadenuestra
población.(87-91)
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VARIANTES NORMALES DEL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

-1- TALLA NORMAL Y PUBERTAD NORMAL

.

Paravalorarla talla deun individuo, hayque teneren cuentala talla
familiar, la velocidadde crecimientoy el desarrollopuberal.Una talla
situadadentrode patronesfamiliaresesnormal,a no serqueéstossean
extremadamentebajos. Así, una niña cuyo cálculo de talla adulta no
alcance148-150cm, o un varón 160-162cm, debeserestudiadocon sus
familiares,pormuyhabitualesqueseanestastallasen su entorno.(92)

Crecimientonormal es sinónimo de desarrollonormal y ambos
conceptosen la prácticase correspondencon incrementosadecuadosen
el pesoy talla del individuo (93). Parapoderafirmarqueun crecimiento
esnormal exigealgunascondicionespreviascomo: equilibrio genéticoy
plan familiar,nutrición adecuada,ambienteemocionalfavorable,ausencia
de enfermedadcrónicay producciónhormonalnormal.

La valoración del crecimiento y desarrollo de un niño viene
determinadapor el conocimientoobligadode tresparámetros:Peso,talla
y velocidadde crecimientoanual. Todos ellos son variablescontinuas
cuyosvaloresseagrupanalrededorde la media,siguiendounadistribución
normal; de ahí que se reflejen en gráficaspercentiladascomo las que
hemosutilizadoennuestroestudio(Tannery Whitehousedeniñosingleses
y Hernándezdeniñosespañoles).(94,10)

Los límitesde la normalidadseencuentransituadosentre-2DE y +

2DE, que secorrespondenaproximadamentecon los percentílesP3 y P97
respectivamente.Se hablade talla bajavariantede la normalidaden un
niño cuando,estáentre-2 DE y -3 DE respectoa la mediay talla baja
patológicacuandoseencuentrapordebajode -3 DE.
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Lapubertadnormalno esun sucesoaislado,ni tampocoun periodo
de la vida que sepuedadefinir en funciónde la edad;seinicia porcambios
en el sistemacontrarreguladornegativo entre gónadas,hipotálamo e
hipófisis,existentehastaentoncesdurantela épocaprepuberal.(95).

Enunagranmayoríadeniñasseinicia la pubertadentrelas edades
deochoy treceañosy secompletaen un periodode4.2 años(rango:uno
y medio y seisaños).

En el 99%de los niños la pubertadcomienzaentrelos nuevey los
catorceañosy secompletacon unamediade 3.5 años(rango:de dos a
cuatroy medio años).

Unaseriedehechosclinicos, asícomo la secuenciade su aparición
y evoluciónpermitenreconocerlos distintosestadiosen que seencuentra
la madurezsexualy quedifieren de lasniñasa los niños.

NIÑAS

Los caracteressexuales,primariosy secundarios,queproporcionan
dichainformaciónson: mama,vello pubiano,vello axilar, vulva, glándulas
apocrmasy menarquia.

MamasSe distinguencinco estadios:

Mí:
M2:
M3
M4:

el resto de
MS:

Aspecto prepuberal
Aréola y pezónligeramenteprotuberantes
Ligero aumentode la mamaen sutotalidad
Laaréolay el pezónformanun conjuntoquehacerelievesobre
la mama.
Aspectodefinitivo, no protuberanciaporpartede la areola.
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Vello pubiano:Tambiénsedistinguencinco estadios:

VPI:
VP2:

ligeramente
VP3:
VP4:
‘¡PS:

No existevello pubiano.
Pequeñacantidad de vello en labios mayores,recto o

curvado.
Mayor cantidad, pigmentado, grueso y ondulado.
Vello tipo adulto,quecubreunamenorzona
Tipo adulto

Puedeapareceranteso despuésdel inicio del desarrollomamario,aunque
suelehacerlode cuatroa seismesesdespuésque éstey secompletaen
unosdosaños.

Vello axilar: Se sueleiniciar un añomás tardequeel pubiano,alcanzando
un estadioadulto en doso tresaños

Vulva: Desdeel comienzode la pubertadtanto los labiosmayorescomo
los menoresvan aumentandode tamaño. Están más enrojecidosy
húmedos.

Gkn4niasau~rina: Aumentode la secreciónapocrinatanto porpartede
las glándulassebáceascomode lasmerocnnas.

Menarquia:Apareceunosdosañosdespuésdel comienzodel desarrollo
mamario,estandoenun estadioM4 y VP4. Laasociaciónentremenarquia
y estirón de la talla es mayor, puestodas las púberescomienzana
menstruarcuandodisminuyela velocidad de crecimientoque se habia
aceleradoal comienzode la pubertad.

NIflS

Se valoran testículos, genitales externos (pene y escroto),
eyaculación,vello pubiano, vello axilar, vello de la cara, tronco y
miembros,cambiode la voz.
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Iesti~nks: El aumento de tamaño de los testículoses el primer signo
clínico con el que se manifiesta la pubertaden el varón,seinicia a los doce
años, un año antes de la aparición de los caracteressexualessecundarios.
Eyaculación: Se observaun año despuésde iniciarse el crecimiento

testicular.

Genitalesexternos(peney escroto’): Se distinguencinco estadios:

01: Epoca prepuberal
G2: Alargamientodel escroto,cuyapiel se enrojecey cambiade

textura.
03: Se agrandael pene,el escrotoy los testículos
G4: El peneaumentaen longitud y grosory la piel del escrotose

oscurece.
05: Tamañoy forma adulta.

Seinicia el desarrollohacialos treceañosalcanzándoseen unosdosaños
las dimensionesdefinitivas.

V~lla.pubinnj:Semejanteal comentadoen lasniñassalvoVP5, en el que
el vello asciendepor la línea alba. Se suele iniciar poco despuésdel
comienzodel desarrollodel peney el escroto.

Vello axilar: Se inicia un añodespuésde la vellosidadpubiana.

Vello de la cara. tronco y miembros:Generalmenteaparecedos años
despuésdel vello pubiano,quealcanzasumáximodesarrollounoscinco
añosdespuésdel inicio de la pubertad.

Cambio de la voz: Aparición de tonosbajosal modificarselas cuerdas
vocales al variar el tamaño de la laringe.

Mamas: Los dos primerosañosde la pubertadaumentala aréolamamana,
y puedehaberun pequeñoaumentodel tejido glandular.
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Conrespectoa la talla, el crecimientolineal esuno de los cambios
másimportantesquetiene lugardurantela pubertad.Es dignoderesaltar
el “estirón” de la pubertad.

En lasniñas,el estiróncomienzaalrededorde los diez añosy medio
y alcanzasupico máximoa los docey finalizaa los catorce(aunquepuede
empezara los nuevey medio y terminara los quinceaños).En los niños
comienzaentrelos docey los trece años,alcanzael pico máximoa los
catorcey terminaa los dieciseis(puedeiniciarsea los diez y medio y
finalizara los diecisieteañosy medio).

-2- TALLAS BAJAS VARIANTES DE LA NORMALIDAD

Existen dos entidades clínicas distintas que se incluyen y
complementanel términodevariantesnormalesde talla baja: (96)

-Talla bajafamiliar.(TBF)
-Retrasoconstitucionaldel crecimiento.(RCC)

Ambas entidades pueden presentarseasociadas, aunque su
mecanismofisiopatológico permanecesin aclarar. Son el motivo más
frecuentede consultaen el niño que tieneproblemasde crecimientoy/o
maduración,llegandoa ocuparel 60-70%de las consultaspor talla baja.

En el diagnósticoclínico de talla bajaespreciso:

-Anamnesisperinatal(Partoy RN).
-Arbol genealógicoy peculíandadesfamiliaresparaidentificar

RCCpreviosy determinarla talla familiar.
-Factorespsicoemocionales.
-Exploraciónfisicaparala detecciónde distipiasy síndromes

dismórficos.

87



TAbLA BAJA FAMILIAR

.

Comprendelos siguientesaspectos:

-Correspondea pacientescuyatalla al nacimientoesnormal y el
pesomayorde 2500 gr. conunadesaceleraciónpostnatalprecoz.

-Talla en tomoal P3 queprogresaparaleloaéstede formaadecuada
a la talla de los padres.Es decir,la talla de ambosprogenitoreso sumedia
sesituaen percentilesen tornoal P3.

La tuliaadultacalculadadelpacienteaciertadentrode la talla diana
familiarobtenidade la siguientemanera:

Tallapadre+ Tallamadre
Talla diana(niños)= + 6.5

2

Tallapadre+ Talla madre
Talla diana(niñas)= 6.5

2

-Ausencia de causaorgánica y “pico” sérico de hormona de
crecimientotrasestimulosuperiora 10 ng/ml

-La maduración ósea es concordantecon la cronológica. En
ocasionesla edadóseapuedeestaralgo retrasadapor el componentede
retrasoconstitucionalasociadoquepresentanalgunosde estospacientes.
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-No haydatospatológicosen la anamnesisni en la exploración.Su
velocidaddecrecimientoesnormal,perosesituapordebajode la media,
en los límites inferioresde la normalidad.La pubertadquecomienzaen el
momentoquelo hacela poblacióngeneral,suponeun incrementode talla
proporcionadoal menorcrecimientoprevio, terminandocon la maduración
normal y cierre epifisario, y una talla cortanormoproporcionadacomo
siempretuvo el niño.

RETRASO CONSTITITCIONAL DEL CRECIMIENTO

Se denominatambiénbajatalla constitucional,cronopatía,retraso
simple, retrasotransitorioo constitucional,tardanos,o maduradorlento
familiar; siendola formamásfrecuentede transtornode crecimiento.

El conceptode variantenormalde estaturacortapor crecimiento
retrasadotal comoseconcibehoy, fueperfectamentedefinido en 1957, al
admitir que el crecimiento retardado en un niño representa una
variabilidadnormaldel crecimiento”.

Se consideraretrasoconstitucionaldel crecimiento(RCC) a la
variantede la nonnalidad,en la queel ritmo de crecimientoes lento,pero,
el tiempototal de crecimientoestáalargado.La menarquia,tiene lugar
despuésdelos 14 años,y en los varones,sigueel crecimientodespuésde
los 16 años con un desarrollo puberal retrasado. Los retrasos
constitucionalesdel crecimiento tienen un caractergenéticode fuerte
penetrancía.

Dadoque el RCC seconsideraunavariantede la normalidady no
unaenfermedad,su mecanismodeproducciónno estáaclaradoy porello
resultacontrovertidoexplicarsuposibleetiología.Retrasoconstitucional
del crecimientoy talla bajafamiliar (TBF), puedenconsiderarseidiopáticos
o multifactoriales(97)
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En los RCC,existeun retrasotransitoriode la talla sin alteración
endocrino-nerviosademostrables,ni de otros factoresde crecimiento.No
obstante, en la actualidad se considerala posibilidad de que este
transtorno,como la TBF, puedarelacionarsecon déficits parcialesde
hormonadecrecimiento,desomatomedinas,detiroxina o deotros factores
endocrino-metabólicos:deficienciarelativade insulinao alteracióndel eje
hipotálanio-hipofisario-gonadal,conexistenciadeunainmadurezselectiva
de FSH, responsabletambién de una resistenciaa la estimulación
testosterónicacon gonadotropinacoriónica humanaHGC (LH-like), en
niños con RCC.

Pareceser,segúnrecientementesehaseñalado(98), quealgunosde
estosniñosproducenunahormonadecrecimientobiológicamenteinactiva
y que tienenunosnivelesbasalesbajosde somatomedinaC, o bien, una
curvaintegradade GH insuficiente( durantetodo el día o a lo largo de la
noche). En ellos, la administraciónde la hormonaexógenaeleva la
somatomedina C, aumentael anabolismoy la velocidadde crecimiento.

Otra hipótesis que apoya la teoríamultifactorial es consideraral
RCCcomo una maduropatía, por persistencia del tono inhibidor inicial del
gonadostato.Se produciríauna restricciónneuroendocrinagonadalde
comienzoprecozy duraciónprolongada.Estainhibición prolongadadel
gonadostatopodríaacentuartanto la restricción del crecimientode la
infanciacomo la inhibición de la pubertad.

Los aspectosclínicosde estavarianteson

:

-En la anamnesis,posiblesantecedentesfamiliaressimilares.

-Pesoy talla al nacimientonormales,comenzandoel crecimientolento
entreel primer y el tercer año de vida, incluso antessi sedisponede
medidasfiables.

-La línea de crecimiento se situa en tomo al tercer percentil, y lo
paraleliza,siendosu tasade crecimientocasi siempresuperiora 4.5 cm/
ano.
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-La maduraciónesqueléticaestá significativamenteretrasaday suele
correspondercon la edadtalla del paciente.En cualquiercasoel retrasode
la edadóseadebesersuperiora 6 meses,perono superioral 25% de la
edadcronológica.

-Sonniñosabsolutamentesanos,conproporcionescorporalesnormalesy
todoslos estudiosde laboratorioy de funciónendocrinasonnormales.

-Estegrupo de pacientesno muestranel “tirón” de estaturapuberal,ni
maduransexualmentea la mismaedad quesuscompañeros.La pubertad
comienzatardey duramásque la media,guardandorelacióncon la edad
osea.

En general,la pubertadse inicia en la niñacuandosu edadóseaes
de lO y medioa 11 años,y en el varón entrelos 12 y 13 añosde edad
osea.

Así, una pubertadretrasadase manifiestacomo la ausenciade
aparición de caracteressexualessecundariospasadoslos 13 añosy 3
mesesenniñasy los 13 añosy 9 mesesen niños,con ausenciadel estirón
puberala los 13 añosen niñaso a los 15 añosen niños.así como la no
presenciade dichossignosa unaedadóseade 12 o 13 añosen niñasy
niñosrespectivamente.

Respectoa la talla final quealcanzanestosniños,las opinioneshan
idovariando,desdelasprimeras (99),queasignabanunaestaturanormal,
conseguida,esosi, mástardiamentequeotrosniños,a otrasmásrecientes
que sugierenquese quedanpor debajode la talla media de suspadres
(100), sin que se sepaexactamenteporque.

Estudioshormonales:(97)

Lasdeterminacionesbasalesde los esteroidessexuales,plasmáticos
y urinarios,no permitendistinguir las insuficienciashipofisariasde los
RCC.
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Los andrógenossuprarrenalesy especialmentela DI-LA sulffito, suele
sermásbajaen los RCC queen los hipogonadismoshipogonadotropos,lo
cual puedecompletarel diagnóstico.

LasdeterminacionesbasalesdeFSH y LH no permitendiferenciar
unosde otros,comotampocola respuestade gonadotropinasal estimulo
LI-Rl-!.

En el varón,la estimulacióntesticularcon gonadotropinacoriónica
HCGesel testmásfidedignoparael diagnósticodiferencialentreRCC y
el hipogonadismohipogonadotrópico.La respuestade testosteronaa la
HCG esplanaen el hipogonadismoy normal en la pubertadretrasada.

Iratami~nto

El problema clinico que tienen estos pacientesesdoble: bajatalla y
retrasopuberal.Porello, es frecuentequeestoschicosy chicaspresenten
unaafectaciónpsicológicaque les creeunagrandisconformidad. Ello
plantea,en ocasiones,la necesidadde indicar algún tipo de tratamiento
estimulador.

La discusióndel tratamientoa utilizar en los RCC se basaen
estimularel broteestaturaly puberal, y por tanto secentraen el empleo
de esteroidessexualesy / u hormonade crecimiento.

En el varón, la basepara el empleo de esteroidessexualeso
derivadosandrogénicosse sustentaen quedichosproductospuedenno
sólo inducir la pubertad,sinomejorartambiénla secreciónde GR. Puede
indicarseun tratamientocon testosteronaretardadade forma mensual,
durante6 meses(50-100mg/mes.).La edadmástempranaparaadministrar
estetratamientoesa los 14 años,o edadóseade 12 añosy medio.
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En la mujer conRCC,confalta dedesarrollofemenino,a unaedad
de 13-14 años,con una edad óseaigual o superiora 11 años,puede
comenzarseel tratamientocon estrógenosa dosisbajas.Etinilestradiol(10
pgr/día)oralduranteun periodode 3-6 meses,estimulael crecimientoy
el desarrollomamariosin alterarla talla final.

En ambossexos,antesde la edadpuberalcuandoexistengrandes
problemaspsicosocialesesutilizable la Oxandrolona,en el varónmayor
de 10 añosa2,5 mg/dia/3-6m oral y en la mujer hacialos 12 añosa0,10
mg/Kg/día/3-6m oral.Sólodebeemplearsecuandoexistebajatalla con
edadósearetrasada.

El diagnósticodiferencialentreRCC y TBF se esquematizadel
siguientemodo:(101)

Retrasoconstitucional Tallabaja familiar

Anamnesis Retrasode crecimiento Estaturabajafamílar

Auxologia Talla bajaperoa menudo>
P3. VC>4 cm/año.
Maduraciónóseanormalo
retrasada

Tallabajacon frecuencia
<P3. VC>4 cm/alio.
Maduraciónóseanormal

Pronóstico Talla final normal Talla final baja

Pubertad Retrasoenpacientey familiar Normalenpacientey
familiar

-3-RETRASO CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO
EN TALLA BAJA FAMILIAR

Tiene lugar cuando las característicaspropias del retraso
constitucionaldel crecimientosedanenpacientesprocedentesde familias
de baja talla. Por ello, su situación en las gráficas y su vivencia con
respectoa suscompañerosesaun másalarmante,crecenbajo el P3 con
velocidadde crecimientodecrecientey edadósearetrasada.
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Esto puede llegar a crear grandes problemas psicosociales,
encontrandoenalgunosdeestosniñostimidez, fallos en el conceptode si
mismos, aislamiento social y sentimientos de impopularidad e
insatisfacción.

En un estudiopsicológicorealizadoennuestroDepartamentosobre
los niños con Talla Baja Variante de la normalidad,se observasin
embargo,queen conjuntosonniñosnormales.(102)

Desdeel puntode vista de los logros académicosse situanen el
rangoalto cuandose lescomparacon la poblacióngeneral.Con respecto
al nivel intelectual su coeficienteintelectual se situa por encimade la
media,siendolos RCC aquellosquehan proporcionadoresultadosmás
elevados.En relación con la interacciónsocial, la gran mayoríade los
niños sintonizan bien con su entornoy mantienenbuenasrelaciones
amistosas,sólo el 20% refierentenerpocosamigosy dificultadespara
establecernuevasamistades.
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METODOS NO

OSEA

.

TECNICAS DE
DENSITOMETRIA OSEA

.



METODOS NO INVAS1VOS PARA

CUANTIFICAR LA MASA OSEA

TECNICAS DE ESTUDIO DE LA MASA OSEA

.

Hastahacepocotiempo,los únicosmétodosdeque sedisponíapara
la valoracióndirectadel esqueletoeranla radiologíay la biopsiaósea.

En los últimosaños,sehandiseñadotécnicasde densitometríaósea,
quepennitenla cuantificaciónno invasivade la masaósea,determinando
con precisiónla densidadmineralóseaporunidadde superficie.

-1.- RADIOLOGIA OSEA Y RADIOGRAMETRIA

.

RADIOLOGLX OSEA

.

La radiologiaoseasiguesiendoútil, detectandoalteracionesde la
densidad,estructura,tamañoy forma de los huesos,junto a la detección
del ensanchamientode lasplacasepifisariasde crecimientoy de fracturas.

Los métodosradiológicostienenel inconvenientede quedetectan
cambiostan sólo despuésde modificacionesde un 30-40%de la masa
ósea,no tienen caractercuantitativoy no son precisosparauna exacta
valoraciónde la masaósea.

RADIOGRAMETRIA

.

La densítometríaradiográfica(radiogrametria),esunatécnicafácil
de realizar,debajocosto,aplicableespecialmenteaestudioslongitudinales
y quemide exclusivamentehuesocortical.
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Estudia el grosor cortical, adquiriendo importancia cuando se
pretendevalorarel estadonutricional y susmodificacionesen un corto
espaciode tiempo.

La técnica,consisteen medir la cortical del punto medio de un
hueso,(metacarpianosu otros huesostubularesperiféricos),con lo que se
valorael remodelamientoóseo,ya queestádemostradoque la pérdidade
huesocortical, valorado por estemétodo, es similar a la del hueso
trabecularestudiadomediantebiopsiaósea.

Entre los inconvenientesde la técnicadestacael que no refleja
exactamenteel contenidomineralóseo,ya queno valorala porosidadósea
intracortical, y sólo aportainformaciónsobre los cambiosrelativos de
volumenóseo.

Tiene una utilidad limitada, especialmentepor su error en la
reproductibilidad,que oscila entre el 5-10%; siendo dificil realizar el
mismo estudioen distintospacientes,e incluso en el mismo paciente
repetidasveces.También¡imita su utilización el hechode someteral
pacientea dosisde radiación relativamentealtas, lo que prácticamente
excluyesu utilización en la edadpediátrica.

Al mismotiempo,al no valorarel huesotrabecular,queesel hueso
afectadoen mayorintensidaden lasenfermedadesmetabólicasóseas,hace
que no se aconseje estatécnicapara el diagnósticoindividual de la
osteopenia.

-2- TECNICAS DE DENSITOMETRIA OSEA

.

La densitometriase consideracomo uno de los métodosmás
sensibles,fiables,segurosy precisosparamedirel contenidomineralóseo,
permitiendola cuantificaciónde los cambiosdel contenidomineralóseo
durantela infanciay la niñezen poblacionesnormalesy enfermas.
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Las técnicasde densitometríaóseapueden ser radiológicaso
gmnmagráflcas.Su principio fisico común se basaen la capacidadde
atenuación(absorción)que poseeel tejido óseoa la exposiciónde una
fuentede radiaciónionizante.

Existe unarelación exponencialdirecta,entrela masaóseay esta
capacidaddeatenuación.A mayorcontenidode huesopresente,mayores
la capacidadde absorciónde la radiaciónionizante.

-A- DENSITOMETRIA GAMMAGRAFICA.

.

Sontécnicasde altaprecisióny reproductibilidad,quesometenal

pacienteamuy bajasdosisderadiación.

Tresson los principalesmétodosdesarrolladosen estecampo:

-1-Análisisde activacióndeneutrones.
-2-Absorciometríafotónicasimple(SPA).
-3-Absorciometríafotónicadual (DPA).

-1- CINALISIS DE A Cli VACLONDE NEUTRONES

.

Esunatécnicaaltamentesofisticadaquedeterminael contenidototal
de calcio del organismo,mediantemedicionesde cuerpoentero

Consisteen la transformaciónde Ca 48 inerteen Ca 49, emisor
gammacon un periodofisico de8,8minutosy unaenergíade emisiónmuy
elevada,característicasqueexigenel inmediatorecuentode impulsosy la
utilización de detectoresdeelevadaeficacia.

Dado que el 99% del calcio corporal total estásecuestradoen el
esqueleto,la técnicaproporcionaunaevaluaciónexcepcionalmenteexacta
de la masaóseacorporal.Sin embargo,la dosisderadiación a la que se
ve sometidoel pacientees elevada,el tiempo de exposiciónlargo, y el
equipoescaro.
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-2-ABSORCIOMETRíA FOTONICA SIMPLE

.

La densitometríadeabsorciónfotónicafuedesarrolladaen 1963 por
CAMERON y SORENSON(103)y hoy díaseutiliza corrientementepara
describirlos cambiosy patronesdel contenidomineraldel huesoen las
encuestasepidemiológicas.

El contenidomineral óseopuedeser determinadoa partir de la
atenuacióndeunaradiaciónfotónicagammaporel tejidoatravesado(104).
Estaatenuaciónesfunciónexponencialdel espesordel tejido atravesado
y deun coeficientede absorciónespecíficode estetejido.

Utiliza una radiación monoenergética,emitida por un elemento
radioactivo,el lodo 125 (105),del siguientemodo: el flujo dehazderayos
semidecon un detectorde rayoscolimadoqueofreceresultadoslineales.
La atenuaciónintegradadel hazde rayos,cuandoatraviesael hueso,se
comparacon la intensidaddel haz en tejido blando adyacentecomo
indicaciónde la masamineral.

Lamasade huesomineralpresentees directamenteproporcionala
la cantidaddeenergiafotónicaabsorbidapor el huesoy los resultadosson
expresadosen gr/cm2 de contenidomineralóseo.

Conestemétodose puedemedir el contenidomineralóseoen los
huesos largos periféricos, siendo una técnica bastanteprecisa, con
reproductibilidaddel 97-98%,asícomounafiabilidaddel 95-99%.

Se hademostradoque las medicionespracticadasenhuesoslargos
muestranun alto gradodecorrelacióncon el contenidomineralesquelético
total;peromenor,con el contenidomineraldel esqueletoaxial, demayor
interésclínico.
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Los estudiossesuelenrealizaren el terciomedioo distal del radio
y a nivel del terciomediodel húmero.

Esunatécnicano invasiva,inocua,con dosismínimade radiación
(2-5 mRem),siendoun métodoeconómicoy sencilloderealizar.

Sin embargo,presentacomolimitación importanteel hechode que
tan sólo se puede aplicar en sectoresóseos que poseanla mayor
uniformidadposibley esténrodeadosdeunamininia cantidadde tejidos
blandos,lo que impide suutilización en un estudiocorporalcompleto,y
en huesosdel esqueletoaxial.

Al medirhuesodel esqueletoperiférico,fundamentalmentecortical,
no permiteunaevaluaciónexactode la pérdidarealde masaósea,que
tienelugarfundamentalmenteen el huesotrabecular,que seencuentraen
los cuerposvertebrales,o en otrosmenosperiféricosrodeadosde mayor
componentemuscular.

-3-ABSORCIOMETRL4FOTONICA DUAL

Utiliza unafuentederadiaciónquedisponede dosnivelesdistintos
debajaenergía.

El cálculode la atenuaciónde los dosfotonespermiteconocercon
precisión el contenido mineral del hueso y su densidad,
independientementede la cantidadde tejidosblandosque los rodeeny de
su heterogeneidad.

El organismohumanoes consideradocomo un sistemade dos
componentes,uno óseo, y el otro constituidopor tejidos blandos. La
utilizaciónde unaradiaciónde dosnivelesde energiapermitediferenciar
la atenuaciónligada a los tejidosblandosde aquellaligadaa los tejidos
calcificadosdentrodel organismo(106).
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La técnicautiliza comofuentefotónicaun emisorenergéticodual
como el 1 53-Od(44Kev-100 Kew), aunquetambiénpuedeutilizar mezcla
de radionúcleos,talescomo241-AmIl37-Cs,o 125-II24lAm. (107).

Estudiael componentetrabeculardel hueso,sin diferenciarentre
corticaly trabecular,lo que permiteel estudiodel esqueletoaxial y del
contenidoóseocorporaltotal.

También,la absorciometríabifotónica,permitecuantificarcambios
en los pacientescon enfermedadóseametabólicaal estudiarel hueso
trabecularmásdinámicoy conafectaciónprecoz,o en los queesténbajo
tratamientopor alteracionesdel contenidomineral óseo, lo que no es
posibleestudiarmediantela absorciometríamonofotónica.

Los defectosdel sistemaconsistenen: precisarla inmovilidad del
pacientedurante la exploración con una duración bastantelarga de
exposición(2040minutos);ello impide su utilizacióndurantela infancia,
a no serenpacientesdormidos;ademáses importantela radiaciónrecibida
porel niño. (104)

-B- DENSITOMETRIA RADIOLOGICA

.

Se distinguendostipos fundamentales:

-1-Tomograflaaxial computarizadade energíasimpleo dual
(TAC).

-2-Densitometríaradiológicade dobleenergía(DEXA).

-1- TOMOGRIIFÍA AXIAL COMPUTI4RIZADA DE
ENERGÍA SIMPLE ODUAL. (TAC)

.

La TAC esun métodoradiologicoútil y fiabledemedicióndemasa
ósea,pennitiendovalorarexclusivamenteel contenidomineralóseoa nivel
dekcuerposertebraL-
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Permite calcular el hueso trabeculara nivel de los cuerpos
vertebrales,mediantela reconstrucciónvolumétricadecortestomograficos
realizadosenel sectorvertebral.

Un inconvenientees la presenciade grasaen la médulaóseaque,
debido a su baja densidady atenuaciónde los rayos X, disminuye la
densidadaparentedel hueso,lo queocasionaun error significativo en la
exactitudde las determinacionesquese incrementacon la edady que
puedealcanzarhastaun 25%.

Otro inconveniente,es la elevadadosisde radiación,a la que se
exponeel pacienteen comparacióncon las otrastécnicas.

Tipo de
exploración

Exposiciónenpiel
(p.Sv)

Exposiciónen
gónadasNiños
(pSv)

Exposiciónen
gónadasNiñas
(pSv)

Densitometria 10 0.25 0.50

Rx. Torax 220 5 5

RxTorax
(Reciénnacido)

60 0.8 0.80

Rx. Abdomen 6640 137 1460

Rx. Lumbosacra 8080 132 1460

TAC 2000-20000

-2- DENSITOMETRíA RADIOLOGICA DE DOBLL
ENERGíA (DEXA)

.

Estatécnicaessimilar a la absorciometríafotónicadual, aunquese
diferenciabásicamenteen que la fuente emisorade radioisótoposes
reemplazadaporunafuentede rayosX de dobleenergía.
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Si bien estatécnicasedesarrollóen la décadade los 60 (108),no
fue hasta1987 cuandose introdujo el primer aparatocomercialparasu
aplicaciónclínica, el DENSITOMETRO OSEO,con el que medir el
contenido mineral en columna vertebral, cadera y otras regiones
anatómicas.

Estesistemautiliza un tubode rayosX de dosdiferentesnivelesde
energía(38 KeV-7OKeV), quesonmedidasporun detector,o conjuntode
ellos, de centelleosólido,que se encuentraenfrentadoal tuboemisorde
rayos X. La exploraciónconsisteen el barrido de la región a estudiar,
situadaentreambosdispositivos.

El fotón de bajaenergíasufreunaatenuaciónmayorque el de alta
energía.Ello permiteal detectorobtenerdoscurvasde intensidades1*38
e 1*70, materializadasen dosecuacionesexponenciales:

Ecuacionesde atenuación:1 1e~’-uX. con dos incógnitas:el
coeficientede atenuaciónlineal (u) y el espesoratravesado(X).

La superficie es un conceptoabstractoy representala altura
multiplicadapor la anchurade la vértebrabarrida,que se va obteniendo
según los diversossaltosde la fuentey detector.Se podría decir que
representala proyecciónde la vértebra.De estemodosurgeel conceptode
densidadsuperficial,expresadaen gr/cm2,al referirel contenidomineral
óseoa esasuperficiey no al volumenvertebral,másdificil de estimar.

El contenidomineralóseo,expresadoen gramos,se obtienea partir
del histograma,que se imprime encadamovimientodebarridovertebral.

La dosisa la queexponeestetipo de exploraciónesmínima. Seria
necesariopracticar22 vecesestetipo de exploraciónparaigualarla dosis
recibida a efectuaruna radiografla anteroposteriorde torax. La dosis
máximaala quesometela exploraciónsedaen piel y representael 0.02%
del limite anualestablecido.
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La radiaciónes baja(2-SmRem),lo quepermitela repeticiónde
medidasalo largodel mismo año,y el rangodeprecisiónelevado(0.6%-
1.5%). También el tiempo de exploración es menor que en la
absorciometriabifotónica(5-8 minutosencolumna,3-5 minutosen cadera,
10-20minutosen contenidomineraloseocorporaltotal.

Es la técnicaidóneaen la edadpediátricadadala minima exposición
a radiaciónionizantey la rapidezde exploración.

Los resultadosdel cálculo de la cantidaddel inineral óseo en la
imagenobtenida,se expresancomocontenidomineral óseo(CMO), en
gramosde hidroxiapatitacálcica,y de densidadmineralósea(DM0) en
gamosde hidroxiapatitacálcica/cm2.

Estudiael componentetrabecularóseodiferenciándolodel cortical,
componentemássensiblea los cambiosmetabólicos.

El resultadofinal se obtiene de los cálculosanalizadospor una
unidad de computadorque recibey almacenala información a partir del
detector.Su reproductibilidadesdel 99%y el errordeprecisiónno llega
al 1%.

Inicialmente, los estudios se llevabana caboen columnay cadera,
y posteriormente Lyon y cols. (109) , estudiaron el contenido mineral óseo
en el antebrazo del recién nacido prematuro, recomendando su utilización,
por su seguridad y mínimos problemas.

Glastrey cols. (110) afirmanque la absorciometria de rayosX de
dobleenergía, porsubajaradiación,rapidezy altaprecisión, esel método
no invasivomejor, adaptadoa.! niño, paravalorarla mineralizaciónósea,
pudiendo ser útil para el estudio y seguimientode los niños con
alteracionesqueafectenal metabolismoóseo.
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-.3- METODOS ULTRASONOGRAFICOS

La atenuaciónde las señalesde ultrasonidos,durantesu pasoa
travésdel hueso,puedeserdeterminadaindirectamentepor la reducción
de la amplitud de la señalde los ultrasonidos,y puedeserempleadaen la
estimacióndela densidadmineralósea.(111,112).

Los primerosequiposdeestascaracterísticasfrieron empleadospara
medir el contenidomineral en calcáneoy rótula, huesoscon un alto
contenidotrabeculary rodeadosde pocacantidadde tejido blando.

El inconvenienteestáen quesonhuesosde formairregular, queno
nos permiten localizar el mismo punto de medición entre distintos
pacientes,y lo que esmásgrave,en sucesivasexploracionesal mismo
paciente.

Superandoestasdificultades,se desarrollóel equipoDBM Sonic
1200, (Densitybonemineral)que realizalas medicionesen las metáfisis
distales de las falangesde la mano, lugar que ademásde presentar
excelentescondicionesde transmisión,permiteel reposicionamientocasi
perfecto.

Variosestudios(113-115,116-120)avalanestanuevatécnicacomo
útil en el Screeningde población,al distinguir entrepacientessanosy
osteoporóticos,y por existir una buenacorrelación con las medidas
efectuadascon DEXA (121).

A pesarde los avances,el DEXA, sigue siendoel métodomás
discriminativode diagnósticode osteoporosis,al ser la sensibilidaddel
ultrasonidodel 50% y la especificidaddel 66%, con un valorpredictivo
positivo (VPP) del 28% y un valor predictivonegativo(VPN) del 86%.
(122).
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Lavelocidaddepropagaciónde losultrasonidosvaríaen funciónde
la densidady de la organizaciónestructuraldel tejido óseo.

La disminución de la densidady la reducciónde la masaósea
determinanun aumentodel tiempodetransmisiónpor el que sereducela
velocidadde los ultrasonidos,permitiendoevaluarcon precisiónla calidad
del tejido óseoexaminado.

La exploraciónselleva a cabosobrela metáfisisdistal de la primera
falangede los últimos cuatrodedos.Este lugar de exploraciónha sido
elegido,dadoque el recambioóseode la falangepresentacaracterísticas
similaresal de lasvértebrasy susmodificacionessonrepresentativasde las
condicionesgeneralesdel tejido óseo.

Al finalizar el examen,el equiponosmostrarála curvaquedescribe
la relaciónentrela velocidaddel ultrasonidoen el tejidoóseoy la posición
conrespectoa lascurvasnormalesdepoblación(curvasdereferencia),ya
existentesen nuestromedio , aunqueaúnno del todoprecisas(123),como
resultadode la exploraciónrealizada.

Lasventajasdeestatécnicarepresentanun importanteavancepara
el SCREENINGde poblaciónosteoporótica,con un aparatoportatil, de
manejofácil y rápido,sin exposicióndel pacientea radiaciónionizante.

Los inconvenientesresiden en la necesidad de realizar la
exploraciónenhuesosdeterminados,rodeadosdepocacantidadde tejido
blando.Huesosen los quepredominala cortical frenteal huesotrabecular,
dondesevaloranmejorlos cambiosóseos.

Al mismo tiempo, el ultrasonido tiene baja especificidady
sensibilidadpara valorar el gradode osteoporosis,comparadocon el
DEXA.
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Sin embargo,si secomparael ultrasonidocon lasotrastécnicasde
medicióndemasaóseavemosqueexisteunabuenacorrelacióncon todas
ellas: radiogrametria (124,125), absorciometria fotónica simple,
absorciometríafotónicadual (126,127)y TAC (112).

Con ello, la DENSITOMETRIA DUAL DE RAYOS X continúa
siendode elecciónen el diagnósticode osteoporosis,pasandoa ser el
ultrasonidola segundaalternativa.
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ESTUDIOS DE
DENSITOMETRIA OSEA

.



PEDIATRICA CONTROL

.



ESTUDIOS DE MINERALIZACION OSEA

-1- POBLACION PEDIATRICA CONTROL

.

Hasta ahora se había consideradola osteoporosiscomo una
enfermedadpropiadel adulto,pero esdurantela infanciay adolescencia
cuandosealmacenael capital deminera]óseo,y dondeya seestánviendo
poblacionescon osteopenia,y por tanto con riesgo de desarrollar
osteoporosispostenor.

En la población adulta, la cantidadtotal de mineral óseose ha
relacionadocon el nivel de fractura,estimándosequeunapérdidasuperior
a una desviación estandarsobre las curvas de población normal,
incrementasignificativamenteel riesgode sufrir fracturasosteoporóticas.
En el niñoquedaporestudiarsi tambiénestegradodepérdidademineral
óseoserelacionaconunamayorincidenciade fracturas.

Estoshechoshanmotivadoun interéscrecienteen el estudiodel
procesodemineralizacióndel esqueleto,con objetodepoderdisponerno
sólode valoresde normalidad,obtenidosmediantetécnicasno invasivas,
fiablesy seguras,sinodepoderidentificarpoblacionesde riesgo.A estos
efectos, es importante conocer mejor los factores reguladoresdel
metabolismoóseo.

La nutrición, la regulaciónhormonal,junto con el ejercicio,son los
gandesfactoresquecondicionanla mineralizaciónósea.

Comoprimerpaso,paradetectarla osteopenia,sedeberánobtener
lospatronesnormalesdemineralizacióndel esqueleto,( mediantetécnicas
como la densitometríadualderayosX), durantela infanciay adolescencia,
procedimientoquehemosempleadoennuestrotrabajo.
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Unavez conocidoslos patronesdemineralizaciónnormaldenuestra
población,podremosidentificarprecozmentepoblacionespediátricasde
riesgo,paradiseñarya,en estaépocade la vida,accionesterapéuticaspara
prevenirsituacionesde osteopenia.

La bibliografia no es muy amplia en estesentido,pero entrelos
distintos autoresque han estudiadola mineralizaciónen niños sanos,
(110,128),cabedestacarel estudiorealizadopor Carrascosay cok. en
1994.(129).

Estudian los patronesnormales de mineralización en niños y
adolescentescatalanes,valorandoel contenidomineral a nivel de las
vértebraslumbaresL2-L4, con densitometríadual de rayosX, utilizando
el densitómetroLunarDPX. Miden el contenidomineralen 471 niñosde
ambossexos(256 niñosy 215 niñas),de edadescomprendidasentrelos
3 mesesde vida y los 21 añosde edad.Paraello, dividen los niñospor
grupos de edad cronológicay obtienen los valores promedio y las
desviacionesestandarparacadagrupode edad.

A] final de su estudio,concretanque el procesodemineralización
esparaleloal procesodecrecimiento,siendo durantelosprimerosañosde
la vida y duranteel desarrollo puberal cuando se produce una mayor
aposición mineral en el esqueleto.

Los cambiosrelacionadoscon la edad,el sexo, o el desarrollo
puberalsemanifiestandel siguientemodo:

-a-Enambossexos,unavezfinalizadoel crecimiento,el procesode
mineralizacióncontinúahastalos 20-21 años.

-b-EI contenidomineral del esqueletose incrementade forma
progresivadesdeel nacimientohastala edadde 21 años.
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-c-La densidadmineralóseaessimilarenambossexosy únicamente
difierenen el momentode inicio de la pubertad,en relaciónconun inicio
másprecozen lasniñas,perono existiendodiferenciascuandosecompara
enrelación a los estadiosdedesarrollopuberaldeTanner.

-d-EI incrementoen densidadmineralóseaseproduce:

*30% primerostresañosde la vida
*20% desdelos tresañoshastael inicio del estadiopuberal
*30% durantela pubertad
*200o desdeel final del desarrollopuberalhastalos 20-21

anos.

El contenidominera] totales corregidopor el áreavaloraday los
resultadosse expresancomo densidadmineral ósea en gramos de
hidroxiapatita¡ cm2.

Es conocidoqueel huesonuncaestámetabólicamenteenreposo,se
remodelaconstantemente,comenzandoesteprocesoen la vida fetal,
acelerándosedurantela infanciay continuandoa lo largo de todala vida.

La mujeradquiereel máximodemasaóseasobrelos 20 años,masa
quepermaneceestablehastalos 39. El hombreadquiereel pico demasa
óseaentrelos 25 y los 30 años,y aunqueempiezaa disminuir anteslo
hacede formamáslentaquela mujer.

Estos hechosponen de manifiesto la importanciaque tiene el
alcanzarun adecuadocontenidomineralóseodurantelos primeros20 años
de la vida como medio de prevenir, atenuaro retardarlos fenómenos
osteoporóticosde la vida adulta.(130).
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Dado quela mineralizaciónesqueléticaestámuyinfluenciadapor
la vitaminaD, y éstaa suvez,por la radiaciónsolarrecibidapor el niño,
quepuedesermuydiferente,no sólo entredistintospaisessino incluso
entredistintasregionesde un mismopais,estimamosde interésquecada
grupo disponga, inicialmente, de suspropios controlesde normalidad,
hastatanto serealiceun estudiocomparativoentreellos paravalorar si
presentandiferenciassignificativas.

Moreno (131),estudialos valoresnormalesdedensidadóseaen 282
niños sanos(142varonesy 140 mujeres),andaluces,desdelos 2 a los 14
años,con densitómetroHologic QDR 1000.

Observaque la densidadóseaestádirectamenterelacionada,en
ambossexos,con la edadcronológica,pesoy talla; siendoel pesoel
parámetroque más influye en la densidadósea. Hallazgo similar es
publicadopor Southard(132)

En su estudio,la densidadóseaeshastalos 5 añossuperioren los
varones,pero a partir de estaedadesmayoren las mujeres,aunquela
diferenciano alcanzasignificación estadísticahastalos 11 añosy se
mantienedespuéshastalos trece.Pareceindudableque guardarelación
con la mayorprecocidadfisiológica del desarrollopuberalen la mujercon
respectoal varón.(133,134)

La velocidadmediadeaumentode la densidadósea,poraño, en los
varones,es de 0,027 gr/cm2, mientrasque en las mujereses de 0,038
gr/cm2.

Entre los 2 y 10 años el aumentode densidadóseaes de 0,024
gr/cm2/afioenel varóny de 0,022gr/cm2/afioen la mujer, aumentosque
en conjuntosonmuysimilares.

110



Sin embargo,apartir de los 10 añosy hastalos 14 seapreciaen los
varonesunavelocidadmediadeaumentode0,036 gr/cm2/año,mientras
queen las mujereséstaesde 0,082gr/cm2/año,datosquedemuestranla
grandiferenciaenla velocidadde crecimientode la densidadóseaa favor
de lasmujeres.

Expresadoesteestudioenporcentajes,el incrementomediopor año
de la densidadóseaentrelos 2 y los 10 añosesen el varón de4,25%y en
lasmujeresde 3,89%.En cambio,a partir de los 10 y hastalos 14 años,
esteincrementoesen los niñosdel 5,28%y en las niñasdel 11,40%.

En un estudiorealizadoen nuestropais(135),sehaobservadoque
los varones,desdelos 35 a los 75 años,pierdenun 0,25%de densidad
óseapor año,mientrasqueen las mujeresesde0,80%.Es decir, que la
gananciadedensidadóseaenun año,en lasedadescomprendidasentrelos
10 y los 14 años,equivaldríaa la pérdidafisiológica queexperimentanlos
varonesdurante21 añosy lasmujeresdurante14, cuandoalcanzanla edad
de 35 años.

De ahí la importanciaque tieneunaadecuadamineralizaciónósea
al finalizar la pubertad,dado que cuantomayor seala densidadóseaal
alcanzaresteperiododel desarrollo,seranmenosintensosy mástardios
los fenómenososteoporóticosen la vida adulta.
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PEDIATRICA CON
RIESGODE



-2-POBLACIONES PEDIATRICAS CON RIESGO
DE OSTEOPENIA

.

La osteoporosisha sido definida en variasreunionesde expertos
(1 36),como:“Una enfermedadcaracterizadaporunamasaóseadisminuida
y un deteriorode la microarquitecturadel tejido óseo,queconducea un
aumentode la fragilidad óseay por consecuenciaa un incrementodel
riesgode fracturas”.

En las situacionesdeosteopeniay osteoporosis,la cuantificaciónde
la masaóseapuedeserdeutilidad paradeterminarel gradode severidad
del déficit de capital óseo en las diferentes regiones esqueléticas
susceptiblesde fracturay, en consecuencia,predecirel riesgoen cadauna
de ellas.

Sin embargo,necesitamosconocercuándoel nivel de densidad
medio, rebasaun nivel critico en el que puedanya, aparecerfracturas
espontáneaso con mínimos traumatismos.En este sentido, se ha
desarrolladoel conceptode “umbral de factura”,basándoseen e] rangode
densidadmineral encontrado en grupos de pacientescon fracturas
osteoporóticas.Esteumbral de fractura,coincidecon dos desviaciones
estándarpor debajo de la densidadmineral alcanzadaen el sector
estudiadoen la poblaciónadultajoven (pico demasaósea).(137).

Conel fin de logarunaclasificaciónadecuadade la poblaciónque
puedasertributariadeunaintervenciónterapéutica,y al objetode prevenir
lasfracturasosteoporóticas,la OrganizaciónMundial de la Salud(OMS),
hapublicadorecientementeel informe843, dondeseencuentrandefinidos
los distintosgradosdemineralizaciónósea.(111)
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En estaclasificaciónse distinguencuatrogruposde pacientes:

-I -Normales:los que tienen un valor de densidadmineral
óseo (DM0) o contenido mineral óseo (CMO) dentro de +1- una
desviaciónestandar(DE) de la mediaalcanzadaen la poblaciónde su
edad.

-2-Masaóseabaja(Osteopenia):los quecuentancon un valor
deDM0 o CMO pordebajode -1 DE de la media,perono rebasalas -2,5
DE.

-3-Osteoporosis:convalordeDM0 o CMOpordebajode las
-2.5 DE de la media.

-4-Osteoporosissevera:con valor de DM0 o CMO inferior
a -2.5 DE y la presenciade una o másfracturaspor fragilidad.

Lasdeterminacionesdedensidadmineral sonutilizadasparadefinir
la osteoporosis,confirmandoo descartandola presenciade enfermedad,
señalandoasí mismo, unos umbralesde intervenciónen flinción del
pronósticocurativoo preventivode la terapia.

La detecciónde poblacionespediátricascon riesgode desarrollar
osteoporosisen épocasposterioresde la vida debepromoverla adopción
de intervencionesterapéuticas,encaminadasa evitar el desarrolloy
progresiónde estadosde osteopenia,y por tanto situacionesde riesgo
potencialde fracturaóseaya desdela mismainfancia. (138).

Una vez obtenidoslos patronesnormalesde mineralización del
esqueletoóseo, mediantetécnicasde densitometriadual de rayos X,
durante la infancia y adolescencia,en cadaárea geográfica,el paso
siguientees realizar el estudiode mineralizaciónóseaen poblaciones
pediátricascon riesgode osteopenia.
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Lanutricióny la regulaciónhormonal,juntocon el ejercicio,son los
grandesfactores que condicionanla mineralizaciónósea del niño y
adolescente,y por tanto,susalteracionespuedencondicionardefectosde
la mineralizacióndel tejido óseoque pueden iniciarseya en la edad
pediátrica.

Se ha demostradola existenciade osteopeniaasociadaa las
siguientespatologías:

-1-Situacionesde deprivaciónnutricionalcrónica:
-a- Síndromesdemalabsorciónintestinal:

-Mucoviscidosis.
-Celiaqula.

-b-Dietascarenciales:
-Anorexianerviosa.
-Hábitosnutricionalesconcarenciadenutrientes.

-2-Incrementode requerimientosnutricionales:
-Lactanciaenmadresadolescentes.
-Reciénnacido.

-3-Defectosen la síntesisde la vitamina D:

-a-Enfermedadescrónicas:
-Hepatopatiascrónicas.
-Insuficienciarenalcrónica.

-b-Trataniientoscrónicos:

-Corticorticoides,citostáticos,antagonistasde la
hormonaliberadoradegonadotropinas,diuréticos,neurolépticos,teofihina,
antagonistasdel calcio, anticoagulantes,ciclosporina, alummio,
difosfonatos,etc.

-4-Endocrinopatias:
-DiabetesMellitus.
-Hipogonadismo,disgenesiagonadal.
-Déficit de hormonasde crecimiento.
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-Hipertiroidismo.
-Hiperparatiroidismo.

-5-Alteraciones del metabolismo: Homocistinuria,
1-lipofosfatasiahereditaria, Hemocromatosis,Enfermedadde Wilson,
Enfermedadde Menkes.

-6-Defectosdel colágeno:
-Osteogénesisimperfecta.
-Síndrome de Ehlers- Danlos, Síndromede

Marfan.

-7-Cromosomopatías:
-Síndrome
-Síndrome
-Síndrome

de Klinefelter.
de Turner.
de Down.

-8-Idiopáticas.

-1-SITUACIOP{ES DE
NUTRICIONAL CRONICA

.

DEPRIVACION

Un aporte insuficiente de nutrientes inhibe la secreción de
gonadotropinas,impidiendo o retrasandola aparición del desarrollo
puberal,condicionandounamenorgananciaestaturaly un menordepósito
demineralen el tejido óseo.(139).

Dentro de los múltiples mecanismos,a través de los cuales, la
enfermedadcrónicapuedecondicionarun defectoen la mineralizacióndel
tejidoóseo,la malnutriciónesuno de los másimportantes.La malnutrición
puede producirse por una disminución de los aportes y/o por un
incrementode las pérdidas,y puedeafectar a todos los nutrientesen
generalo a determinadosnutrientesenpanicular.
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-A-SINDROMES DE MALABSORCION
INTESTINAL

:

Los estadosdemalabsorcióncrónicadenutrientesy las situaciones
de deprivaciónnutricional crónicacondicionanunaosteopenia,comose
ha observadoen las siguientespatologías:

MUCOVISCIDOSIS

.

Los efectos adversosde la fibrosis quistica (FQ) sobre el
crecimientoy la nutrición son conocidosdesde1919 por Pasini (140),
quien describió“Las enfermedadesdel páncreascomocausade alteración
del desarrollo”.

Las necesidadesenergéticasde los pacientescon fibrosis quistica
sonmáselevadas.Hoy al aumentarsesu racióncalóricahamejoradoel
estadoclínico y nutricionalde estospacientes,pero hay estudios,(141)
que demuestranque precisanun mayor aportenutricional de algunos
factoresentre los que el calcio y la vitamina D juegan e] papel más
importante.

DámasoInfante, (142) valoró la antropometria,contenidomineral
óseo(CMO) y factoresde crecimientoen 45 pacientes(22 mujeresy 23
varones)afectosdefibrosis quistica,con edadescomprendidasentre2-20
años,con buenestadonutricionaly con pesoy taNa queno presentaron
diferenciassignificativas con respectoa la normalidad. Encontró que
valorandola densidadmineralóseaenL2-L4, obtenidaporabsorciometría
radiológicade dobleenergía,con densitómetroLUNAR modeloDPX-L,
estospacientespresentabanunadisminuciónsignificativa,comparadacon
valoresobservadosen niñosde la mismaedady sexoempleadoscomo
referenciade normalidad.
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Los datosdedensidadmineralósea(DM0), correlacionadoscon el
índicede masacorporal(IMC), fuerontambiénaltamentesignificativos,
con correlaciónpositiva.En el estudiose evidencióun descensode CMO
de un 25%conrespectoa la normalidad.

En la fibrosis quistica, la etiologíade la disminucióndel contenido
mineralóseo,parecesermultifactorial:

-Seha atribuido(143,144),como factor principal del déficit
de absorciónde Ca y vitamina D, a la esteatorrea,aunqueésta sea
subclínica.Tambiénpuedeexistir una anomalíaespecíficaen la “célula
diana”, queregulala absorcióndel calcioo un defectoen sumecanismo
de absorciónparacelular.(145-147).

-Tambiénseharelacionadocon unadisminuciónde factores
nutricionalesnecesariospara una adecuadamatriz ósea. Sin embargo,
todoslos factoresdescritos,nivel de proteínas,calcio-fósforo,magnesio,
y cinc, estabandentrode la normalidad.

-Una anormalcapade mocoy un enterocitoincompetente,
tambiénpodríanestarimplicadosen la malabsorciónde grasay vitammas
liposolubles.Los nivelesbajos de 25-OH-D, se asociana un aumento
compensatoriode 1-25 (OH) 2D, a un hiperparatiroidismosecundarioy a
unamayorreabsorciónrenalde calcio. Sin embargo,estefactortampoco
pareceestarimplicado en la osteopeniade estospacientes,dadoque los
nivelesde 1,25 (OH) 2D y PTH seencuentrandentrode la normalidad.

- El descensodel contenidomineral óseotambiénha sido
asociado,al hipogonadismo,déficit estrogénicoy a la pubertadretrasada,
que en ocasionespresentanestospacientes.Sin embargo,no puedeser
atribuido totalmente a este factor dado que descensosdel CMO se
encuentranen todaslas edades.
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-La prostaglandinaE2 (PGE2)e interleukina 1, han sido
igualmenteimplicadascomofactoreslocalesestimulantesde reabsorción
ósea,especialmentedurantelos episodiosde infección pulmonary en la
acidosisrespiratoriacrónica.

Yeste(143),en su estudiosobre29 pacientescatalanesconfibrosis
quistica ( 16 varonesy 13 mujeres),encuentrauna correlaciónpositiva,
estadísticamentesignificativa, entre el DM0 y el score clínico de
Schawmann,y negativacon la afectaciónde la funciónpulmonar.

Porel momentono quedaaclaradoel porquéde la osteopeniaen los
pacientescon fibrosis quistica,aunqueel hallazgode unamejoríade los
pacientescon osteopeniacon una dosis terapéuticade calcio de 500
mg/día, aconsejaun aporteprofiláctico en todos los pacientesde 250
mg/díade calcio.

ENFERMEDAD CELIACA

La osteoporosisesunacomplicaciónde la enfermedadceliacaen el
adulto,peroseconocepoco sobresusefectosen la mineralizaciónóseadel
niño (148).

Mora, (149), valora el contenidomineral óseo, en el radio por
absorciometriasimple, en 33 pacientesceliacos,en el momentodel
diagnóstico,y en 14 tras un añode dietaexentade gluten.Observa,que el
contenido mineral óseo, al diagnóstico de la enfermedad, está
significativamentedisminuidoen relacióna la poblacióncontrolde niños
sanos.A su vez, se produceun incrementosignificativo del contenido
mineralal aportarunadietaexentade gluten.

En consecuencia,estosresultadosindicanquela osteoporosisesuna
complicaciónde la enfennedadceliacaen el niño, manifestándoseen el 80-
100% de los pacientes adultos no tratados, pero que mejora
sustancialmentecon la dieta sin gluten.
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La osteoporosispodríaocurrir comoresultadodeun transportede
calcio deficiente a través de la mucosaintestinal, asociadocon una
malabsorcióna la lactosasecundariaa la enfermedad.Tambiénpodría
influir unamayorpérdidadecalciofecalporunamalabsorcióndevitamina
D.

-B- DIETAS CARENCIALES

:

ANOREXIA NERVIOSA

.

Los pacientescon anorexianerviosatambiénpresentanosteopenia.
(150-153V La basede la pérdidaóseano estábien conocida,pero la
deficienciaestrogénica,el excesode glucocorticoides,la malnutricióny la
baja ingestade calcio, asociadosa la anorexianerviosa,son motivo
suficienteparaello.

Un estudio realizado por Bachrach(151) en 18 pacientescon
añbtexi&nerviosa,entre 12 y 20 años,muestrauna disminución de la
densidadmineral óseaen columna lumbar, por debajo de -2 DE con
respectoa la media.

La densidadmíneral ósease correlacionacon el índice de masa
corporal y con los añosde duraciónde la anorexia.No se encontró
correlaciónsignificativacon la ingestade calcio,el nivel de ejercicioo la
duraciónde la amenorrea.

El mismoautor,siguió a 15 pacientesdurante12 meses,y observó
que los cambiosen el peso,talla, e índice de masacorporaleranbuenos
predicloresdt la densidadnumeral?ósea.

Al mismotiempoobservó,quecon un diagnósticoprecozla pérdida
óseapuedeserreversible,aunqueen ocasionesla osteopeniapersistetras
recuperarel peso adecuado;por tanto, podría no ser completamente
reversiblela pérdidaóseaadquiridadurantela adolescenciasi se deja
evolucionarla enfermedad.
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HABITOS NUTRICIONALES CONCARENCIA DE
NUTRlENTES

.

No sólo la malnutriciónprimariao secundariapuededetenninarun
defecto en la mineralización del tejido óseo. Determinadasdietas
carenciales,que siguen algunos pacientes,para el tratamientode la
obesidado que sonutilizadasen la “fobia aengordar”,realizadasporniños
y adolescentes,sobretodoen periodosde crecimientorápidosy de altos
requerimientos energéticos, pueden condicionar la carencia de
determinadosmicronutrientes,en especialde calcioy vitaminaD.

-2-INCREMENTO DE REQUERIMIENTOS

NUTRICIONALES

.

LACTANCIA EN MADRES ADOLESCENTES

.

Los estadosque comportanun mcrementoen los requerimientos
nutricionales,comoel embarazoy la lactancia,en madresadolescentes,
puedetambiéncondicionarciertogradode osteopenia.(154).

La pérdidade masaóseadurantela lactanciaalcanzasu pico
máximoal 50 mesy vuelvea nivelesnormalestrascesarésta.(155).

RECIEN NACIDO

.

Entrelos problemasrelacionadoscon la alimentaciónde los recién
nacidos prematuros,han destacadopor su elevada incidencia las
alteracionesde la mineralizaciónósea.

Narbona,(156),estudialos cambiosen la mineralizaciónóseade los
niñosnacidosa términoy prematuros,en losprimeroscuatromesesde la
vida, viendoquelos prematurospresentanvaloresmásbajosdecontenido
mineralóseoy densidadmineralósea,y másaltosde fosfatasasalcalinas
que los nacidosa término y que,aunqueel contenidomineralaumentó
significativamenteen losprematuros,tite menorqueel esperadointraútero.
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Igualmente,Salle(157) apreciaqueexisteunacorrelaciónpositiva,
entreel contenidomineralóseoy el pesoal nacimiento,talla, superficie
corporaly edadgestacional,quesemantienedurantelos dosprimerosaños
de la vida.

La enfennedadmetabólicaóseaenreciénnacidospretérminosesun
problemaactualmentebienconocido.Ha sidodenominado“Raquitismode
la prematuridad”y “Osteopeniadel pretérmino”.El raquitismo implica
alteracionesradiológicasen laszonasde crecimientode los huesoslargos,
mientrasque la osteopeniaesun déficit demineralización.

Ninguno de los dostern-unosesidealparadefinir unacondiciónque
engloba varios transtomos y que pueden ir desde una leve
desmineralizacióna una severaenfermedadóseacon fracturas.Además,
el raquitismoestáconfrecuenciaasociadocon un déficit de vitaminaD, de
lo cual haypocaevidenciaen la mayoríade los casosde enfermedadósea
en niñospretérminos.

Portodo eNo, parecesermásapropiadodenominara dichaentidad
con el término de “Enfermedadmetabólicaóseade la prematuridad”
(EMOP). (158).

En su génesis intervienen distintos factores, algunos no bien
conocidos,aunqueen la actualidadseconsideraque el origencomún de
estostranstomosresideen la menorincorporaciónde calcio y/o fósforoal
huesoa travésde la alimentaciónenteral,respectoa la incorporaciónque
proporcionael flujo mineral transpíacentarioduranteel tercertrimestrede
la gestación.(159,160).

Se sabequeel feto acumulacalcioy fósforo,fundamentalmenteen
el último trimestre de la gestación, y que aconteceuna rápida
mmeralizaciónen esteperiodode la vida intrauterina,con un pico máximo
de acreciónmineralóseaentrelas 34 y 40 semanasde gestación.(161).
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Con respectoal métododiagnósticoa utilizar, seharecomendado
la densitometríadualde rayosX (DEXA), por todoslos autores(161-163)
parael estudiode la mineralización,tanto en niños a término como en
prematuros,por la corta duración de la exploración, baja dosis de
radiación,alta precisión,mejorresoluciónde las imágenesy menorcosto

Al mismotiempo, la densitometríadual derayosX detectacambios
en el estadode mineralización,incluso antesde que se produzcanlas
alteracionesbioquímicas.

Desdeel puntode vista clínico, la EMOPcursahabitualmentede
formaasintomática,perocon diversasanomalíasbioquímicas,radiológicas
y densitométricas(164).

En la bibliografia actual,encontramosdiferentesestudiosde los
patronesdemineralizacióndel esqueletoen reciénnacidosa términoy en
reciénnacidosprematuros,realizadoscon absorciometríaradiológicade
doble energía(DEXA), (165-167).En ellos se valorala evolución y la
influenciaquepuededesempeñarla lactanciamaternao la alimentación
con fórmulassobredichamineralización,durantelos primerosañosde la
vida. (168,169)

Seha observadounadisminuciónde la densidadmineralóseade los
niños pretérmino comparadacon la de los niños a término, y se ha
comprobadouna fase de rápida mineralización a las 40 semanas
postconcepcionales.En esta fase, con una adecuadasuplementación
nutricional se reduce substancialmenteel déficit de mineralización
perinataldel niñopretérmíno.(170,171).

A los cuatro meses de vida, el contenido minera! óseo se
correlacionapositivamentecon la fosforemia, el peso, la talla y el
perímetrocraneale inversamentecon lasfosfatasasalcalinas.La densidad
mineralóseasecorrelacionapositivamentecon la calcemia,el peso,la talla
y el perímetrocraneale inversamentecon las fosfatasaalcalinas(156).
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Probablemente,la principal causadealteraciónen la mineralización
óseadel prematuroesel déficit de pesoal nacimientoy la dificultad de su
alimentación. El aumento del diagnóstico de alteraciones de la
mineralizaciónen los últimos años,coincidecon un aumentoparalelode
la supervivenciadeniños menoresde 1000 gr. cuyosrequerimientosde
calcioy fósforo sonimportantes,y con la tendenciacomúnde alimentara
estosniñoscon lechematerna.

Tambiénesconocidoque la osteopeniaincide,particularmente,en
los prematuroscon problemas clínicos graves, y en los que reciben
nutrición parenteral.(172,173).

Es evidente,que la lechematerna,no suplementada,puedecubrir
sólo unapartede las cantidadesde calcio y fósforo queel feto hubiera
retenidoduranteel último trimestredel embarazo.Greer(174),demuestra
los riesgosen prematuroscon estasdeficienciasdietéticasde calcio y
fósforo de desarrollaralteracionesóseas.

El déficitde fósforoesun factorimportanteen la alteraciónóseadel
prematuro;incluso niños alimentadosal pechopuedentenerun déficit
extremode fósforo,con unaconcentraciónnormaldecalcio en plasma.

Cuandola ingestade fósforoes inadecuada,lasreservasplasmáticas
caeny el fósforo,paramantenerla homeostasis,saledel hueso.El calcio
no puedeserutilizadoparala mineralizaciónóseaen ausenciade fósforo
y eseliminadopor la orina.

Cuando se dan cantidades suficientes de fósforo para las
necesidadestisulares,sepuedenformar los cristalesde hidroxiapatitaen
el hueso, absorbiéndoseávidamente el calcio a nivel intestinal y
disminuyendola excreciónrenal(175).
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En niños en los que el grado de alteraciónóseaes mayor, se
demuestraun mayor déficit de fósforo en la alimentación,viéndose
también que la severidadde la osteopeniadisminuye en los niños
prematurosmenoresde 1000 gr alimentadoscon lechematernacuando
éstaessuplementadacon fósforo solamente.

En estudios multicéntricos (169) se ha observado que la
concentraciónplasmáticade fósforoesmasbajay la de fosfatasaalcalina
mas elevada,en los niños alimentadoscon leche maternaque en los
alimentadosconfórmulascomerciales.

Todoslos estudiosindican(156-176),por tanto,que el pretérmino
podríabeneficiarseal suplementarla lechematernacon calcioy fósforo.
La incidenciadealteracionesóseasenpretérminosmenoresde 1000 gr,
alimentadosconfórmulascomercialesrequierenfuturosestudios.

Se han realizadoestudioslongitudinales(175)comparativosentre
pretérminosalimentadosconfórmulascomercialeso con lactanciamaterna
y suplementosde calcioy fósforo,y pretérminosalimentadosúnicamente
con leche materna,objetivándoseque la desmineralizaciónóseaera
significativamentemayor en el segundogrupo, que ademáspresentaba
mayoresniveles plasmáticosde fosfatasaalcalina y concentraciones
menoresde fósforo sérico.

En pretérminoscon peso superior a 1200 gr, alimentadoscon
fórmulascomercialesdel pretérminoquecontienenlas mismascantidades
de calcio y fósforo que la leche materna,pero a los que se les ha
administradograndesdosisdevitamina D, seevidenciala disminuciónen
la frecuenciayen la severidadde las alteracionesóseas.(176).

De los estudioscitados,se hanobtenidocomoresultadosque, a
pesarde recibirsuplementosde calcioy fósforo, la mineralizaciónde los
niñospretérminostite significativamenteinferior a la de los neonatosa
término a igual edad postconcepcional.Estos hallazgostraducen los
elevadosrequerimientosmineralesquetienenlos neonatosprematuros,y
la necesidadde suplementarsu alimentacióncon calcio y fósforo,no sólo
durantesuestanciahospitalaria,sino tambiénen losprimerosmesesde la
vida extrauterina,con el fin de evitarla deplecciónmineralmantenida.
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-3 DEFECTOS EN LA SINTESIS DE VITAMINA D

-A- ENFERMEDADES CRONICAS

HEPA TOPIl TU CRONICA

La hepatopatíacolestasicacronicase complicafrecuentementecon
una metabolopatíaóseay osteopénia.Se ha podido comprobarque se
inicia precozmenteduranteel periodo de la lactanciay se agravacon
rapidezcuandoaumentala edady la disfúnciónhepática.La osteopenia
permaneceestablecuandola enfermedadhepáticatambiénlo está.

Su etiología estápoco definida, peroparecerelacionarsecon un
déficit de vitamina D secundarioa una malabsorciónde vitaminas
liposolubles,al fracasohepáticode hidroxilar al precursorde la vitamina
D, a la mainutricióncrónicay a la malabsorciónde mineralesprovenientes
de la dieta.(177).

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La insuficienciarenal crónicaes uno de los casosmásclarosde
enfermedadóseasistémica.El fallo renal crónico conducea acidosis
metabólicay a una retención aumentadade fosfatos, que junto a la
disminuciónde la masarenal ftmcionantecontribuyena la disminuciónen
la transformaciónde25(OH)2Da suformaactiva1,25 (OH)2D poracción
de la 1 alfahidroxilasarenal.

El descensode la forma activa de la hormona,junto con la
hipeifosforemia,llevan a una hipocalcemiaque va a desencadenarun
incrementoen la secreciónde PTH y por tanto, de los mecanismosde
reabsorción.El resultadofinal va a serunaosteopeniasevera.
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La osteopeniatambién se ve agravadapor el uso crónico de
corticosteroides, de forma terapéutica de la patología renal e
inmunosupresora,en los casosde transplante.(178)

-B- TRATAMIENTOS CRONICOS

En ciertasenfermedadescrónicasestáindicadoel usoterapéuticode
corticosteroidescomo en lasnefropatías(178),asma(179),leucosis(180),
y artritis reumatoidejuvenil (181,182),lo que provocadisminucióndel
contenidomineralóseoy osteopenia.

Tanto las enfermedadesque cursan con aumentoendógenode
glucocorticoides,comolasqueprecisansuadministraciónexógenaa dosis
altas,presentanunapérdidaaceleradade masaósea,principalmentedel
huesotrabecular.

Los glucocorticoidesactuan directamentesobre la célula ósea,
aumentandola actividadosteoclástica.Tambiéndisminuyenla absorción
del calcio a nivel intestinal y disminuyenla sensibilidaddel epitelio a la
vitaminaD. La hipocalcemialleva a un aumentode la concentraciónsérica
de PTH, que se acentúaal aumentarla excreción renal de calcio,
secundariaa unadisminuciónen la reabsorcióntubular.

Al mismotiempo, los glucocorticoidesactúandirectamentesobrelas
glándulasparatiroidesaumentandola síntesisy liberaciónde PTH.

Otrosfármacosquetienenefectosnegativossobrela masaóseason:
citostáticos, ciclosporinas,anticoagulantes,agonistasde la hormona
liberadora de gonadotropinas,diuréticos, neurolépticos,teofilina y
antagonistasdel calcio.

Soninductoresdepatologíaóseaal actuarsobreel remodeladoóseo,
aumentandola resorcióno disminuyendola formacion.
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-4- ENDOCRINOPATIAS

DIABETES MELLITUs

El aumentode la esperanzadevida de los pacientesdiabéticoshace
necesariocontemplarla osteopeniacomounacomplicacióna la que, al
menospotencialmente,estánexpuestos.

Desdeel trabajode Levin (174), han aparecidodiversosestudios
(184-207), sobre la densidadmineral óseaen pacientescon diabetes
mellitusinsulino dependientes(IDMID), que ofrecendatoscontradictorios,
probablementepor la heterogeneidadde la poblaciónestudiada.

Estos datoscontradictorios,podrían ser debidos,a que con las
mejorascientificas,seha permitido la evolucióndesdetécnicascomo la
radiogrametria(185-189),y absorciometríade fotón único(190-192),a la
absorciometríade doblefotón y absorciometriadual de rayosX (1).

La osteopeniaviene definida en generalpor un valor de DM0
inferior amenosdosdesviacionesestandardrespectoa controlesde igual
edad y sexo, o por un descensomayor del 10 % de la DM0 de la
poblacióncontrol.

La prevalenciade osteopeniaa nivel cortical en niñosy jóvenes
diabéticososcilaentreel 10%(191,192)y el 54% (183) de la población
estudiada.

La pérdidade masaóseaencontrada,oscilaentreel 5% y el 13%
(192-194),en huesocorticaly similaren trabeculardel antebrazo(183).
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Los estudioscon DEXA (184),hanpermitidodeterminarla masa
óseaanivel delhuesotrabecularaxial, encolumnalumbar,siendoconesta
técnicala prevalenciade la osteopeniadel 30-40%(188,195),con una
pérdidamediademasaóseatrabecularquealcanzael 30%paraalgunos
autores(196),o esmásmoderadao inclusonulaen otros(197,198).

Ello se debea que la insulinano sólo participaen el crecimiento
fetal y postnatal,sinoposiblementetambiénen la regulacióndel transpone
de calcio y en el metabolismode la vitaminaD.

La etiologíade la osteopeniano estábien conocida,pero si seha
observadoen los pacientesdiabéticosla existenciade unahipercalciuria,
que disminuyecon la normalizaciónde los nivelesde glucemia,y que
podríacontribuira la pérdidade masaósea.

Se ha observado(195), que el mal control metabólico, las
complicacionescrónicasy el bajo nivel socioeconómico,seasociancon
una mayorpérdidade masaósea.Así, como la mayoredady duración
mediade la enfermedad(188,199).

Tambiénseha objetivado,quela pérdidademasaóseaen la DMID
estápresenteya en el debutde la enfermedad(183,187),y se incrementa
durante las fases tempranas, los 5 primeros años, (183,189,193),
alcanzándoseposteriormenteun estadode equilibrio en el que no hay
mayorpérdidademasaóseasi hay un buencontrol de la enfermedad.

Se ha postulado que la hiperglucemiapuede incrementarla
fragilidad del huesoa travésde un incrementoen la glicosilación no
enzimáticadel colágenoóseo.Sin embargo,la mayoríade los trabajosno
demuestranrelaciónentreel gradode pérdidamineralóseay el control
metabólico, realizado sobre glucemia basal o glucosuria (183,186-
190,193,194), o a través de la hemoglobina glicosilada, HbAIC
(191,192,196,197).
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Recientemente,algunos autores (195,196), han encontrado
correlación negativa entre la DM0 y los niveles de 1-IbAl C y
microalbuminuria,sugiriendoqueel control metabólicoinfluye en la masa
osea.

Se ha observadoque la dosismediade insulina es hastaun 30%
mayoren los diabéticoscon osteopenia(5,13),por lo queesposibleque
la mayorreservainsulinicaseasocieconunapérdidamayorde masaósea.

Estudioshistomorfométricos(200-202),muestranque la DMID, se
caracterizapor un estadode bajo remodelamientoóseo,en el que el
número y función de los osteoblastosestá disminuido, así como la
osteocalcina.(203).

Se ha podido comprobar(204) que en el osteoblastoexisten
receptoresparala insulinay parael IGF-1, y queen la DMID existeuna
disminuciónde los nivelesde IGF- 1, por lo que sepuedeteorizarqueel
déficit de insulinae ICF-1,juntoa otros factoresde crecimientolocales,
podríaserla causade la pérdidaóseaenestosenfermos.

Sin embargo,esprobablequehayamásfactoresimplicadosen la
alteracióndel remodeladoóseode la DMID. Algunosautores(205),han
encontradoevidenciahistomorfométricadeun turnoveróseoaumentado,
lo queexplicaríala hipercalciuriay el aumentodemarcadoresderesorción
ósea,como la hidroxiprolinaurinariay la fosfatasaácidatartratoresistente,
observadaen algunospacientes.(196).

Es posible,que el aumentoen la resorciónósea, sea un hecho
secundarioal aumentode laspérdidasrenalesde calcio,producidaspor el
dañotubularde la DM113, o por la propiadiuresisosmóticaen situaciones
de hipergiucemiamarcada.

Porúltimo, sehanencontradoalteracionesen los metabolitosde la
vitaminaD (206),describiéndoseunadisminuciónen los nivelesde 1,25
(01-1)2vitamina13, posiblementeporun defectoen la hidroxilaciónrenal,
en la quepodríaestarimplicadonuevamenteel déficit de insulina e IGF- 1.
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Por tanto, diversos transtornosfuncionalesevolutivos, podrían
interferir en e] metabolismo calcio-fósforo y, por tanto, en la
mineralizaciónesquelética;llegándosea relacionarnegativamentela
calciuriay la talla de los pacientesdiabéticos.

Es decir, apartedel riesgode fracturasosteoporóticasa medio y/o
a largo plazo,unadeficienteadquisiciónde “ capital óseo”, durantela
etapaactiva del crecimiento,podría condicionarlesnegativamenteel
pronósticode talla final.

Si se tiene en cuenta los efectos beneficiososque sobre la
eliminación renal de calcio y el eje PTH-vitamina 13 tiene la
suplementaciónoral de fósforo y magnesio,respectivamente,en los
pacientesdiabéticos, junto a la importancia demostradadel aporte
suplementariode calcio en la dietaparalos procesosde mineralización,
habríaquetenermuypresentetodasestasconsideracionesenel momento
de confeccionarla dieta del pacientediabético,en ordena conseguirno
sólo un buen control metabólicosino unahomeostasisóseaadecuada
(206).

HIPOGONADISMO

Los pacientesen situación de déficit estrogénico,se acompañan
habitualmentedealteracionesen la mineralizaciónósea.

En ello está involucradala presenciade receptoresespecíficospara
los esteroidesen los osteoblastos,con efectos favorecedoresde la
formación óseae inhibidoresde la reabsorción.

Al disminuir los esteroidesdisminuyela formacióny aumentala
reabsorción

Los esteroidessexualesson importantes,en la pubertady en la
produccióndel brotede crecimientopuberalpropio de esteperiodo.

En la pubertad precoz, el exceso de esteroidesestimula el
crecimientoesqueléticoy el depósitodemineralenel tejido óseo,mientras
que el déficit de hormonasgonadalesproduceosteopeniaen niños y
adultos.
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Los estrógenosy andrógenospuedenprevenir la pérdidaósea
medianteel aumentode la absorciónintestinal decalcioporacciónde 1,25
(OH)2D y la inhibición de la resorciónóseamediadapor la calcitonina.

DEFICIT DE HORMONA DE CRECIMIENTO

La hormonadecrecimientoy lassomatomedinasparticipantanto en
el crecimientolongitudinalóseo,comoen sumetabolismominera].

El efectode la hormonadecrecimientosobrela mineralizaciónósea
sehapodidoreconacer,al observarosteopeniaen los pacientescon déficit
dedichahormona,(208-210).Siendola intensidadde la osteopeniamayor
de la que cabríaesperar,en relación al simple retardode la maduración
óseaqueacompañaa estospacientes.

Pareceser que la etiología de la osteopeniade los pacientescon
déficit de hormonade crecimiento,estárelacionadacon la presenciade
receptorespara la hormonade crecimiento en los osteoblastos,que
estimulanla sintesisde fosfatasaalcalinay osteocalcina,marcadoresde
neoformaciónósea.

HIPO TIR OIDISMO

Lashormonastiroideastienenun papeldestacadoen la regulación
del crecimientoy maduraciónóseadurantela vida fetal. Los reciénnacidos
afectosdehipotiroidismocongénitotienenunamineralizacióninadecuada,
y en la vidapostnatal,un retardomadurativoy disminucióndel crecimiento
esquelético.

La participaciónde las hormonastiroideas en el desarrolloy
crecimiento esqueléticoparece ser coadyuvantecon la hormona de
crecimiento.

En el hueso,las hormonastiroideas incrementanla formación y
resorcióndeformadirectae indirecta,incrementandoel remodelamiento
oseo.
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La accióndirectase ejercea travésde los receptoresparaT3 que
existenen los osteoblastos.La estimulaciónhormonalproduceun aumento
de la actividadosteoblástica.El efectoindirectose lleva a caboa través
de la IGF-1.

Las hormonas tiroideas también aumentan la resorción ósea
acelerandola actividadosteoclástica,disminuyendotanto la cantidadde
hueso cortical como de hueso trabecular, con un aumento de la
remodelacióny un predominio de la reabsorciónósea, que lleva al
desarrollode la osteopenía.

Se ha observadoque la pérdida ósea se produce de forma
exponencial,con unafaserápidadurantelos primerosseis mesesde la
enfermedadseguidadeotracon unapérdidamenosmarcada.(211).

HIPERPARA TIROIDISMO

Los estadosde hiperparatiroidismoen la infancia tienen su
traducciónen el tejido óseoen forma de osteopeniageneralizada,con
aumentode los fenómenosde reabsorciónósea,especialmenteen las
superficiessubperiósticasdel hueso.

-5- ALTERACIONES DEL METABOLISMO

.

Las osteopeniassecundariasa déficit del metabolismo,como la
fenilcetonuria,homocistinuria,hipofosfatasiahereditaria,hemocromatosis,
enfermedaddeWilson y enfermedadde Menkes,sonun hechoa teneren
cuentaen el momentodel diagnóstico,pararealizaruna aproximación
terapéuticaadecuada.

Un ejemplo claro puedeser la fenilcentouria,ya que estudios
realizadosen niños con fenilcetonuriapresentanuna disminuciónde la
mineralizaciónóseaconrespectoa la poblacióncontrol de sumismaedad
y sexo. (212,213)
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La dieta, en la fenilcetonuria,requierereemplazarlas proteínas
naturalespor suplementosbajosen fenilalanina;dichasrestricciones,en
ocasiones,suponena su vez, un déficit en la ingestade nutrientesy
minerales,quepodríanser la causade la osteopeniade estospacientes.
(214).

La confirmación de estehechorequeridala administraciónde
aportesnutricionalessuplementariosparaprevenirla pérdidademasaósea

De todasfonnas,la etiologíade la osteopeniano estábien aclarada
y existenopinionescontradictoriassegúnlos estudiosrealizados.Unos
asocianmayor gradode osteopeniaen aquellospacientesque cumplen
peorla dieta,correlacionándoseconun nivel máselevadode fenilalanina
en sangre(215).Otrosautores,por el contrario,relacionanla osteopenia
con la dietabajaenproteinas.(216).

Lo que si parececierto, esqueunadietalibre de fenilalanina,pero
conun adecuadoaportenutricional,parecela másapropiadaparaque los
niños con fenilcetonuria alcancen un buen crecimiento y una
mineralizaciónóseanormal.

-6- DEFECTOS DEL COLAGENO

.

OSTEOGENESJSIMPERFECTA

Se denominaosteogénesisimperfecta,a un grupoheterogéneoy
hereditario de transtornos de la formación del colágeno tipo 1,
caracterizadospor excesivafragilidad ósea, fracturas,deformidadesy
afectacióndel tejidoconectivo,de severidadvariable.

Los pacientescon osteogénesisimperfecta,tienen una densidad
mineral ósea y contenido mineral óseo disminuidos para lo que
correspondea niños sanoscon su mismaedady sexo.
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Ladensitometriadualde rayosX ha supuestoun granavanceen la
mediciónde] contenidominera]óseo,y podríasermuy útil en el manejo
diagnósticode pacientescon fracturasrecurrentes,para identificar la
osteogénesisimperfecta.

Un estudiorealizadoporDavie(217),muestraunagrandisminución
de la masaósea,mayoren el esqueletoperiféricoqueen el axial. Otros
estudios(218) tambiénlo demuestran,valorándoseel tratamientocon
hormona de crecimiento,favorable para la mejoría clínica de estos
pacientes.

-7- CROMOSOMOPATIAS

Sindromescomo el de Turner o Klinefelter asocian déficits
estrogénicosque se acompañande transtornosen la mineralizaciónósea
y osteopenia.

Sylven (219), mide el contenidomineral óseoen pacientescon
síndrome de Turner de edadesentre 46-48 años, observandouna
disminución significativa, con osteoporosis,que es más acentuadaen
aquellaspacientessin terapiahormonalsustitutiva.

Hasta el momento, la osteopeniaencontradaen mujeres con
síndromede Turner, se ha relacionadocon el déficit estrogénico(220),
perohabríaquehacermásestudiosen niñasenedadprepuberal,paraver
si existieratambién,por influenciagenética,relaciónentrela osteopenia
y la aberracióncromosómica,ya queno estáaúnbien definido. (221,222).

Ross(223) , estudianiñasprepuberalesconTumer,y encuentrauna
densidadmineralóseanormalparala edad-talla,perosignificativamente
disminuidaconrespectoa la edadcronológica,edadóseae índicede masa
corporal.
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Por otraparte, seha visto por Neely (224), queadolescentescon
esta cromosomopatíaque han recibido hormonade crecimiento no
presentandiferenciaen la DM0 con respectoa las niñascontrol, peroel
CMO si estásignificativamentedisminuido

-8-IDIOPATICAS

La osteoporosispuedeser tambiénuna manifestaciónaisladaen
niñospor lo demássanos.Es lo que sedenomína“osteoporosisidiopática
juvenil”, que se presentade forma tardia al final de la infancia. Esta
situaciónmejoracuandose inicia la pubertad,aunqueexisteun riesgo
elevadode osteoporosisen la edadadulta.(139).
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METODOS

.

PROTOCOLO DE



MATERIAL Y METODOS

PACIENTES

Se ha realizado, previa aprobación del Comité Etico de
InvestigaciónClínica del Hospital UniversitarioSan Carlosde Madrid, el
estudiode mineralizaciónósea,sobre 373 pacientesseguidosen dicho
hospital.

Trasinfonnaciónalos padrese inclusoalos pacientesmayores,se
ha obtenido autorizacióndel familiar responsable,segúnel documento
adjunto.

HOJADE INFORMACION Y AUTORIZACION

HOJA DE INFORMACIÓNY AUTORIZACIÓN
PARA PACIENTES CON ESTUDIOS DE
DENSITOSETRIA ÓSEA

.

Con el fin de llevar a cabo un estudio de la
mineralización ósea en la población infantil,
para evitar enfermedades óseas precoces y
tardías, vamos a medir el contenido de calcio en
el hueso de nuestros niños por medio de la
densitometria ósea.

La Densitometría Dual de Rayos X es un método
de imaqen.inofensivo, que nos permite medir la
cantidad de mineral óseo con muy bajo índice de
radiación (< 3 mRem ). lo que equivaldría a la
décima parte de la dosis recibida en una
radiografía de torax.

El estudio se realizará sobre antebrazo
izquierdo y/o columna lumbar y se caracteriza
por:

—1-Ser un método inofensivo.
—2—Durar de 5 a 10 minutos.
—3-Ho precisar medicación ni preparación

previa alguna.

Dada la información precedente autorizo a que
se realice en mi hijo ______________________ dicho
estudio.

Firma del paciente o
familiar responsable:
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Los pacientessehan dividido en dos grupos,bien diferenciados,

pararealizarsu estudiocomparativo.

QRUPQA

Lo constituyeel grupocontrol de pacientessanos,formadopor246
niñosy niñasde edadescomprendidasentre2 y 20 años,con la siguiente
distribuciónporedady sexo.(Tablas1 y II).

Todoslos pacientesestudiadossonde razablanca,afin de unificar
el estudio, dadas las diferencias encontradasen los grados de
mineralizaciónen lasdistintasrazaspor edady sexo(225),asícomo en el
pico demasaóseaalcanzadoal final de la pubertad,mayoren la razanegra
(226).

GRUPQR

Lo constituyen los pacientes con
normalidad,quesonseguidosen la consulta
de nuestrohospital,y quehacenun número

talla baja variante de la
de endocrinologiapediátrica
total de 127 pacientes.

A suvez,loshemosdividido parasuestudiocomparativosegúnsus

diagnósticosen:

-BI-Talla bajafamiliar

:

Grupo formado por 70 pacientes,
distribuciónporedady sexo.(Tablas1 y II).

que siguen la siguiente

-B2-Retrasoconstitucionaldel crecimiento

:

Lo constituyeun grupoformadopor27 pacientesy con la siguiente
distribuciónporedady sexo. (Tablas1 y II).

-B3-Tallabajafamiliar con retrasoconstitucionaldel crecimiento

:

Lo constituyen30 pacientescon la distribuciónporedady sexo, que
semuestraen el cuadrosiguiente.(Tablas1 y II).
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TABLA 1: NIÑOS

EDAD GRUPOA GRUPOBI GRUPOB2 GRUPOB3 TOTAL

<6a 10 0 0 0 10

6-8a 20 4 2 0 26

9-lía 30 10 5 2 47

12a 9 5 2 2 18

13a 7 4 2 4 17

14a 8 4 1 3 16

ISa 10 5 5 2 22

16a 8 5 4 5 22

17-20 11 2 1 3 17

TABLA II: NINAS

EDAD GRUPOA GRUPOBí GRUPOB2 GRUPOB3 TOTAL

<6a 20 1 0 0 21

6-8a 23 3 0 2 28

9-lOa 17 3 1 2 23

lía 11 2 1 1 15

12a 12 4 1 1 18

13a 10 4 2 1 17

14a 13 3 0 1 17

ISa 10 7 0 1 18

16a 3 2 0 0 5

17-20 14 2 0 0 16
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Se ha pretendidorealizarun estudiomásminuciosoen las edades
puberalesy añoscercanosa las mismas,ya queson los añosen los que
más frecuentemente,los pacientescon tallas bajas variantes de la
normalidad acuden a consulta, y en los que puede haber mayores
alteracionesen el crecimientoy la mineralización,y cuandotambién
puedensersubsidiariosde tratamiento,si literapreciso.

El estudiodepacientesenedadprepuberal,serealizaparacomparar
si existendiferenciassignificativosentreunosgruposy otros.

Y porotro lado, el estudiode los pacientesunavezquefinalizan la
pubertad(17-20años),seha realizadoparavalorarel pico demasaósea
quealcanzan,y compararloen los distintosgruposa estudio.(227,228)

Al mismo tiempo, hemosdistinguido, en cadasubgrupode los
pacientescon talla baja variante de la normalidad,entreaquellosque
habían recibido tratamiento, y aquellos que únicamentehabían sido
seguidossin ningún tipo de tratamiento;paraver, si existendiferencias
significativasen la mineralizaciónóseaentreunosy otros.

De los pacientesdescritos, los siguientesse encontraban
tratamiento:

con

Talla bajafamiliar (TBF)

:

EDAD NIOS NINAS

11 1

12 1 2

13 2

14 1 2

15 1 5

16 1

17 1
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Retrasoconstitucionaldel crecimiento(RCC)

:

NINOS NINAS

2

Talla baja familiar con retrasoconstitucionaldel crecimiento(TBF -4-

EDAD

15

16

18

RCCX

El motivo de separara los pacientesen grupos,estribaen detectar
si hayo no diferenciassignificativasentreellosen la densidadmineralósea
o contenidomineral óseo,entreellos,quejustifiqueel considerara esta
poblacióncon talla bajavariantede la normalidad,comounapoblación
conriesgodeosteopenia;paraprecisarsi esnecesarioo no el seguimiento
de los mismosen estesentido.
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PROTOCOLO DE ACTUACION

En todos los pacienteshemos seguidoel mismo protocolo de
actuación,y sehanvaloradolos siguientesparámetros:

- 1-Antecedentespersonales.
-2-Datosantropométricosactuales,
-3-Datosfamiliares.
-4-Factoresquemodificanel
-5-Densidadmineralósea.

- 1-ANTECEDENTESPERSONALES

EdadgestacionaLpesoy talla RN

:

Se valorala edadgestacional,el pesoy la talla al nacimientopor
medio de encuestamaterna,comprobandoquetodos los pacientestienen
un pesoy talla adecuadosa su edad gestacional,segúnlas curvasde
crecimientointrauterinorealizadasen nuestrohospital(72) y descartando
aquellos con retraso del crecimiento intrauterino y a los grandes
pretérminos.

Enfermedadespadecidas

:

Tambiénsevaloranlasenfermedadespadecidas,tantoen el periodo
neonatalcomo durantela infancia y adolescencia,escogiendosólo a
aquellosindividuos, libres de cualquierenfermedadque pudierahaber
afectadosucrecimiento.

crecimiento.
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-2-DATOSANTROPOMIETRICOSACTUALES

Fechadenacimiento

Se tiene en cuentaparala determinaciónde la edaddecimal en el
momentode la exploración,con la cual seva a relacionarla talla, el peso
y el estudiomineralóseo.

Parala estimaciónde la edad decimal,que divide al año en mil

pafles,hemosseguidolastablasde conversiónde Tanner.

TABLAS DE CONVERSIONDE TANNER:

USO DE LAS TABLAS

Edad d•c¡mol — El nilomo & edad dedamol — ¡mo ..~‘p1.odo en todos los bobJos. 0. esto manera.’ cAo se divIde en y no en 12. Codo dic
~tI colendcóa esto ezo.nodc (ver labia de abajo! en m¡lós¡ de cAo. Fo. ejempLo .17 de ¿<seto de 1171.. el 7UI& Lo (cómo de nocislenLl
del ni.to se reglílso de lo emIsna montro. p.ej. un n¡Ao emoSda .4234. JunIo 4. 1970 alama .1 ¿dc de ncdsne,’o 7047.. Lo e4od me cbien rs
ando d.l ¿¡a del <sornen. el ¿¡o de nacImIento. Este sistema ladillo granáem.nle el eókulo de velocidades. yo qoe la l,occ.oa ¿e cha etstu

dom e.plO<Oc.Oflet se calculo foc¡lme.síe.

TABLA DE DECIMALES DE AÑO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 lO II ¡2
ENE Frs ÁU.R ARR A4AY SUN tUl. LOO SE? OCT t40V DIC

1 000 085 162 247 329 414 496 581 666 7<8 833 91$
2 003 088 164 -249 332 416 499 584 661 752 836 918
3 005 090 167 252 334 419 501 586 671 753 838 ni
4 008 093 170 255 337 422 504 589 674 756 841 922
5 OIl 096 173 258 340 425. 507 592 637 759 844 926
6 014 099 175 260 342’ 427 510 595 679 762 84> 929

0>6 lO! 178 263 345 430 512 597 682 144 649 932
8 019 104 181 266 348 433 515 632 685 167 852 934
9 022 101 184 268 351 436 518 603 688 770 855 937

lO 025 HO 186 27! 351 433 521 605 690 713 858 940
¡1 027 II? 189 274 356 ¿41 523 608 693 775 860 942
¡7 030 ¡¡5 192 277 359 444 526 61! 696 778 863 945
13 033 ¡lB 195 279 362 443 529 614 699 781 866 948
14 036 121 197 282 36.4 449 532 616 701 784 868 951
15 333 122 200 285 367 452 534 619 704 726 871 953
¡6 04! 126 203 283 370 455 537 622 707 789 824 956
¡7 044 129 205 290 373 458 540 625 710 792 871 959
¡8 Q•.7 122 208 293 275 460 542 627 712 795 879 962
í~ 049 134 211 796 378 463 545 a30 72$ 297 882 96.4

o 052 137 214 299 381 466 548 633 7)8 800 25 967
21 1)55 ¡40 216 301 384 468 551 636 721 803 888 970
22 055 142 219 304 386 471 553 631 122 805 890 913
:2 c¿o ¡45 222 307 389 474 556 641 fló 808 893 97$

¡ 24 063 143 225 310 392 477 559 644 129 811 896 978
L’s 066 151 227 322 395 419 562 ¿¿7 722 814 899 981
¡26 068 153 230 315 397 482 564 649 734 816 901 984
¡ 2.~ 071 ¡56 232 316 400 485 363 652 737 819 904 986

28 074 ¡59 236 321 401 481 5791 ¿55 740 822 SC) 989
29 0)7 233 323 405 490 573 658 742 825 910 ‘992
2~ 029 241 326 400 493 575 660 745 822 ¶12 995

012 244 ¿II 578 663 830 997
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Sehavaloradoel pesoy la talla, segúnla edady el sexo,siguiendo

las gráficasde Tanner.(94)

CURVAS DE TAbLA Y PESODE TANNER
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Se ha valoradopor sexos,parael estudiodensitométricomineral
óseo,ya quecomohemoscomentadoantes,hayunaadquisiciónmineral
óseamásprecozen la mujerqueen el hombre,en relacióntambiéncon un
desarrollopuberalmásprecozen aquellaqueen éste.

De otraparte,el pico demasaóseaseadquieremásprecozmenteen
la mujer queen el hombre,y con valoresmásbajos, lo que implica un
factorpredisponenteen la edadadultaparala osteoporosis.(229).

Talla

:

Se ha obtenidocomomedidade dimensióncorporal; indicandola
máxima distanciaentre el vertex y el talón. La hemos obtenido en
bipedestación,con estadiómetrode pared, (tipo Holtein Harpenter),
expresandosu medidaen centímetros.

Paraello hemossituadoal niño enropainterior, mirandoal frente,
conel vertextangenteal topemovil y alineadosen un mismoplanoambos
conductosauditivosexternosy el suelode las órbitas.Los taloneslos
hemosapoyadosobretope fijo en el suelo. Tomamosla medidadel tope
móvil en centímetrosy susfracciones.

Peso

:

Lo hemosutilizado comomedidade la composicióncorporal,ya que
refleja tanto el estadode crecimientocomo el de nutrición. Su valor lo
hemosobtenidocon el niño en ropa interior sobre básculade la casa
SECA, equilibrándoladiariamente.El valor lo hemosexpresadoen
kilogramoscon susfracciones.

Tanto el pesocomo la talla sehan referidoa las curvasde talla y
pesode Tannerpara susrespectivossexos,como se ha indicado,para
obtenerel resultadoen percentilesy en desviacionesestandarconrespecto
a la media.
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Se han utilizado éstas curvas por ser las únicasrealizadasen
estudioslongitudinalesde individuos. (94)

Sehanexcluidodel estudiolos sujetosconpesopor encimade dos
desviacionesestandarcon respectoa la talla,o porencimadel P97,dadas
lasdiferenciasencontradasen la mineralizaciónóseaen pacientesobesos,
quienestienenmenormasaósea.(230).

Velocidaddecrecimiento

:

En los pacientescon talla baja variante de la normalidad,se ha
determinadotambién la velocidad de crecimiento del último año. Su
objetivo es ver si existealgunarelaciónentreéstay la densidadmineral
osea.

Paradeterminarla velocidadde crecimiento(cm/año),se tiene en
cuentala diferenciaentrela talla actual(Ta) y la previa(Tp) (tomadaen
la consultaanterior),entre la edaddecimal presente(Ep) y la anterior
(Ea).

Ta- Tp
Vc=

Ep- Ea

Valoraciónde la maduración

.

La hemosestimadode dosmaneras:

- 1-Maduraciónósea

:

La hemosescogidopor su gran correlacióncomoíndice de edad
biológica. (231), ya que la edad cronológicaen ocasioneses un pobre
indicadorde la maduraciónbiológica.

Hemosutilizado el métodode valoraciónde Greulichy Pyle, que
comparala radiografiade muñecaizquierdadel sujeto,con la tipo-patrón
reproducidaen el atlas.(14)
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La radiografiaseharealizado,siguiendola colocaciónestándarde
la mano, con la palma haciaabajo,contactandocon la placa, los dedos
ligeramenteseparadosy el pulgarensuángulonaturalderotación.El tubo
derayosx sehacentradosobreel ffl metacarpianocon unadistanciatubo-
placade 75 cm.

-2-Maduraciónsexual

:

Hemosvaloradola apariciónde caracteressexualessecundariosy
primarios,asi como la maduracióngonadal,siguiendola puntuaciónde
Tannerdescritaanteriormente.

En el varón se ha valorado principalmenteel crecimiento y
desarrollodel pene,ytestículos(orquidómetrode Prader),vellopubiano,
axilary facial, cambiode la voz y desarrollodemasamuscular.

En la mujer, se incluye la exploracióndel desarrollomamario,vello
pubiano y axilar, desarrollo de genitalesexternosy aparición de la
menarquia.

-3-DATOS FAMILIARES

Se ha obtenido en ambosprogenitoresla talla, siguiendoigual
métodoqueen los pacientesy determinandola talla genética:

Hemos consideradocomo talla genética, al punto medio de
dispersiónde la talla esperableparael conjuntode hijos de unafamilia y
hemosutilizado parahallarlalas fórmulassiguientes:

NINOS

Tallapadre+ Tallamadre TP + (TM + 13)
TG= +6.5=

2 2
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NNAS

Tallapadre+ Tallamadre (TP - 13) + TM
TG= 6.5=

2 2

TG = TallaGenética.
TP = Talla depadre.
TM = Talla de la madre.
13 = Diferenciamediaen centímetrosqueexisteentreel P50devarones
adultosy el dehembras.

-4-FACTORESOIJEMODIFICAN EL CRECIMIENTO

Se havalorado:
-1 -Actividad fisica
-2-Hábitat
-3-Nivel socioeconómico
-4-Consumodetabacoy! o alcohol
-5-Consumode lácteos

-1 -ACTIVIDAD FíSICA

:

Comoya hemoscomentado,la importanciade la actividadfisica en
el desarrollo y mantenimiento de la masa ósea es generalmente
aceptado.(232).

Existenproblemas a la horade cuantificarla actividadfisica del
niño. Este es mucho más activo que el adulto, pero la diversidady
variabilidadde suactividad,lo hacendificilmente cuantificable.Estose
complicaaúnmásen los máspequeños,dadoqueen ellos la duracióne
intensidadde la actividadesinconscientee inconstante.
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Queriendocomprobarla asociaciónpositiva entre la densidad
mineralóseay el gradode actividadfisica, hemosclasificadoa nuestros
niños en tres grupos con respectoa su actividad, para ver si existe
ciertamentecorrelacióncon la densidadmineralósea.

La clasificaciónla hemosplanteadosegúnel siguienteesquema:

-1-Muy activo: Aquel consideradocomomuyactivo por suspadres,con
respectoa los niñosde suedady sexoy que,ademásrealizaalgún deporte
diario adicionalal exigidoa lasclasesde educaciónfisica escolar.

-2-Activo: Aquel consideradoactivo por suspadres,con respectoa los
niñosde su edady sexoy querealizaeducaciónfisica escolar,másdepone
adicionalduranteel fin de semana.

-3-Sedentario:Aquel consideradocomo tranquilo por sus padrescon
respectoa los niñosde su mismaedady sexo, y queno realizadeporte
algunoa no serla educaciónfisica escolar.

Por otraparte,dadoslos hallazgosde disminuciónde la densidad
mineralóseaencontradosenjóvenesatletascon amenorrea,y a la flierte
asociaciónentrepérdidade peso,amenorreay disminuciónde la masa
óseaqueseve en estapoblación,al igual queen laspacientescon anorexia
nerviosa(233),no seha introducidoen el estudioningúnpacienteen edad
puberal;cuyo ejerciciofisico puedaserintensoy provocaralteracionesen
los ciclosmenstrualeso amenorreay ¡ o pérdidadepesopordebajodedos
desviacionesestandarcon respectoa la talla.

-2-HABITAT

Los niños sobrelos queseharealizadoel estudiopertenecenal área
de Madrid y su provincia, reflejándoseen cada uno de ellos si su
residenciahabitualseencontrabaen el cascode la ciudad(mediourbano),
en su periferia( medio semiurbano),o en suspueblos( medio rural).
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-3-NIVEL SOCIOECONÓMiCO

Aunque conocedoresde su dificultad, también hemosquerido
reflejarel nivel cultural y socioeconómicode las familias de los niñosque
hanparticipadoen el estudio,principalmenteparaversi existendiferencias
en la mineralizaciónósea,y si en éstasestánimplicadasvariacionesen los
hábitosdietéticosnutricionalescomocondicionanteseconómicos.

El nivel socioeconómicode las familias se ha establecido
basándonosen el nivel de estudios,la profesióny el trabajode ambos
padres.

Se ha consideradonivel bajo a aquellossin estudioso estudios
primarios,nivel medioa aquelloscon estudiosde formaciónprofesionalo
secundariosy nivel alto a aquelloscon estudiosuniversitarios.

-4- CONSUMO DE TABACO Y ¡ 0 ALCOHOL

Se ha valoradoen los pacientescon talla baja,grupo centraldel
estudio,el consumode tabacoy alcohol,dadala asociaciónencontrada
(219),en fumadorescon disminuciónde la densidadmineralósea.

Dentrodel grupocontrol de voluntariossanos,dadoqueésteseha
realizadoenpacientesmenoresde20 años,sehan excluidoa aquelloscon
consumodealcoholo tabaco,a no serquefuerade formaesporádica,para
excluir factoresde riesgo quepudieranprovocaruna disminuciónde la
densidadmineralóseaajenaal estudio.

-5-CONSUMODE LACTEOS

Hemosrealizadosobretodosnuestrospacientesunaencuestade
consumodeproductoslácteosdadala relaciónqueexisteentrela ingesta
de calcio y la adquisiciónmineralósea(234-241),y teniendoen cuenta
que son niños que siguen habitualmenteuna dieta mediterranea
equilibrada.
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La encuestasehareferido al hábitodeconsumo,ya queestemodelo
de encuestaesmásprecisoque el determinarel consumode lacteoslos
díaspreviosa la consulta.

Se havalorado:

-Consumode lechey tipo deésta.
-Consumode quesoy clasedel mismo.
-Consumodepostreslácteos.

Posteriormentey teniendoen cuentael contenidode calciode los
alimentosconsumidos,segúnla tabla de composiciónde alimentosque se
adjunta(Tabla it sehaclasificadoel consumoen:

-l -Aitoi El quesuperala cantidadrecomendadaporla RDA
(RecommendedDíetaryAllovances)parasu edady que se corresponde
con:

*Edad prepuberal>800mg.
*Edad puberal>1200mg

-2-Medio: Aquel que está por encima del 60% de las
recomendacionesde la RDA, peroqueno superana éstas.

* Edadprepuberal:Entre 500 - 800 mg
* Edadpuberal:Entre800 - 1200 mg

-3-Baj~ Aquel queno llega al 60% de lasrecomendaciones
de la RDA:

* Edadprepuberal:<500mg
* Edadpuberal:<800 mg
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Sehadeterminadoasí, teniendoencuentaquelasrecomendaciones
de la RDA seencuentranentreun 20 y un 40%por debajode la “ingesta
dintel” , determinadoporMatkovic (56) en 1991.

TABLA DE COMPOSICIONDE ALIMENTOS

ALIMENTO CANTIDAD CALCIO (mg)

Lecheentera 1 vaso 200
Yogurt 1 unidad 125
Quesocurado 30 gr. 200
Quesoblando 20 gr. 100
Helado 1/2 vaso 75
Legumbres 1 vaso 100
Salmón 90 gr. 200
Boquerones(c/esp.) 90 gr. 200
Sardinas(en lata) 90 gr. 200
Almendras 1/4vaso 80
Nueces 1/4 vaso 80
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-5- DENSITOMETRIA OSEA

Sehadeterminadoel contenidomineralóseo (CMO) y la densidad
mineral ósea(DM0), por medio de densitometríaradiológicade doble
energía(DEXA’>.

Cadainicial equivalea: D = Dual, E = Energy,X = Tipo de foton,
A = Absorptiometry.

Utilizamosesteacrónimo,comoWilson (242),al definir la técnica,
sin considerarlacomo unaradiografla,ya que no lo es,si nosatenemosa
la definición de radiografiadel “ Webster’sNew Collegiate” ( “a picture
producedon a sensitivesm-faceby a form of radiationotherthan light,
specifically,an X-ray or gammarayphotograph”).

La hemosutilizadopor considerarlala mejoren la edadpediátrica,
porla duraciónde la exploración( < 10 minutos),y porsu buenaprecisión
y su mínimaradiación,inclusoparala determinacióndel contenidomineral
óseototal. (243-246).

El contenidomineraly la densidadminerallos hemosvaloradoen
el esqueletoaxial (LI-L4) y en el periférico(Cúbitoy radio).
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EOUIPODE DENSITOMETRIA OSEA

El equipoempleadoparala mediciónde la densidadmineralósea,
es el dispositivo comercialde densitometríaóseade rayosX de doble
energía, modelo HOLOGIC QDR-1000 TM. Existen otros equipos
similarescomoLunarDPX (247),o NorlandXR-26 (248-249).

DESCRIPCION TECNICA DE HOLOGIC QDR-1000 TM X-RAY
BONE DENSITOMIETER

Las técnicasactualesde densitometriaóseatienen comoprincipio
fisico común la capacidadde atenuación(absorción)queposeeel tejido
óseoa la exposiciónde unafuentede radiaciónionizante.

Los métodosabsorciométricosse aplican al cálculo del mineral
óseo,tanto en el esqueletoapendicularcomoen el axial. La técnicaemplea
el principio básicode la atenuaciónde un hazfotónico, colimadopor la
masade un tejido interpuestoentrela fuentefotónica y el detectorde
fotones.(249).

Existeunarelaciónexponencialentrela masaóseay estacapacidad
de atenuación.A mayor contenido de huesopresente,mayor es la
capacidadde absorciónde la radiación ionizante,detectándosemenor
radiaciónen un sistemade detecciónpróximo (250).

La unidadproduceradiaciónionizante,en forma de rayosX y la
imagen obtenidaes referida al monitor como una radiografiadigital
cuantitativa”QuantitativeDigital Radiography“ (QDR)paramedirrápida
y adecuadamenteel contenidomineral óseo.
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El densitómetroóseoderayosX HOLOGICQDR 1 000-TM, utiliza
rayosX de dosnivelesdiferentesde energía(70 KVP y 140 KVP), para
obtenerla imageny medir el contenidomineral óseo,tanto a nivel de la
columnalumbarcomo del antebrazo.Un detectorderayossesituabajoel
paciente.(251,252)

Controladoporel computador,el brazode rayosX y el detectorse
muevena lo largo del pacienteenzig-zag,formandoejesx-y. El brazoestá
ajustadopara que sólo pase una vez a través del paciente en cada
recorrido,utilizando una ruedade calibraciónque esla que contieneel
materialde absorciónde rayosx, paraconseguirla medición.

Cuandoel haz de rayoses detectado,estecontieneinformación
acercade lascaracterísticasde absorciónderayosX de cadapacientey del
material de calibraciónde cadauno de los dos nivelesde energia.La
informaciónesdigitalizaday enviadaal computadorparasu análisis.

Estatécnica,suponeunamínimaradiacióndel pacientequeoscila
entre2-5 mRem , equivalentea unadécimapartede la exposiciónque
suponeunaRx toraxconvencional.

La exposiciónderadiación,a unadistanciade un metro del equipo,
esde 0.1 mRlhora,lo queproduceun efectomínimosobreel operador.

Paraque la precisión de la medición realizadaen cadapaciente
tenga la mayor exactitud, diariamentese calibra el aparato,antesde
realizarningunaexploración,con el HOLOGIC- X- caliber TM Model
DPA /QDR-1, fantomafácilitadopor la casa,parasimularel examende un
paciente cuyos valores deben encontrarsesiempre entre los mismos
limites. Si no, serepetirásu análisishastaqueasí sea.El resultadoqueda
almacenadoen el control de calidaddel aparato.



CONTROL DE CALIDAD

FANTOMA

Á81829689
Mame:

Comment
1 .D.:

ZIPCode
Scan Cod&
BirthDate:
Phi,sician:

Tus 82.Jan.1996 15:42
SPINE PHANTOMt226

CONTROLCALIDAD DIARIO
228 Sext F

— — Ethnict U
Height cm

APE Weight kg
1 1 Age

LOZANO

TOTAL MD CV FOR Li — L4 1.6~<

0.?. 1.614 1.852 1.668

Reg ion Área
(cm2)

11.37
13.42
14.69
16.13
SS .61

Li
L2
L3
L4

TOTAL

DM0 EMD
(grams) (gms/cm2)

11.61 1.838
13.74 1.823
14.76 1.686
16.75 1.836
57.66 1.626

HoLmio

1< = 1.217 ¿6 = 12?.4(1.OBBH)

•82.Jan.1996 15:52 1A19 x 1421
Hologic QDR 1868 <3/14 276)

Lumbar Spine ‘.14.47

QC Paranetex’s

Mame SPIME PI4ANTOM U228 ID: 226 scanf íd fl9616269A

Scan Coda APE scan done mi 2/61/96 at h1542

1< = 1.217 ¿8 = 127.4 Área = 55.61 DHO = 57.86 BMD = 1.626

ACF =1.614 BCF =1.852 DGF =8.868

Ql = 8.618,8.619 Q2 = 1.829,8.977 Q3 = 1.623,1.434

HiA =1481.8? LoA =2845.88 ¡liB =1667.68 LoE =2399.62 HÍT =1566m69 LoT =2167.86
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VALORES DE REFERENCIA

AREA
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rsean SS.7438 •q en noan 55.5913 sq vn
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Iinits = t1.5¿ of nean ev 8.332

CONTENIDO MINERAL OSEO

59.58

58 .98
Ee
~,S8.38

‘~S6.S8 O

.5

FNAIIJJASOWIDJ FIlAN JJASOtIDJFM
1994 1995 19%

BatarencoValuas Fiat Statistlcs HOSPITAL UNIVERSITARIO
spIna phantonuno = SAN CARLOS (.11)

rta&n 57.8988 grane flan 57.1145 grane e
8.». ~ 8.1638 grane S.D. 8.2398 grane HOLOGIC

Iluulte •1.L< of sean ev = 8.42x
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DENSIDAD MINERAL ÓSEA

1.

N 1.654
u

£1.644

~Lí

1

t~1
‘a
E

8

Referente Values Plot Statistios

sp inc phanton 1*226 n = SEO
mean = 1.8243 gms/cm2 mean = 1.8276 gms/cm2
3.». = 8.6637 grts/cm2 3.». = 9.8941 gms/on2

limits = •1.Ex of mean tu = 0.46x

157

FMAMJJASOMDJFIIAMJ
1994 1995 199E

HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN CARLOS Cali)

HOLOGIC



Para llevara cabola exploracióny el posterioranálisis,se introduce
previamenteen el ordenador,unapequeñabiografiade cadapacienteen
la que se describesu identificación,fechade nacimiento,peso,talla, y
sexo;parámetrosa utilizar en el análisisy que quedanguardados,para
utilizar en el casode que se repitan las exploracionesy se deseesu
comparacióncon las previas.

INFORMACION BIBIOGRAPICA DEL PACIENTE

Las áreasanalizadasen todos nuestrospacientes,así como las
exploracionesrealizadashan sido comohemosdicho dos:

-1-Columnalumbar
-2-Antebrazo

Patient Biography Informnation
Enter LAST—MAME,PIRST—NAMEMIDDLE—INITITAL.

Mame:

Sao Sec Pat ID~

conment: VS

Scan Cade MAN Zip: PD—47E

DOB: 87/62/68 Sex: M Ueíght: 63.68 kg Meight: 176.86 cm

Ethnic U Ref MD: ARMADA

Pi-sss <FS> Lar HELP. Press <Enter> after enter’ing ficid.
Pi-en <FIS> when finished. Press <Eso> to go bach to preujoas rnenu.
Pi-sss <Ctrl—PgUp>, <CtrX—PgDn>~ <Ctrl—Home>, ci- <Ctrl—End> to suitch
to anather pat ient biography.
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COLUMNA LUMBAR

Se ha elegido la columnalumbardel esqueletoaxial, por su alto
contenido en hueso trabecular, indicador más sensible y precoz de los
cambiosóseosmetabólicosqueel componente cortical. Posee: 50% de
huesocorticaly 50%de huesotrabecular.

Se valora en amboscasosel contenidomineral óseototal, y éste
corregido por el área valorada, expresando los resultados en contenido
mineral (CMO), en gramos de hidroxiapatita, o como densidad mineral
ósea (DM0), en gramos de hidroxiapatita/cm2 respectivamente.

Esta corrección debe hacerse particularmente en la edad pediátrica,
en la cual el crecimientoescontinuoy por lo tanto el tamañoóseovaria
con el crecimiento.

Dentro del raquis han sido seleccionadas las vértebras desde la
primera a la cuarta lumbar (LI-L4), dada la ausencia de superposiciones
óseas que podrían dificultar el estudio.

Paraello, el pacientese colocasobre la mesade exploración en
decúbito supino, con la cabeza en el extremo derecho de la misma y con
los miembros inferiores sobre un cubo de gomaespumaque los deja
situadosde tal forma queconstituyenun ángulode 450 con la columna
lumbar;ello permiteque la columnaestéparalelaa la mesade exploración
para obtener resultados másprecisos.

Se han utilizado cubos de distinto tamaño, para conseguir dicho
propósito según la edad y el tamaño de cada paciente.

El ángulo, entre el fémur del pacientey la caderadebe ser
aproximadamente de 45”. El paciente tiene que estar cómodo y no se debe
moverdurantela exploración.(Figura)
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Figura:

Posteriormentesesitua el brazo del scanerpor medio de una luz
laser que tiene incorporado, sobre el área que se quiereexplorar.En este
caso L5, en la línea media entre ambascrestasiliacas, a unos dos
centimetros por debajo del ombligo.

~ n,m~eto an rnórrdnn In 1 —— -‘--‘ — -

-a- p~,p~’.a ..-ll lila’ ‘dio ¡ci ~A~toral4on, el bra¿uue¡ scanerva

realizandoun barrido,de izquierdaaderecha,y deLS a LI, con un espacio
entre lineas de banido de un milímetro, representando la imagen digital en
el monitor líneaa línea,y quedandoel examendel pacientearchivadopara
su posterioranálisis.
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REGIONANATOMICA

Direction of

Scan

t
— Center

Generalmente y dependiendo del tamaño de la columna del paciente,
el tiempo de duración del examensuele oscilar entre 5-8 minutos,
realizándose todas las exploraciones sobreunos parámetrosde scaner
preseleccionados, iguales a los que se utilizan con el control de calidad del
Hologic X. Caliber - TMModel DPA¡ QDR-l Anthropomorphic Spine
Phantom.

161



PARAMETROSSELECCIONADOSDESCANER

Hologio QDR 1666 — 6.16

Scan 1* None
Boom Lar 38 scans

Ued 21.Feb.1996 16:82

Solect Scan Parametcr
6.23 DIa.Coll.
1S2 linos
129 samples/line

LongUi Of Scan

Ljidth Of Scan

Line Spacing

Point Rosolution (cm)

n* DEVICE REA»¶t **

Press FiS to begin X—RAYscan

ANALISIS DE LA EXPLORACION

Finalizada la exploración, el análisis de la
unascondiciones que se predeterminan idénticas
Se han de seguir los siguientes pasos:

imagen se realiza bajo
en todoslos pacientes.

-1-Seleccionar la “región de interés” en la que se va a analizar el
contenido mineral óseo. Debajo de la imagen aparece un número que
indica las medidas de la caja de la región de interés; el ancho de la misma
debe ser igual en todos los análisis (119); el largo dependerá de la longitud
de la columna lumbar.

Pat ient
Scan type: Lumbar Spine

(cm)

(cm)

(cm)

26

12.456

6.1803

a .8965

146/70 ]cVp
2.0 mA aug.
447 seconds
56 Hz
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REGIONDE INTERES

La cajase situacentrandola columnalumbar,el límite inferior en
el espaciointercostalentre14 y L5 y el limite superiorentreD12 y LI.

-2-Marcarlos espacios intervertebrales de la región de interés: Cada
espaciointervertebraldebemarcarseconunalíneaparaquecadavértebra
sea analizadade forma individual. La línea debe situarse lo más
paralelamente posible a las carillas vertebrales.

—Ae —

4j

te

4*

tD
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ESPACIOSINTERVERTEBRALES

-3-Clasificar la columna lumbar. Nivel vertebral.

NIVEL VERTEBRAL
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Para analizar la columna lumbar se situa LI como el nivel superior
vertebralNosotroshemosanalizadoen todosnuestrospacienteslas cuatro
primerasvértebraslumbares.

-4-Análisis: Hologic QDR-1000TM X - Ray BoneDensitometer
lleva acabo el análisisde la imagende la región de interés señalada.

-5-Borrar e insertarhueso: El análisis se detiene,para que el
operadorpuedaborrar artefactoso hueso que no corresponda a los cuerpos
vertebrales.Tambiénpuederellenar“agujerosvertebrales”,si existieran,
porno captaciónóseadel aparato.

BORRARARTEFACTOSORELLENARHUESO

BORRAR

DIBUJAR

e.
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-6- Finalizar el análisis

-7-Resultados:Aparece el análisis completo, señalándoselas
regionesquehansido analizadas,el áreade interésen cm2, el contenido
mineral óseode cadaregióny la densidadmineral óseaen gr/cm2,que
resultadedividir el contenidomineralóseode cadaregión,por el áreade
la misma.

Así mismose indicael cocientedevariación (CV) para HOLOGIC
QDR-1000 TMx-ray Bone Densitometer en cada exploración.

-8-Comparación del estudio con la población control de referencia:

Hologic, ha creado unas curvas de referencia de normalidad, con la
base de estudios de pacientes acumulados por Hologic QDR- 1000 TMX
ray Bone Densitometer,para interpretar el estudio, y muestran la
desviacióncon respectoa la mediapoblacionalparala edad y sexodel
paciente(z), y la cantidad de masa alcanzada con respecto al pico de masa
óseafinal hacialos 20 años.

Nosotroshemosreferidolos resultadosdenuestrospacientesa estas
gráficas, y también HEMOSREALIZADO NUESTRASPROPIAS
CURVAStomando como base nuestra población control de referencia,
sobrelas que tambiénhemosreferido los resultados expresándolosen
desviaciónesestandardy enporcentaje.
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DENSITOMETRIAOSEA

COLUMNALUMBAR

A66289514 Tue 28.Jun.199E 15:39
Nana:
Commant BCC + UF
1.».: 437542 Sex 14

— — Ethnic: U
ZIPCode PD—49 Height 149.86 cm
Scan Coda 11AM Ueight 46.88 Icg
Dirthflate 61.Jan.66 Ag& 16
Physician ARMADA

TOTAL BM» CV FOR Li — L4 l.6z

C.F. 1.614

Reglen Area
(cm2,

LI 18.44
L2 11.94
LS 14.25
L4 15.87

TOTAL 61.69

1.862 1.666

EMC BM»
(grams) (gms/cn2)

8.21 6.766
8.74 6.732

18.85 6.762
11.36 6.766
39.16 6.766

POBLACION CONTROL HOLOGIC

Lumbar 8pm.
Bat arenco Database • Begion BMD T(36.8) Z

Li 8.786 —2.81 78x

L2 8.732 —3.29 67v.

LS 8.762 —3.10 BSx

L4 8.750 —3.59 LSx

L1—L4 6.756 —3.84 BSx —2.86 77

• Age and sex
T = peal< ben.
Z = age matehed

natched
mass

EMDCL1—L4) = 0.756 g/cn2
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1< = 1.196 ¿0 = 117.8(1.088H)

—mí-

ZtI.Jun.1%t, 1586 L11~ x ini
Hologlo QDR 1886 (8/14 278)

Lumbar Spine 1.14.47

1.4
1.3
1.2

B 1.1
11LO

D 8.96.8
8.7
8.6
8.6
8.4
6.3

8 6 18 15 28 25 38
Age U 64Nou’



ASIERRA?»

La absorciometríadualde rayosX (DEXA), se ha demostrado como
un método preciso para valorar la densidad mineral ósea y contenido
mineral óseo, tanto en columna lumbar como en cabeza femoral, como en
las extremidades superiores (253), reemplazando a la absorciometria
fotónica simple (SPA), (254-260).

El antebrazo se ha elegido como hueso patrón del esqueleto
periférico por su fácil acceso y mayor proporción de hueso cortical, asi
como mayor indice de fracturas en el niño (261).
Posee:

-Diáfisis: >90%huesocortical,<10%huesotrabecular
-Epífisis distal: 75%huesocortical,25%huesotrabecular

Parallevara cabola exploracióndel antebrazo,secolocaéstesobre
la mesade exploración,contrael bloquedegomaespumaqueadministra
la casa, según se indica en la figura.

Figura:

¡
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Se coloca el antebrazo recto en relación con el eje longitudinal de
la mesay sepideal pacientequepresionesuavementecontrael bordede
gomaespuma.La longitud total del antebrazoy manodel pacientedebe
permaneceren contactoconel mismo.

Es importante la posición de la mano del paciente, ya que afecta a
la posiciónrelativadel cúbitoy radio. Se debecerrarel puño sin incluir el
pulgar, no apretando el mismo.

El hombro y el húmero estarán en la misma posición relativa con
respectoal brazodel scaner.El codocon un ánguloaproximadode 105
grados.

El pacientedebeestarcómodo,con la silla a la alturaadecuada,por
lo quesehautilizadounasilla regulable en altura, variándola según la talla
del paciente,paraque la distanciacon respectoa la mesade exploración
fuera similar en todos los estudios. El paciente no debe moverse durante
la exploración.

La exploraciónde todosnuestrospacientesseha realizadosobre
brazo izquierdo.

Antes de comenzarcada exploración,se midió la longitud en
centímetrosdel antebrazo,desdela apófisis estiloidesdel cúbito al
olécranon,datonecesarioparasituar el brazodel scaner.Pormedio del
laser incorporado, se coloca el brazo del scaner centrado en el antebrazo,
a una distancia de 2 cm por encima de lo que corresponda a la tercera parte
de la longitud del antebrazo, tomando como referencia la apófisis estiloides
del cúbito, región que será explorada.

La longitud del antebrazo,en centímetros,tambiénsealmacenaen
memoria, ya que debe ser conocida para el posterior análisis de la
exploracion.

La exploraciónsobreel antebrazorealizadaen todos los pacientes,
muestrael estudiosobreel tercio distal (1/3 distal ), la regiónmedio dista?
y la ultradistal,asícomoel resultadoglobal de todasellas.Segúnse indica
en la figura siguiente.
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ANTEBRAZO

Huesosdel carpo

-z 4a
4

Apófisis
estiloides

radial

dista?
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Se definecomotercio distal (1/3 dista?), a una región de 2Omm
centradaa unadistanciaigual de un terciode la longitud del antebrazo,
medidadesdela partemásdistal del cúbito; la cual contienela mayor
cantidadde huesocortical. Se denominaregión ultradistal (UD) a una
porción de 1 Smmsituadaproximalmenteal final del platillo radial. Esta
regióncontienela mayorproporciónde huesotrabecular,ya queexcluye
el final del platillo radial.Laregiónmedio-dista)(MII)), es la quesesitua
entrelas dosanterioresy contienetanto huesotrabecularcomocortical.

Al igual que en la columnalumbar, el scannerdel antebrazose
realiza sobre unosparámetrospredeterminados,iguales paratodas las
exploraciones.

PARÁMETROSDE ANTEBRAZO

Solect Scan Parameter’s
6.23 Dia.CoIl.

x:y 1:1 152 linos
192 samples/lino

384 y pixois
96 X pixeis

Longth Of Scan <orn) 1S.256

Uidth Of Scan (cm) 9.241

Lina Spaclng (cM) 6.1863

Point Resalution (cm) 8.8461

DEVICE READY **

Press FíE to begin X—RAYscan

148/76 kIJp
2.6 mA aug.
615 seconds
68 Hz
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La duración media de cada exploración sobre antebrazo,es
aproximadamentede 6 minutos.El brazodel scannerrealizaun barrido
con unaresolucióndecadalinea aproximadade0.5 mm, siendoel espacio
entrecadalíneade 2 mm.

Unavez comenzadala exploración,la imagenesdibujadalíneaa
líneasobreel monitor,de formadigital. Laposicióndel antebrazodebeser
correctaen la ventanadel scanner,centraday si no es así se inicia la
exploración,recolocandoal paciente.

Unavezcompletadala imagenenel monitor, tinaliza la exploración
y se lleva a cabo el análisisde la misma.Hemosseguidolas mismas
condicionespararealizarel análisisde todos los estudiosy ésteha sido
llevadoa caboporel mismo operador.

Los pasosseguidosen el análisisson:

- 1-Introducirla longitud del antebrazoen el programa,quedando
anotadoen centímetrosbajo la imagendel mismo.

LONGITUD ANTEBRAZO

Forearrn Length 26.0 cm

rr
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-2-Determinarla regiónde interés,situandola imagendel antebrazo
centradaen la caja,y el extremosuperiorde la mismaen el puntomedio
entreel final del platillo radial y el cúbito.

Secolocala cajaparaquehayaa ambosladosde la imagenóseala
mismacantidadde aire, o espaciolibre, que de tejidosblandos,a fin de
favorecerla comparaciónde densidadesporel computador.Si estono es
posible,por la posiciónanatómica,sedejala cantidadde aireproporcional
en el lado radialdel antebrazo.

Importanteparala igualdadde todaslas exploracionesrealizadas,
esqueel tamañode la cajade la regiónde interésseasimilar, proporcional
al tamañodel antebrazo.Laalturade la cajaha sidodeterminadade forma
automáticaporel programa,segúnla longituddel antebrazointroducida
previamente

-3-Ajustarel areadel tercio distaldel antebrazodesdela muñeca.El
sistema lo calcula automáticamenteen proporción a la longitud del
antebrazoseñaladapreviamente.La longitudestandarson20 mm.

REGIONTERCIODISTAL (1/3 DISTAL)

trr
a
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-4-Análisis:El computadorlleva a caboel análisis.

-5-Insertaro borrar: Se detieneel análisisy procedemosa insertar
huesosi su captaciónha sido deficiente;o a borrar los artefactosde la
imagen,si existieran.

-6-Ajustarla regiónultradistal:Antesde finalizar el análisisseajusta
la región ultradistal, correspondientea unos lO mm desdeel final del
cúbito. Se situa la línea limitante en el punto medio entreuna línea
imaginariade unión del final del platillo cubital y radial, paraobtenerla
máximacantidadde huesotrabecularexcluyendoel cortical.

REGIONULTRADISTAL (UD)

-7-División cúbito y radio: Hemosajustadotambiénen cadaimagen
la división entrecúbitoy radio,situándolaenel puntomedio de separación
entreambos,partiendode supuntode uniónmásdistal.

a
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-8-Resultados:Los resultadosdel análisisdel antebrazo,nosdan
informaciónsobretresparámetros:

-a-Radio
-b-Cúbito
-c-Cúbitoy radio

En los trescasossecalculael áreadel terciodistal,medio distal y
ultradistal y el contenidomineral óseode cadaregión de interés,para
posteriormenteobtenerla densidadmineralóseacorrespondiente,a cada
área,segúnel contenidomineralde la misma.

Cadaregión de interéssecalculade forma separaday el total. Se
obtienepor la sumade las áreasde éstas.

A diferenciade como ocurreen la columnalumbar, Hologie no
aporta curvas de referenciade normalidad de antebrazo,en la edad
pediátrica( por debajode los 20 años), por lo que hemosrealizado
NUESTRAS PROPIAS CURVAS DE REFERENCIA,con la misma
poblaciónquelas curvasdereferenciautilizadasparala columnalumbar,
al realizarlas dosexploracionesen todos los pacientes.
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DENSITOMETRIA ANTEBRAZO

A06269515 Tue 28.Jun.1995 15:46
Narn&
Cornrnent: RCC + TE?
1.».~ 437542 Sex M
S.S.tt: — — Ethnic: U

ZIPCoAe PD—49 Height: 149.86 cn

Omm Scan Cod& MAMWeight 46.86 kg

BirthDat& 81.Jan.68 Age 15
Physician ARMADA

25 Forearn Length: 23.6 cm

C.F. 1.614 1.652 1.668

RA» JUS Area MC BMD

+ ULMA (cm2) (grans) (grns/crn2)

UD 5.65 1.94 6.344
.86 MI» 18.41 4.23 8.486

1/3 5.31 2.79 6.526
TOTAL 21.37 6.96 6.426

= 1.293 ¿6 = 152.9C1.866fl4]

•26.jun.1995 16:63 [íbr x 87]
Hologie QDR 1666 (S/N 276)

Left Forearm V5.47
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INFORMÁTICO Y
ESTADíSTICO

.



TRATAMIENTO INFORMATICO Y ESTADISTICO

METODO ESTADISTICO

Para el estudio estadísticose ha empleadoel paquetede
programas BMDP, versión PC9O (262). Es el utilizado en el
Departamentode Bioestadísticaen donde se han determinadolas
pruebasde análisisestadísticomásapropiadas.

La valoración correctadel patron de mineralizaciónexige
comparar los datos del sujeto en estudio con estándares obtenidos en
unamuestrarepresentativade la poblacióna la quepertenece.Porello,
hemosestudiadonuestrapropiapoblacióncontrol, constituidapor 239
niñosy niñasde la poblacióndeMadrid.

De ella hemosextraidounamuestrasimilar en edady sexoa
la población en estudioen cadacaso de Talla Baja variante de la
normalidad.Así paralos tresgruposdepacientesconTallabajatenemos
un control(sano)de igual edady sexo.

La interpretaciónde los resultadosde la talla y otros datos
antropométricos,son variablescontinuasque siguenunadistribución
Normalen la mayoríade los casos.

En un principio hemos consideradoque las variables de
mineralizacióntambién siguen una distribución Normal, y se han
realizado los controles paramétricos adecuados por medio del kstik
Mann-Whitney

.
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En un determinadosujeto resulta dificil asegurarsi sus
parámetrosantropométricosy de mineralizaciónseencuentranen una
situaciónnormalo anormal,únicamentesepuedeafirmarsi estáno no
dentro de los limites de variación nonnal. Paraseñalaresoslimites
utilizamoslos percentilesy las desviacionestípicaso estandar.

Aunque existen diferencias de criterios, inicialmente
consideramosprobablementepatológicosa los sujetosquesealejenmás
de 3 desviacionesestandarde la media o se situenmás allá de los
percentiles1 o 99. Los situadosentrelos percentiles1 y 3 o 97 y 99 o
entre+/- 2 desviacionesson casoslimites que es necesarioseguir
cuidadosamente.Situaciónen la que seencuentrannuestrospacientes
con TaitaBaja variantede la normalidad.

Paraver la relaciónentredistintasvariables,comoedad,peso,
talla, longitud de antebrazoy datosdemineralización; o por ejemplo,
parasabercual es la vértebramásrelacionadacon la mineralización
lumbartotal, o la zonaradial con la mineralizaciónde antebrazototal,
se han utilizado los coeficientes de correlación de Pearsony
aR-

El estudioestadísticose ha realizadopor medio del test.ík
Levene.comparandolas desviacionesestandary la tdtStudniIÁt~at
Popled).parala comparaciónde las medias,cuandono haydiferencia
significativaentrelas desviacionesestandaro el testde Welch (test
S~»arnkX cuandosi existela misma.

Parainiciarel estudio,hemosdeterminadolos coeficientesde
correlación de las distintasvariablesestudiadas(edad,peso,talla o
longitud de antebrazo),con el contenidomineral óseoy la densidad
mineralóseatanto de columnalumbarcomode antebrazo,y ademásla
represiónlineal múltinle

.
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Lastécnicasderegresiónlineal múltiple sonapropiadascuando
tenemosun conjunto de varibles cuantitativasy queremosa partir de
ellas, hacer prediccionessobre otra variable también cuantitativa.
Obtenemosasi unas ecuacionesque nos permitan predecir la
mineralizaciónde un individuo dado,unavez conocidassusmedidas
antropométricas,y los coeficientesestimadosa partir de la muestra.

La formade seleccionarlasvariablesunaauna,esmedianteun
testestadísticobasadoen la” E deSnedecor”.El ajusteelegido,seha
hechoen funcióndel valordel coeficientede correlaciónajustado.

Tambiénhemosrealizadoun estudiode la relación de las
variablesdemineralizacióny el sexo, sehanrealizadotestparamétricos
basadosen la t de Studenty suscorrespondientesno paramétricos,U-
Mann-Whitney.

El estudiode las diferenciasde mineralizaciónentre los
distintos gruposde edad,estadiopuberal, peso, talla o longitud de
antebrazoseharealizadomedianteANOVA y Kruscal-Wallis

.

Utilizamosel testde independenciade la Chi- cuadrado,para
determinarlas diferenciasentrelaspoblacionesa estudioy suscontroles
con respectoal consumode tabaco,alcohol, lacteos,la realizaciónde
ejerciciofisico, el nivel cultural o el hábitat.

Por último, las diferencias de mineralización entre las
poblacionesa estudioy suscontrolesserealizómediantetdtStuifrnt
y U- Mann-Whitney

.

Paratodos los testestadísticosseha consideradoel nivel de
significaciónoc = 0.05.
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TRATAMIENTO INFORMÁTICO Y ESTADíSTICO

.

RESULTADOS

.

El estudio se ha realizado con 373 pacientes de edades
comprendidasentrelos 2 y 20 años.

Dichospacientessehandividido, comoya sehareferido,en dos

grupos:

NIÑOS SANOS
Lo constituyeun grupode 246pacientes,113 niñosy 133 niñas.

La distribuciónporedady sexoha sidola siguiente:

NIQS

EDAD N” Niños. % Frec. Acumu.

<6 10 8.8 10

6-9 30 26.5 40

10-13 36 31.8 76

14-17 27 23.8 103

18-20 10 8.8 113

EDAD N” Niñas % Frec.Acumu.

<6 20 15 20

6-9 32 24 52

10-13 41 30.8 93

14-17 31 23.3 124

18-20 9 6.7 133
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El estudioestadísticose ha realizadopor medio del test de
Levene,comparandolas desviacionesestandary el testde Pooled
para la comparaciónde las medias, cuando no hay diferencia
significativaentrelas desviacionesestandar,o el test de Separate
cuandosí existela misma.

En un principio hemosconsideradoque la poblaciónsigue
una curva de distribución “normal”, realizandosu confirmación
paramétricapormedio del testde Mann- Whitney.

No existe diferencia estadísticamentesignificativa, ni con
respectoa las desviacionesestandar,según el test de Levene
(p=O.8234), ni con respectoa las medías,con el test de Pooled
(p=O.4132), entrelas edadesdel grupode niñosy niñas,siendolas
medias de edad de 11.3 (SD+4.2) y 10.8 (SD ± 4.2) años
respectivamente,con un mínimo en el grupo de niñosde 3.4 y un
máximo de 20.8 y en el grupo de niñasun mínimo de 2.8 y un
máximode 20.2años.

Al nacimiento,los niñosqueconstituyenel grupodepacientes
sanos no presentaron antecedentesobstétricos ni neonatales
patológicos,estandosus edadesgestacionalespor encimade 36
semanascumplidasy suspesosy tallasenpercentilesadecuadosa su
edad gestacional,según las curvas de crecimiento realizadasen
nuestroHospital (72), con la poblaciónde nuestromedio y entorno
geográfico,el mismoal quepertenecenlos niños del estudio.

La edadgestacionalmediaesde39.6 semanas,con un mínimo
de 36 y un máximode42. El pesomedioal nacimientoesde 3264 gr.
con un mínimode 2250 gr y un máximode 4650 gr. La talla media
neonatalesde49.6cm,con un mínimode46 y un máximode53 cm.
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Segúnla edadgestacional,pesoy taitaneonatal,seagrupandel
siguientemodo:

EG PRN TRN R.N

36 2300-2900 48 3

37 2500 47 2

38 2250-3480 46-52 37

39 2350-3650 47-51 22

40 2500-4650 46-53 166

41 3200-3900 50-52 6

42 2800-4070 48-51 10

En elloshemosseparadolos querecibieron
y artificial, resultandoque de los 246 niños, 170
lactanciamaterna,al menosel primer mesy 76
lactanciaartificial desdeun principio.

lactanciamaterna
(69%) recibieron
(31%) recibieron

Tambiénpreguntamosa lasmadressi recibieronvitamina D el
primerañodevida, existiendolassiguientesdiferenciassegúnel tipo
de lactancia:

-De 170 quetuvieron inicialmentelactanciamaterna,111 niños
(65.2%),recibierontambiénvitamina D duranteel primeraño,y 59
(34.8%)no la recibieron.

-De los 76 quetuvieronlactanciaartificial, 53 niños(69.7%)
recibieronvitamina D el primerañoy 23 (30.2%)no la recibieron.
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MINERALIZACION

Parainiciare? estudio,hemosdeterminadolos coeficientesde
correlación de las distintasvariablesestudiadascon el contenido
minera)óseo(CMO) y la densidadmineralósea(DM0) tanto a nivel
lumbar (CMOL Y DMOL) como en el antebrazo,(CMOA Y
DMOA). Hemoscomprobadoque existeuna correlaciónpositiva,
estadisticamente significativa, que iremos analizando más
detalladamente,con la edad,el estadiopuberal(EP), el peso,la talla
y el tamañodel antebrazo.

EDAD HP PESO TALLA ANT

CMOLlL4 0.9438 0.8844 0.9260 0.9526 0.8588

DMOL1L4 0.9080 0.8613 0.8575 0.8755 0.8088

CMOCRT 0.9349 0.8539 0.9325 0.9423 0.8881

DMOCRT 0.9289 0.8553 0.8865 0.8947 0.8420

De ello, concluimosque globalmente,la densidadminera?ósea
tanto en columna lumbar como en antebrazo,tiene una relación
mayorcon la edad,mientrasque el contenidomineral óseopresenta
unarelaciónmayorcon la talla.

Hemosrealizadoun estudiocomparativoinicial de toda la
muestra,separándolasegúnel sexo,con las distintasvariablesde
mineralización, tanto en la columna lumbar como en el
antebrazo,encontrandoque:
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COLUMNA LUMBAR

- 1-Realizadauna comparación estadísticaentre el área
vertebralanalizadaen el grupode niñosy niñas,encontramosque
globalmenteno existediferenciasignificativaentreambosgrupos,(p=
0.089).

El áreamediaanalizadaen los niñosfite de 43.6cm2 (SD±14)
y en las niñasde 39.8 cm2 (SD ±12.45), encontrándoselos valores
en el sexomasculinoentre71.8 y 19.5 y en las niñasentre65.1 y
17.8 cm2.

-2-Comparadoel contenidominera)total, encontradoen ambas
poblaciones,tampocoexistendiferenciassignificativas(p = 0.1). El
contenidomedio encontradoha sido de 35.9gr (SD ±19.23)en los
niños y 32.6 gr (SD +16.80) en las niñas; los valoresmáximosy
mínimosfueron en los niños 86.6 y 9.37 respectivamentey en las
niñasde 71.83 y 8.83 gr.

-3-Al determinarla densidadmineralóseavertebraltotal, por
medio de la relaciónentreel contenidomineralencontradoen cada
áreavalorada,tampocoexistendiferenciassignificativasentreambos
grupos(p= 0.4). Losvaloresmediosencontradosfueronen los niños
de0.76 gr / cm2 (SD ±0.17)y en las niñas0.76gr /cm2 (SD ±0.18).
Los valores máximosfueron de 1.24 y 1 .22 respectivamenteen
ambosgruposy losminimos de0.48y 0.47 gr / cnt?respectivamente.

NIÑOS NIÑAS P

Area(cm2) 43.6 ±14 39.8±12.45 <0.089

CMO (gr) 35.9±19.2 32.6±16.8 <0.1

DMO(gr/cm2) 0.76±0.17 0.76±0.18 <0.4
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Dentrode la columnalumbary diferenciandoentrelasdistintas
vértebras,con la ideade comprobarsi algunaen particularguarda
relación más significativa, con los hallazgosde mineralización
lumbartotal, hemosvisto queL3 esla que hademostradoquetiene
una relación positiva estadisticamentemás significativa. Son sus
valores,losquea nuestrojuicio debentomarsemásencuentasi por
algún motivo no se pudierarealizarla densitometriade las cinco
vértebraslumbares.

Sehanobtenidolos siguientescoeficientesde correlación,en
las distintasvértebraslumbares,en relacióncon los valorestotalesde
columnalumbar, tantoparael área,comoparael contenidominera)
óseo(CMO) y la densidadminera)(DM0):

Li L2 L3 L4

AREA 0.9904 0.9919 0.9934 0.9880

CMO 0.9936 0.9946 0.9961 0.9942

DM0 0.9662 0.9870 0.9905 0.9815
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ANTEBRAZO

Igual que en columna lumbar determinamosque L3 es la
vértebramás significativa con respectoa los valores totales, en
antebrazo,determinandolos coeficientesde correlaciónentre las
distintasvariables,lasrelacionespositivasmayoresseobtienenentre
densidadmineralóseatotal del antebrazo(DMOCRT) y la densidad
minera)óseatotal del radio (DMOR), y entreel contenidomineral
óseo total del antebrazo(CMOCRT) y el contenidomineral del
radio. (CMOR).

DMOR DMOC

DMOCRT 0.9917 0.9859

CMOR CMOC

CMOCRT 0.9832 0.9791

Por ello, en casode no poderanalizar
utilizarán parael análisisel radio en lugardel

todo el antebrazo,se
cúbito.

Parael estudiocomparativodel antebrazose han separado
inicialmente los valores encontrados en radio y cúbito
independientementede la suma de ambos, para ver si existe
diferencia.

No existediferenciasignificativa (p=O.06),enel tamañode los
antebrazosanalizados,entreel grupode niñosy niñas, los valores
mediosfueronde 22.7 cm (SD±4.7)en los niñosy 21.5 cm (SD +

4.1) en las niñas, con valores máximos de 30.5 cm y 27 cm
respectivamentey mínimosde 12 cm en ambossexos.
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-1-El árearadial, essignificativamentemayoren los niñosque
en lasniñasÚrc0.00l).Los valoresmediosfrieron de 11.67cm2 (SD
±4.5)en los niñosy 9.95 cm2 (SD ±3.3) en lasniñas,oscilandoen
los niñosentre3.84 y 20.36y en lasniñasentre3.87 y 16.07cm2.

-2-El contenido mineral óseo radial también presenta
diferenciassignificativas,siendomayoren los niños(p<O.OO1). Los
valoresmediosfueron de 5.84 gr (SO ±3.2) y 4.52 gr (50 ±2.1)
respectivamente,oscilandoen los niñosentre15.5 y 1.19 gr y en las
niñasentre8.81 y 0.33 gr.

-3-A] determinarla densidadmineralradial total, corrigiendo
el contenidomineral por el áreavalorada,(dato de mineralización
másfiable en la edadpediátrica,dadolos cambiosdecrecimientoque
se producen),observamosque desaparecenlas diferenciasentre
ambossexos,con unosvaloresmediosde0.46gr/cm2 (SO + 0.09)
en los niñosy de 0.42 gr/cm2 (SD ±0.08) en las niñas,con unos
valoresmáximosde 0.76 y 0.61 y mínimosde 0.31 y 0.29gr ¡ cm2,
respectivamente.

Seresumenlos resultadosen los cuadrossiguientes:

RADIO

NIÑOS NIÑAS P

Area(cm2) 11.6±4.5 9.95±3.35 <0.001

CMO(gr) 5.84±3.27 4.52±2.1 <0.001

DMO(gr/cm2) 0.46±0.09 0.42±0.08 NO SIC
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CUBilO

Respectoal cúbito encontramoslos mismoshallazgos:

-1-El área cubital presenta una diferencia significativa a favor
de los niñoscon valoresmediosde 823 cm2 (SD ±3.08)frentea
6.98 cm2(SD ±2.27)en lasniñas.Los valoresmáximosfueron 15.02
y 10.25,respectivamenteen ambossexosy los mínimosde 2.77 y
2.62 cm2.

-2-El contenido mineral óseo cubital, también por sexos,
presentadiferenciasignificativa(p<0.OOl),siendolos valoresmedios
de 3.73 gr en los niños(SD±2.14) y 2.90 gren las niñas(SD±1.4);
losvaloresmáximos10.76y 5.85 gr y los minimosde0.76y O.74gr,
respectivamente

-3-Tambiénen el cúbito, al corregiry determinarla densidad
mineral, la diferencia entreniños y niñas desaparece,siendo los
valoresmediosde0.41 gr/cm2(SD±0.09)y 0.38gr/cm2(SD±0.08),
con valores máximos de 0.71 y 0.58 gr/cm2 y mínimos de 0.27
gr/cm2 respectivamente,que resumimosen el siguientecuadro.

MÑOS NINAS P

Area (cm2) 8.23±3.08 6.98±2.27 <0.001

CMO(gr) 3.73±2.14 2.90±1.4 <0.001

DMO(gr/cm2) 0.41+0.09 0.38±0.08 NO SIG

ANTEBRAZO: RADIO + CUBITO

Para determinar los VALORES TOTALES DEL
ANTEBRAZO, sumamoslos valoresobtenidosen cúbito y radio,
comprobandoquetambiénocurrelo mismoqueanteriormente,como
erade esperar.

188



Existediferenciasignificativaparaambossexos,a favorde los
niños,en el áreavaloraday en el contenidomineral(p<O.OO1), pero
cuandose corrige el contenidomineral por el áreavalorada,para
detenninarla densidadmineral,desaparecenlas diferenciasentreuno
y otro sexo.Los valoresmedios(X),con susdesviacionesestandar
(SD), máximos (-4-) y mínimos (-), encontradospara cadasexo,
fueron:

NIÑOS NU’~AS

X±SD + - X±SD + -

AREA 19.9±7.5 35.3 6.6 16.8±5.6 26.1 67

CMO 9.56±5.4 26.2 1.7 7.38±3.5 14 2

DM0 0.4+0.09 0.74 0.6 0.41±0.08 0.59 03

Al no existir diferenciassignificativasentreambossexoscon
respectoa la densidadmineraltotal, sehanconsideradolos valores
de densidadmineral encontradosen radioy cúbito, y la sumade
ambos,comprobandoquetampocoexistendiferenciassignificativas.

Susvaloresmediosson de 0.44 gr/cm2(SD±0.08)en radio,
0.40gr/cm2(SD±O.08)en cúbitoy 0.42 gr/ cnt! (SD±0.08)en radio
máscúbito.

Por ello los estudiossucesivoscon antebrazoseharáncon los
valoresobtenidosde la sumadel análisisdel radio másel cubito,
determinandoasí la totalidaddel antebrazo.

También hemos analizadoqué área de la estudiadaen el
antebrazotienemásrelación con los hallazgostotales,comprobando
que la zonamediodistal esla que másserelacionacon el total del
antebrazo,tantoenradiocomoen cúbito,comoen la sumade ambos,
por lo queesla que seemplearíaparalos estudiossi no sepudiera
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disponer del análisis total del antebrazo.

RADIO

1/3 MID UD

Areatotal 0.9358 0.9969 0.9757

CMO total 0.9810 0.9960 0.9741

DM0 total 0.9449 0.9879 0.9242

CUBITO

1/3 MID UD

Areatotal 0.9381 0.9951 0.9660

CMO total 0.9900 0.9966 0.9535

DM0 total 0.9842 0.9948 0.9067

RADIO Y CUBITO

1/3 MID UD

Area total 0.9394 0.9931 0.9750

CMO total 0.9720 0.9807 0.9639

DM0 total 0.9778 0.9938 0.9308
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MINERALIZACION OSEA POR GRUPOS DE EDAD

Como la densidadmineral óseaesunacorreccióndel contenido
mineralparael áreavaloradaen cadacaso,los estudiosquerealicemos
seharáncon contenidomineraly densidadmineral, admitiendoque el
áreaquedaenglobadadentrode la densidadmineral.

Parano hacersu lecturamuy cansaday pocoamena,al final de
cadaapartadose incluye un cuadroresumeny conclusiones.

En las páginas221-226,exponemosen cuadroslos resúmenesde
los quevamosobteniendoconclusionesimportantes.

Paraver si existen diferenciassignificativas entrelos distintos
gruposde edad, respectoa las variables estudiadas, se ha clasificado a
los pacientes, por edades en cinco grupos de estudio:

GRUPO A: Menoresdc 6 años

.

Lo forman 30 pacientes,10 niñosy 20 niñas.La edadmediadel
grupoes de4.7 ±0.88años,con un mínimo de 2.8 años(3.4 eN 2.8 Y)
yunmáximodes.9años(5.6&y5.9 Y)

Estaedadesunaetapade crecimientorápidoen la queexisteuna
relación positiva,estadísticamentesignificativa(p<O.OO1), entrela edad
y la talla, tanto en el grupode niños(r=0.95), comode niñas(r=0.85),
tomadosindependientemente,comoen el conjuntodeambos(r=O.87).La
tilIa mediadel grupoesde 106.7±7.55cm (107.3±5.85? y 106.3±8.62
Y), con un mínimo de 93 cm (96 o” y 93 Y ) y un máximode 1271cm
(115 ?y 127 Y ).
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En estegrupo valoramos:

La relaciónentreel contenidomineralóseoy la densidadmineral
ósea, tanto en columna lumbar como en antebrazo, en relación con la
edad,el peso,la taItay el tamañodel antebrazo.Inicialmentereunidosen
conjuntoa niñosy niñasy posteriormenteambossexospor separado.

CONTENIDO MINERAL OSEO(CMO

)

COLUMNA LUMBAR

.

El conteidominera)óseomediototal, en columnalumbar,medido
deLl aL4,fi¡ede 12.87±2.54gr,(12.7±2.2d’y 12.95±2.7Ytconun
mínimo de 8.83 gr (9.37 a” y 8.83 Y) y un máximode 20.38gr (17.3 ?

y 20.38 Y)

Su relacióncon las variablesdichasfue:

Edad: Existe una relación positiva (r=0.699), estadísticamente
significativa, ( p<O.OO]), de manera que el contenidomineral aumenta
claramentecon la edad.Mayor en el grupodeniñas(r=0.7117) queen el
de niños(r=0.677}.

Peso: Correlaciónpositiva mayorquecon la edad(r=0.807),también
estadisticaimentesignificativa(p<O.OOI).Por lo que a mayorpesomayor
aumento de contenido minera).

La relación es mucho mayor en las niñas (r=0.9106) que en los
niños (r=O.4721), perdiendo incluso la significación en los segundos
frentea p<O.OOl en las niñas.

El pesomedio del grupo fue de 17.5 ±3.51Kg(17.2±2.08a~ y
17.7±4.24Y),conunminimode13Kg (14 o’y 13 Y)yunmáximode
31.5Kg(20Jy3l.5 Y).
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Talla: Surelación con el contenidomineralóseoesaúnmayorquecon
el peso(r=O.837),y con un nivel de significaciónde p’(O.OOII. Lo que
significa que a mayor talla, mayor contenido mineral, siendo estas dos
variables, talla-contenido mineral, las que más dependencia tienen en este
grupode edad.

Tambiénla relaciónesmayoren el grupo de niñas(rzO.88)queen
el de niños(r=0.74),aunqueno existetantadiferenciacomocon el peso
(p<O.OOI Y yp<O.01 a’)

Antebrazo: Existe una relación positiva (r=0.559), estadísticamente
significativa (p<O.OO1), entre el tamañodel antebrazo y el contenido
mineralóseo,mayoren lasniñas(r=O.633)queen los niños(r=0.3614).

El tamañomedio deantebrazoen estegrupodeedad,esde 14.68
±1.78cm(14.95±O.96cs”y14.51±2.16?),con un máximode 20cm(16o’
y2OY)ycon un mínimo de 12 cm (13.5a’y 12?).

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOA NINOS MÑAS

X±SD r P X±SD r P

CMOL1L4 12.7±2.2 12.95+2.7

EDAD 4.76±0.76 0.677 <0.001 4,7±0.98 0.711 <0.001

PESO 17.2±2.08 0.472 NO SIO 17.7±4.24 0.910 <0,001

TALLA 107.3±5.8 0.74 <0.01 106.3±8.62 0 88 <0001

ANTEBR 14.95±0.9 0.3614 <0.01 14.51±2.16 0.633 <0.01

El valor medio del contenido mineral óseo en antebrazo, en este
grupo de edadha sido de 2.85 ±0.73gr(2.96±0.56o”y 2.77±0.83 Y),
conunmínimode1.99 (1.99Jy2 Y) yunmáximode4.97(3.75 o”y
4.97 Y).
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Edad:El coeficientede correlaciónentreel CMO del antebrazoy la edad
es menorqueen columnalumbar,(r= 0.585), aunquecontinúasiendo
estadísticamentesignificativo(p<O.01).

Es mayorparalos niños (r=0.649)que paralas niñas(r=0.566),
aunquemantienenla mismasignificación.

Pess~:La relacióncon el pesoes similar a la encontradaen la columna
lumbar,y muchomayorquecon la edad.Su coeficiente(r= 0.812),y su
nivel de significación (p<O.OOI),indican la positividadde estarelacion.

Tambiénesmayorparalas niñas( r0.899)queparalos niños
(r= 0.535),perdiendoen éstosla significación,frentea p<O.OOI en las
niñas.

Talla: La relaciónencontradacon la talla essimilara la encontradacon
el peso,con un coeficienter=0.803,y unap <0.001.

También es mayor en las niñas (r=0.847) frente a los niños
(r=0.649Y, aunquela diferenciano estantacomo con el pesoy los dos
sonsignificativos.

Arn~hraz~La relación esmayorque en columnalumbar, r=0.827,con
mayornivel de significación,(p<O.OO1).

Continúa siendo mayor en las niñas r=8461 que en los niños
r=0.7804,manteniéndoseel nivel de significación.
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Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPO A MÑOS NIÑAS

X±SD r P X+SD r P

CMOCRT 2.96+0.56 2.77±0.83

EDAD 4.76+0.76 0.649 <0.01 4.7±0.98 0.566 <0 01

PESO 17.2+2.08 0.535 NO SIG 17.7±4.24 0.899 <0.001

TALLA 107.3±5.8 0.649 <0.001 106.3±8.62 0.847 <0.001

ANTEBR 14.95±0.9 0.7804 <0.001 14.51±2,16 0.846 <0.001

DENSIDAD MINERAL OSEA (DM01

COLUMNA LUMBAR

La densidadminera)ósea(DM0) mediatotal de columnalumbar,
enestegrupodeedad,obtenidaal medirde Li aL4 el contenidominera)
óseo,corregidoparael área vertebralvalorada,esde 0.55±0.04gr/ cm2
(0.54+0.04 o” y 0.55±0.05Y), con un mínimo 0.47gr/cm2(0.48 a’ y
0.47Y) y un máximode 0.65 gr/cm2(0.6 a’ y 0.65 Y).

EdadILa relaciónentre la DM0 totaly la edadmantieneun coeficiente
positivo de r=0.532.Similar paralos niños(r=0.55)que paralas niñas
(r=Q.54) . Conun nivel designificaciónde p<O.Ol (p<O.l a’ y p<O.O5 Y)

P~sQ: Correlaciónmayor quepara la edad,(r= 0.597),y también con
mayorsignificaciónp<O.OOI.

Como acurria anteriormente también es mayor para las niñas
(r=0.64)queparalos niños (r= 0.49) perdiendo en éstosla significación
frente a p< 0.01 en las niñas.

Talla: La relacióncon la talla essimilar a la encontradacon la edady
menorque la referidaal peso,( r= 0.534) y p<O.OI.
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Ligeramentemayor en las niñas (r=O.56) que en los niños (r=
0.53),siendotambiénel nivel de significaciónmayoren éstas(p<O.O5y
p< 0.1)

Antebrazo: La relación entre el tamañodel antebrazoy la densidad
mineral óseaen columnalumbaren los niñosmenoresde 6 añosno es
estadísticamentesignificativa,con unarelación (r=0.293).Muy similar
en los niños(r=0.322)y en lasniñas(r=0.3314).

A la vista de estoshallazgosestadisticos,sepuederesumirque la
DM0, con lasvariablesedad,peso,talla y tamañode antebrazo,guarda
unarelaciónmenorque el CMO.

La variable con mayor dependenciacon el CMO es la tafia,
mientrasqueparala DM0 esel peso,en columnalumbar.

Así mismo las niñas guardan prácticamente en todas
mayorrelacióny significaciónque los niños.

las variables

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOA NIÑOS NIÑAS

X±SD r P X±SD r P

DMOLIL4 0.54±0.04 0.55±0.05

EDAD 4.76+0.76 0 55 <001 4.7+0.98 0.54 <005

PESO 17.2±2.08 049 NO SIG 17.7±4.24 0.640 <0.0!

TALLA 107.3±5.8 0.53 <01 106.3±8.62 0.56 <005

ANTEBR 14,95±0.9 0,322 NO 516 14.51±2.16 0.3314 NO SIG

ANTEBRAZO

La densidadminera]óseamediaobtenidaenantebrazo,ha sidode
0.317±0.02 gr / cnt! (0.32±0.01a’ y 0.31±0.02Y) con un valormínimo
de 0.28gr/cm2( 0.3 o’ y 0.28 Y) y un máximode0.39gr/cm2 (0.36 o”

yO.39 Y).
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Ed.at Existeunarelación estadisticamentesignificativacon r=O.582 y
p<O.OI cuandotomamosa niñosy niñasde formaconjunta..

Mayor para los niños (r=0.64) que para las niñas (r=0.56),
manteniendolos dosel mismonivel de significaciónp<O.OS.

Peso: Como ocurría en columna lumbar, el nivel de significación es
mayorquecon respectoa la edadcon p<O.OOl y r=0.70 al tomara toda
la poblacion.

Mayor en las niñas(r=0.729)que en los niños (r= 0.65), siendo
también el nivel de significación mayor en éstas(p<O.OOI) y en los
niños.(p<O.05).

Talla: Similar al encontradoen el peso,con r=0.699y p<0.001,para
todala población.

Mayor en las niñas(r=0.73)queen los niños (r=O.57), perdiendo
en éstosinclusola significaciónfrentea p«CO.OOI en las niñas.

Antebrazo:La densidadmineral óseadel antebrazo,a diferenciade lo
queocurríaen columnalumbarguardaunarelaciónpositiva(r=0.5259),
estadísticamentesignificativa.Esmayoren losniños (r=0.713) queen las
niñas(r=O.494).

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOA NINOS NINAS

X±SD r P X±SD r P

DMOCRT 032+002 0.31±001

EDAD 476±076 0.64 <0.05 4.7±098 056 <005

PESO 172±208 0.65 <0.05 ¡7.7±424 0729 <0001

TALLA 107.3±5.8 0.57 NO SIC 106.3±8.62 0.73 <0.001

ANTEBR 14.95±0.9 0.713 <0.001 14.51±2.16 0.494 <0.01

197



Tambiénaquípodemosdecir, que la DM0 guardamenorrelación
en antebrazoque el CMO, con las variablesedad,pesoy talla. Pero,a
diferenciade la columnalumbar,en antebrazohay mayordependencia
conla variablepesoquecon la talla, tanto paraCMO comoparaDM0.

Salvoen la edad,quees similaren ambossexos,tanto la relación
como la significación estadísticaesmayorparalas niñasque paralos
niños, perdiendoseincluso la significación estadísticapara éstos en
algunasvariablescomo la taita.

La relaciónmayorha sidola encontradaentrecontenidomineral
óseoencolumnalumbary la talla, en el grupoconjuntode niñosy niñas.
Esdecir, amayortaita, enambossexos,mayorCMO en columnalumbar.

198



GRUPO B: De6 a 10 años

.

Está constituidopor 62 pacientes,30 niños y 32 niñas. La edad
mediadel grupoesde 8.19±1.17años(8.27±1.14a’ y 8.11±1.23Y), con
un mínimo de 6 añosy un máximode 9.9 añosen ambossexos.

En él analizamoslos mismosparámetrosqueen el grupoanterior
paraver si existendiferenciassignificativasentreestosdosgrupos (A y
B), queconstituiríanlos pacientesprepuberales.

Valoramos la relación entre el contenido mineral óseo y la
densidadmineralósea,tanto encolumnalumbarcomo en antebrazo,con
la edad,el peso.la talla y el tamañodel antebrazo,inicialmentetomando
en conjunto a ambossexos,y posteriormentecadauno por separado.

CONTENIDOMINERAL OSEO(CMO)

.

COLUMNA LUMBAR

.

El CMO medio, en este grupo de edad, es de 19.45±4.01gr
(20.83±3.7a’y 18.14±3.9Y),conunmínimode11.2 gr (14.95 a’y 11.2
Y) y un máximode 30.3 gr (30.31 a’ y 26.27 Y).

Edad: Continúa existiendo una relación positiva, y con nivel de
significaciónpc0.001,aunquemenorqueen el grupoanterior,(r=0.644)
con 0.59 a’ y 0.71 Y, respectivamente.

P~sn: La relaciónessimilar a la de la edad,r=0.69 (0.64 a’ y 0.79 Y ) y
p<O.OOl. Menortambiéna la queexistíaen relaciónal pesoen el grupo
anterior.

El peso medio del grupo fue de 27.8±6.4Kg (28±6.15o’ y
27.6±6.85 Y)conunminimode 17 Kg(17 ?y 17.5 Y )yunmáximode
46Kg(46a’y42 Y).
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Talh: Es la variablecon la queencontramosmayorrelaciónpositivaen
estegrupodeedad,r= 0.785(0.75 cf y 0.82 Y). Latafiamediadel grupo
fixede 127.5±8.94cm(128.8±8.09?y 126.2±9.63Y)con unmínimode
107.7cm(112 a’y 107.7 Y)yunmáximode147cm(143a’y 147 Y).
El nivel de significacióntambiénde p<O.OOI.

Antebrazo:La relaciónentreel CMO encolumnalumbary el tamañodel
antebrazoen estegrupode edadindicaunarelaciónpositiva,(r=0.643),
estadísticamentesignificativa(p<O.OO1).

La relación es mayor en las niñas (r=0.727\que en los niños
(r=0.651).

El tamañomedio de antebrazoes de 18.7±2.24cm, similaren los

niños 18.65±2.1cm y en las niñas18.76±2.35cm.

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPO13 NINOS NINAS

X±SD r P X±SD r P

CMOL1L4 20.83±3.7 18.14±3.9

EDAD 8.27±1.14 0.59 <0.001 8.12±1.23 0.71 <0.001

PESO 28±6.15 0.64 <0.001 27,6+6,85 0.79 <0.001

TALLA 128.8±8 0,75 <0.001 126.2±9,63 0.82 <0.001

ANTEBR 18.65+2.1 0.651 <0.001 18.76±2.35 0.727 <0.001

Tanto los coeficientes de correlación, como los niveles de
significación estadística, indican que el CMOguarda dependencia con
estasvariables,de formaque a unamayoredad,peso,talla o longitud de
antebrazodel niño, mayoressu CMO.
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El CMOmedio del antebrazo, cúbito más radio, con la suma de
regiones 1/3 distal, medio distal y ultradistal, es de 4.77±1.22 gr
(5.03±1.27o’y4.52±l.13Y),conunmínimodel.76gr(l.76o”y2.41
Y)yunmáximode9.2gr(9.2a’y6.82Y).

Edad: La relación continúasiendopositiva r=0.653 (0.58 o’ y 0.73 Y),
similar a la encontradaen columnalumbar,y connivel de significación
p<0.OOI.Comovemosalgo mayorparalas niñasque los niños.

Peso:Es la variablecon la que el CMO guardamayorrelación,r =0.833
(0.81a’ y 0.88 Y), y mayora la encontradacon la columnalumbar. Su
nivel de significaciónesdep<O.OOI.Tambiénesmayorla relaciónen las
niñasqueen los ninos.

Talla: Ocurrelo mismo quecon el peso,encontrandovaloressimilares,
de r=~0.806 (0.73 o’y 0.87 Y)yp<O.OOl enambossexos.

Antebrazo: La relación entreel CMO del antebrazoy el tamañodel
mismo,es estadisticamentesignificativa (p<O.OO1), y con unarelación
mayorqueen columnalumbar(r=0.769).

Continúasiendomayorparalasniñas(r=0.869),que paralos niños

(r=7288).

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOB NTh4OS NIÑAS

X+SD r P X±SD r P

CMOCRT 5.03+1.27 4.52±1.13

EDAD 8.27+1.14 0.58 <0.001 8.12+1.23 0.73 <0.001

PESO 28+6.15 0.81 <0.001 27,6+6.85 088 <0.001

TALLA 128.8±8 0.73 <0.001 126.2±9.63 0.87 <0.001

ANTEBR 18.65±2.1 0.728 <0.001 18.76±2.35 0.869 <0.001
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En estegrupode edad( 6 a 10 años)el CMO total del antebrazo,
tambiénguardaunacorrelacióndirectacon el peso,la talla y el tamaño
del antebrazo, ligeramentemayoren las niñasqueen los niños,aunque
sin diferenciaestadísticamentesignificativa.

DENSIDAD MINERAL OSEA

.

COLUMNA LUMBAR

.

El contenidominera?óseoanterior, corregidoparael áreavertebral
valorada,nos da unaDM0 mediaen el grupo de 0.619±0.06gr / cm2
(0.63±0.06?y 0.60±0.05Y), con un mínimo de0.49 gr/cm2 (0.54 a’ y
0.49 Y) y un máximode 0.78gr/cm2 (0.78 o’ y 0.73Y).

Edad:La relación de la DM0 con respectoa la edad,de este grupo,
(r=O.426)comoocurríacon el grupoA, esmenorque la referidaal CMO
(0.30 o” y 0.54 2), y tambiénmenora la encontradaenrelacióna la DM0
en el grupoantenor.

Su nivel de significaciónsiguesiendode p<O.OOI,cuandosetoma
en conjunto,ambos sexos, pero de forma independientepierde la
significaciónen los niñosp<O.l y la mantieneen lasniñasaunquecon un
nivel de significaciónmenor(p<zO.O1).

Pes~Disminuyeconsiderablementela relación r=0.335(0.23 o” y 0.43
Y), principalmentea causade la disminuciónen los niños,asícomo el
nivel de significaciónp<0.0l. Siendoéstatambiénmenorqueen el grupo
deniñosmáspequeños.

La significación se mantiene en el grupo de niñas tomadas
independientementecon p<O.05, mientrasqueen el grupode niños se
pierdela significación.

Tafia: Encontramosdatosmuy similaresa los del peso,conr=0.38
(0.26 o’ y 0.44 Y), tambiénmenoren los niñosqueen lasniñas y p<O.OI
cuando se toman en conjunto ambos sexos, pero, perdiendo la
significaciónen el grupode niñosy siendodep<O.OOI en las niñas.
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Antebrazo:Existe unarelación
significación(p<O.O5).

La relaciónesmayorpara
los niños(r=0.2582), en los que

positiva (r=0.293),con bajo nivel de

las niñas(r=0.368)(p<O.O5), quepara
sepierdela significación.

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOB NINOS NINAS

X±SD r P X+SD r P

DMOLIL4 0,63+0.06 0.60±0.05

EDAD 8.27±1,14 0.30 <0.] 8.12±1.23 0.54 <001

PESO 28±6.15 0.23 NO SIG 27.6+6.85 0.43 <0.05

TALLA 128.8±8 0.26 NO SRi 126.2±9.63 0.44 <0.001

XNTEBR 18.65+2.1 0.258 NO 510 18.76±2.35 0.368 <0.05

Estadisminución de la relaciónentrela DM0 con las variables
peso,talla y tamañode antebrazo,en estegrupode edad,podríaindicar
quela densidadminera)óseatiene un aumentoprogresivo,pero queéste
esmayora unaedadesquea otras,lo quepodríaestaren relacióncon las
edadesde mayorcrecimiento.

La relación es mayoren las niñasque en los niños,cómoocurría
parael CMO, quizáspor un mayorcrecimientoen las niñasa éstaedad
quelos niños,al iniciar ellas antesla pubertad.

ANTEBRAZO

.

La DM0 media en antebrazo,en este grupo de edad es de
0.36±0.03gr/cnt! (0.37±0.02o” y 0.34±0.02Y) con un valormínimode
0.29gr/cm2 (0.32 o” y 0.29 Y) y un máximode 0.43 gr/cm2 (0.43 o’ y
0.4 Y).Como vemosmuy similaren niñosy niñas.

Edad:Surelacióncon la edadesalgomayora Jaencontradaen columna
lumbar, r=0.537 ( 0.65 a’ y 0.48 Y) , y p<O.OOI en los niños y también
significativo, pero menor en las niñas (p<O.Ol)
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Jks~ Se obtiene un nivel de significación mayor al de la columna
lumbar,con p<O.OOl,cuandosetomanambossexosde formaconjunta,
perodeforma individualizadaseobtienep<O.O5en los niñosy p<O.OI en
lasniñas.La relaciónespositivaenambos, conr=O.444 ( 0.44 o’ y 0.51
Y).

Talla: Similar al peso,con r=0.413 (0.38 o’ y 0.40 Y) y p<O.OOl, en
ambossexosen conjunto,pero de forma independientep<O.OSen los
niñosy p<O.O5 en las niñas.

Antebrazo: La relación entre el tamañodel antebrazoy la densidad
mineralóseadel mismo,tambiénesmenoren estegrupode edad,queen
el grupo de edadanterior(r~0.326),dismunuyendoinclusoel nivel de
significación(p<O.05). Mayoren las niñas(rto.441)(p<O.05)queen los
niños (r=0.3238)(p<O.ly

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPO13 NINOS NINAS
-

X±SD rX±SD r P

DMOCRT 0.37+0.02 0.34+0.02

EDAD 8.27±1.14 065 <0.001 8.12±1.23 0.48 <001

PESO 28±6.15 044 <0,05 27.6±6.85 0.51 <001

TALLA 128.8+8 0.38 <0.05 126.2±9.63 0.40 <0.05

A.NTEBR 18.65±2.1 0.328 <0.01 ¡8.76+2.35 0.441 <0.05

La edad, peso, talla y longitud del antebrazo,guardan una
importanterelacióncon la DM0, esdecir, quehamedidaqueaumentan
éstas variables, aumenta la densidad mineral ósea.

204



GRUPO C: Dc 10 a 14 años

Lo constituyenun total de 77 pacientes,36 niños y 41 niñas.Lo
consideramosel grupo en el que se producirá el brote de desarrollo
puberal y el pico de crecimiento.La edad media del grupo es de
l1.83±1.l3años(11.78±1.09?yll.86±l.18Y)conunmínimodel0
años(l0.3o’y 10 Y)yunmáximode13.9años(13.8o’y 13.8 Y).

CONTENIDO MINERAL OSEO ICMO

)

COLUMNA LUMBAR

El CMO medioen columna lumbarparaestegrupode edadesde
33.47±10.45gr (31.89±9.96?y 34.75±10.77Y), con un mínimodc 16.84
gr(21.67o’<y16.84?)yun máximode 68.75 gr(68.75o’y57.87?)

Edad:Encontramosunarelaciónpositiva(r=0.765)(0.79c?y 0.75?)y un
alto nivel de significación (p<O.OOI),en ambossexos.Mayor queen el
grupo A y queen el B.

Peso:Tambiénexisterelaciónpositiva(r=0.644)(0.57o” y 0.73Y) y nivel
designificación(p<O.OO1), en ambossexos.Aunquela relaciónes menor
queen el grupoA y B.

El peso medio de este grupo de edad es de 43.5±9.7Kg
(44.46±10.2o’ y 42.77+9.49Y), con un valormínimo de 23 Kg (27.5 o>

y23 ?)yunmáximode67Kg(67o’y61 Y).

Talla: La relación es mayorque parala edady para el peso,siendola
variableen la que encontramosun coeficientemayor(r=0.845)(0.84?y
0.85 Y) y tambiénmayoral encontradoen los gruposA y B. Nivel de
significaciónp<0.OOI.

La talla mediadel grupoesde 149.83±10.4cm(148.8±11.14?y
150.63±9.89Y), con un mínimo de 127 cm (130.1 o’ y 127 Y) y un
máximode 171 cm (171.5 o’y 167.5 Y).
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Antebrazo:El antebrazoen estegrupode edad,tiene un tamañomedio
de 23.3±2.05cm(23.4±2.07?y 23.3±2.06?).

Guarda una relación positiva (r=0.717), estadísticamente
significativa (p<O.OO1), con el CMO lumbar. Es similar en los niños
(r=O.738),queen lasniñas(r=O.721), con el mismonivel de significación
estadística..

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOC NINOS NINAS

X+SD r P X±SD r P

CMOL1L4 31.89±9.96 34.75±10.77

EDAD 11.78±1,09 079 <0.001 11.86+1.18 0.75 <0.001

PESO 28±6.15 057 <0.001 42.77±9.49 0.73 <0.001

TALLA 148.8±11.1 0,84 <0.001 150.6+9.89 0.85 <0.001

ANTEBR 23.4+2.07 0.738 <0.001 23.3±2.06 0.721 <0.001

Este grupo de grandescambios,sobre todo respectoa la talla,
vuelvea ponerdemanifiestola relaciónqueexisteentrelasvariablesde
estudioy el CMO de la columna lumbar. A mayoredad,pesoy talla
mayorCMO en columnalumbar.

ANTEBRAZO

:

El CMO mediosaraestegrupoen antebrazoesdeR 37 ±24 gr
(9.09±2.490”y 7.79±2.19Y), con un valormínimo de2.19gr (5.83 o” y
2.19 Y) y máximode 17.87gr (17.87o’y 12.19 Y). Observándosegran
diferenciaentre ambos,por el momentode gran aposiciónóseaque
suponeel brotepuberal.

ELk±La relacióncon la edadesalgo menora la encontradaencolumna
lumbar(r=0.62) ( 0.72?y 0.60?)y mayorparalos niños queparalas
niñas,aunqueel nivel de significación sigue siendo,en ambossexos
(p<O.OOl).
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La relación es similar a la encontrada en columna (r=O.652) (0.745’
y 0.56 Y)yp<0.0OI.

Talla: Es la variable con mayorrelación con respectoal CMO, como
ocurríaen columna,aunquecon coeficientemenorque el encontradoen
ésta,r= 0.710(0.85 o> y 0.66?)conp<O.OOI.

Antebrazo: Guarda una relación positiva
encontradaen columnalumbary con igual nivel
Es algo mayor en los niños (r=8467) que

(r=O.717), similar a la
designificaciónp<0.OOI.
en las niñas (¡-=0.642).

Mantienenla mismasignificaciónp<O.OOI ambossexos

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOC NINOS NIAS

X±SD r P X±SD r P

CMOCRT 9.09±2.49 7.79±2.19

EDAD 11,78±1.09 0.72 <0.001 11.86±1.18 0.60 <0001

PESO 28±6.15 0.74 <0.001 42.77+9.49 0.56 <0001

TALLA 148.8+11.1 0.85 <0.001 150.6±9.89 0.66 <0.001

ANTEBR 23.4+2.07 0.846 <0.001 23.3+2.06 0.642 <0.001

En estecaso,como severáen el cuadrode la página223, el CMO
del antebrazoescasiel doblequeen el grupode edadanterior, y cuatro
vecesmayorque el primergrupo de edad.

DENSIDAD MINERAL OSEA

COLUMNA LUMBAR

La DM0 media de éste grupo es de 0.757±0.11gr/cm2,
(0.72±0.09y 0.78±0.12?)con un valormínimo de 0.57gr/cm2 (0.585’
y 0.57?)y un máximode 1.06 gr /cm2 (1.06 o” y 1.03).

Eda& La relación de la DM0 con esta variable sigue siendo
estadísticamentesignificativaen ambossexos,(p<0.001), y el coeficiente
de relación r=0.672 (0.73o’ y 0.66?), menor que para el contenido
mineral.
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Peso:Disminuyela relación (r=0.522) (0.45?y 0.64Y), aunquesigue
siendoestadisticamentesignificativa p<0.O01 para las niñasy pcO.0l
paralos niños.

Talla: La relación es mayorque parael peso,pero menorqueparala
edad,(r=0.668) ( 0.66?y 0.69 Y) y p<0.OOl en ambossexos.

Antebrazo:En estegrupo de edad,se mantieneuna relación positiva
(r=0.567), con alto nivel de significación (p<0.OOI),entreel tamañodel
antebrazoy la DM0 lumbar.

La relaciónesdiscretamentemayoren las niñas(¡-=0.612),queen
los niños (r=569). Se mantieneen ambosel nivel de significación.

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOC NINOS NINAS

X±SD r P X±SD r P

DMOLIL4 0.72+0.09 0.78±0.12

EDAD 11.78+1.09 0.73 <0.001 11.86±1.18 0.66 <0001

PESO 28±6.15 0.45 <0.001 42.77±9.49 0.64 <0.01

TALLA 148.8+11.1 0.66 <0.001 150.6±9.89 0.69 <0.001

ANTEBR 23.4±2.07 0.569 <0.001 23.3±2.06 0.612 <0.001

De las variables,edad,peso, taitay tamañodeantebrazo,la DM0
guardamejor relación con la edad, aunquemantienentodas similar
relación. Es decir, la DM0 de columnalumbar, sigue aumentandoal
hacerlola edad,el pesoy la tafiadel individuo.

ANTEBRAZO

:

La DM0 media de antebrazo es de 0.425±0.04gr /cm2
(0.43±0.033’y 0.41±0.04?),con un valormínimode0.34gr/cnt! (0.383’
y 0.34?)y un máximode 0.53gr /cm2 (0.53o” y 0.5?).
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EdadzComoparala columnalumbar, la edadesla variablequemásse
relaciona con la densidadminera]ósea,y con un coeficientemayoren
antebrazoque en columna(r=t.701) ( 0723’ y 0.75?)y un nivel de
significaciónde p<O.OOI.

iksQ: Mayor relaciónque en columnalumbarr=0.630(0.59cfy 0.67?).
El nivel de significacióndep<O.OOI

Talla: La relaciónes similar al pesoy con r=0.667 ( 0.733’ y 0.73Y) y
p<0.00l.

Antebrazo:Relacióndiscretamentemayora la encontradaentreDM0 y
columnalumbar(r=0.648)con significación (p<0.OO1). Similar enniños
(r=0.668)y en niñas(r=0.6758)con (p<O.OOI).

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOC NINOS NIÑAS

X±SD r P X±SD r P

DMOCRT 0.43±0.03 0.41+0 04

EDAD 11.78±1.09 0,72 <0.001 11.86±118 075 <0001

PESO 28±6.15 0.59 <0.001 42.77±949 067 <0001

TALLA 148.8±11.1 0.73 <0.001 150.6±9.89 0.73 <0.001

ANTEBR 23.4+2.07 0.668 <0.001 23.3±2.06 0.6758 <0.001

La DM0 del antebrazo,aumentatambién al hacerlola edad,el
peso, la talla y la longitud del antebrazo,al igual queen los gruposde
edadanteriores.
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GRUPO D: De 14 a 18 años

Constituyelos últimosañosde la pubertad.El grupoestáformado
por 58 pacientes,27 hombresy 31 mujeres,de edadescomprendidas
entrelos 14 y 18 años.

La edad media es de 15.36±1.O7años(15.42±1.015’y
15.31±1.13Y ), con un mínimode 14 años(14o” y 14.1 ?)yun máximode
17.7 años(17o”y 17.7?).

La talla mediadeestegrupoesde 167.1±7.85cm (172.2±7.655’
y 162.6±4.62?)con un miniino de 150.5 cm (162.55’y 150.5Y) y un
máximo de 19km (191? y 172.5?), siendo los últimos años de
crecimientoen longitud.

CONTENIDOMINERAL OSEO

COLUMNA LUMBAR

El CMO medio es de 53.63±10.52gr (57.7±11.135’y
49.94±8.55?),con un mínimo de 35.11 gr (40.44 o” y 35.11?)y un
máximo de 81.5gr(81.5?y71.07?).

Edal Silo comparamoscon los gruposanteriores,disminuye surelación
con r=0.325 (0.355’ y 0.31Y) y se pierdeel nivel de significación,que
pasaa ser p<O.l, si setoma cadasexode formaindependiente,yp<0.05
si setomande formaconjunta.

PeSQ:La relaciónesmayorqueparala edadr=0.46 (0.295’y 0.40?).El
nivel designificaciónesen lasniñas( p<zO.05),mientrasqueen los niños
sepierdela significación.Sisetoman ambossexosde forma conjunta,la
relaciónesestadísticamentesignificativacon p<O.OOI.

El pesomedio de estegrupoes de 57.7±9.69Kg (63.32±10.04?
y 52.77±6.04?),con un valor mínimo de 35 Kg (455’ y 35?) y un
máximode 89Kg (89?y65?).

210



TaITa: Relaciónsimilar al pesor=0.465(0.395’y 0.19?)y p<O.OOI, si se
toma todos de forma conjunta,peroperdiendola significación en los
niñosy siendosu nivel dep<O.OSen lasniñas.

Antebrazo:En estegrupo de edad,se vuelvea perderla significación
estadisticaentreel CMO lumbar y el tamañodel antebrazo(p<O.1),
aunquela relación sigue siendopositiva (r=0.354) si se toman ambos

sexosde formaconjunta.En los niños(r=0.313) (NO SIG), en las niñas
la relación se haceincluso negativa (r=- 0.046), no siendo tampoco
significativa.

El tamaño medio del antebrazoen este grupo de edad es de
26.27±1.93cm(27.61±1.53o”y 25.06±1.39?).

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOD NIÑOS NIÑAS

X±SD r P X±SD r P

CMOLIL4 57.7±11.13 499±855

EDAD 15.42±1.01 0.35 <0,1 1531±113 031 <01

PESO 63.3±10 0.29 <0,05 52 77±604 040 <005

TALLA 172.2±7.650.39 NO SIG 162.6±4.62 0.19 <0.05

ANTEBR 27.6±1.53 0.3 13 NO SIG 25.0±1.39 - 0.046 NO SIG

En el cuadropuedecomprobarseque la relaciónentreel CMO de
la columnalumbary el restode las variablesanalizadasva siendomenor
que en los grupos anteriores,ya que a estasedadesel aumentode
contenidomineral parece dependermásde unamayor consolidación
osea.

ANIEBRAZO

El CMOmedio de antebrazo es de 12.86 ±3.28gr (14.99±3.44c” y
10.94±1.44?), con un valor mínimo de 8.37 gr (9.755’ y 8.37?) y un
máximo de 21.86gr(21.86 5’y 13.52?).
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Edad: Similar a la encontradapara la columna lumbar, con r= 0.354
(0.475’ y 0.42?~Elnivel de significación es de p<ZO.OI, si se toman
ambos sexos de forma conjunta, sin embargotomándolosde forma
independiente,disminuyela significación (p<O’OS).

~ Mayorrelaciónen estecasoque la encontradaen columnalumbar
y conmayorsimilitud al encontradoen los otros grupos¡-=0.689 (0.68o”

y 0.01 Y) Nivel de significaciónde p<O.OOI en los niños,perdiéndoseen
las niñas.

Talla: Similar al peso,aunqueen estaocasióntiene un coeficientede
relaciónmenor(r=0.62yEsmuydiferentela relación entreambossexos
(0.475’y 0.07?).El nivel de significaciónde p<0.001,sise toman ambos
sexos de forma conjunta, y perdiéndose la significación al
individualizarlos.

Antebrazo: La relación entreel CMO del antebrazoy el tamañodel
mismo continúasiendosignificativo (p<O.OOI) y relación (¡-=0.764).Es
mayor en los niños (r=0.701) (p<O.OOí) que en las niñas (r=0.491)
(p<O.OI).

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOD NIÑOS NIÑAS

X±SD r P X±SD r P

CMOCRT 149±344 10.9±1 44

EDAD 1542±101 0,47 <0.05 15.31±113 042 <0.05

PESO 63 3±10 0.68 <0.001 52.77±604 001 NOSIG

TALLA 172.2±7.65 0.47 NOSTO 162.6+4.62 0.07 NOSIC

ANTEBR 27.6+1.53 0.701 <0.001 25.0±1.39 0.491 <0.01

El CMOtanto de columna lumbar como de antebrazo, aumenta
significativamentecon respectoal grupode edadanterior, como puede
comprobarsetambiénen el cuadrode la página224.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

COLUMNA LUMBAR

Unavezquecorregimosel CMO parael áreavertebralvaloradaen
este grupo de edad, tenemosunaDM0 media de 0.95±0.10gr/cm2,
(0.96±0.15’y 0.95±0.1?)conun mínimo de0.75 gr/cnt! (0.755’y 0.76?)
y un máximode 1.19 gr/cm2(I.19o”y 1.17?).

Edad: Disminuyeaúnmásla relaciónentreDM0 y la edad,tanto con
respectoa los gruposanteriorescomo al CMO de estemismo grupo
r=0.297 (0.42a” y 0.19?).Tambiéndisminuyeel nivel de significación
con p<0.O5en los niñosy de formaconjunta,perdiéndosela significación
en las niñas.

Peso:La relacióndisminuye(¡-=0.19)y aunquees
niñosque en lasniñas(0.255’y 0.15?),pierdesu
no siendoestadisticamentesignificativa.

positiva,mayoren los
nivel de significación,

Talla: Similar al peso, tampocoes estadisticamentesignificativa, con
¡-=0.036(0.145’y -0.18?).

Antebrazo:La relaciónentrela DM0 lumbary el tamañodel antebrazo
no es significativa (r=0.076) cuandose toman ambossexosde forma
conjunta, ni cuando se estudiande forma independiente,siendo la
relación en los niños (r=0.26)y en las niñas(r=- 0.13), haciéndosela
relaciónnegativa.

GRUPOD NINOS NINAS

X±SD r P X±SD r P

DMOLIL4 0.96±0.1 0.95±0.1

EDAD 15.42±1,01 0.42 <0.05 15.31±1.13 0.19 NOSIO

PESO 63.3±10 0.25 NO 510 52.77±6.04 0.15 NO SIG

TALLA 172.2±7.65 0.14 NO SIO 1626±462 -0 18 NO SIG

ANTEBR 27.6±1.53 0.26 NO 510 25.0±1.39 - 0.13 NO StO
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Estosupondría,en estasedades,queun mayorcontenidominera]
óseo,no ma ligado a un aumentode la talla o el peso,ni al tamañodel
antebrazo.

La DM0 mediadel grupoen antebrazoes de 0.51±0.06gr/cm2
(0.53±0.075’ y 0.49±0.04Y), con un valormínimode0.38 gr/cm2 ( 0.415’
y 0.38?)y un máximode 0.67gr/cm2 (0.675’y 0.59?).

Edal Menor relación, como ocurría en columna lumbar (r=0.408) y
similar en ambossexos(0.485’y 0.37?) . El nivel de significación es
mayoral tomarambossexosdeformaconjunta(p<O.O1), que al tomarlos
independientemente(p<O.OS).

Pes~Su relación esmenorqueen los gruposde edadanteriores,peroa
diferencia de la columna lumbar, continúa siendo estadisticamente
significativap<zcO.00l,cuandosetoman ambossexosde formaconjunta,
sin embargocadaunode formaindependiente,muestranunasignificación
diferente,perdiéndoseen las niñasy siendodep<O.OSen los niños.
Los coeficientesde correlaciónr=0.434(0.485’y -0.11 Y)

IaJin Aunquecon relaciónmenorqueel pesor=0.294 (0.215’y -0.15?),
sigue siendosignificativa p<0.05 de forma conjuntay perdiéndosela
significaciónde forma independiente.

Antebrazo:La relación entrela DM0 del antebrazoy su tamaño,es
mayorquecon el CMO, peromenorqueen los otros gruposde edad
(r=0.436).Es significativa(p<O.OOI).

Es mayor en los niños (r=0.445) (p<O.O5), que en las niñas
(r=0.068),perdiéndoseen éstasla significación.
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Resumimos los resultados en el siguiente cuadro:

GRUPOD NINOS NINAS

X+SD r P X±SD r P

DMOCRT 0.53±0.07 0.49±0.04

EDAD 15.42±1.01 0.48 <0.05 15.31±1.13 0.37 <0.05

PESO 63.3±10 0.48 <0.05 52.77±6.04 -0.11 NOSIO

TALLA 172.2±7.65 0.21 NO 510 162.6±4.62 -0.15 NO SíU

ANTEBR 27.6±1.53 0.44 <0.05 25.0±1.39 0.068 NO SIG

Como vemos, en este grupo de edad, no sólo
significacióncon algunasvariables,sinoquerelacionesque

se pierde la
veniansiendo

siemprepositivasen los otros gruposde edad,aquí sehacennegativas,
lo que implica, queya no sólo son variablesindependientes,sino que
inclusola talla y el pesoen las niñas,a estaedad,suponenunarelación
negativacon la densidadmineralósea.

Quizáséstoseaasi,porquelasniñasfinalizanel crecimientoantes
que los niños,alcanzandosu talla definitiva másprecozmentey quizás
másprecozmentelas niñasde menortalla, con lo que su consolidación
y pico de masaóseaestambiénmásprecoz.

GRUPO E: Mayores de 18 años

.

Estáconstituidopor 19 pacientes,10 hombresy 9 mujeresmayores
de 18 años,con una mediade edadde 19.2±0.89 años(19.44±15’ y
19.07±0.77Y), un valor mínimo de 18 añosen ambos sexos,y un
máximode 20.8años(20.85’ y 20.2?).Se consideraa los pacientesde
talla definitiva, en los queencontramosuna talla mediade 168.9±7.82
(173.4±7.7?y 163.9±5.5?),conunminimode 155 cm(159.55’y 155?)
yun máximo de 182 cm(182o”y 172?).
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CONTENIDO MINERAL OSEO

COLUMNA LUMBAR

El CMO mediodel grupoesde 59.12±10.10gr (61.21±11.085’
y 56.79±8.9?),con un valormínimode48.4gr (48.575’y 48.4?)y un
máximode 86.58gr (86.585’y 71.83?).Consideramosestaedadcomo
la etapaen la que se estáalcanzandoel pico demasaóseadefinitivo.

Edad:No tieneunarelaciónestadisticamentesignificativa,ya que el pico
de masaóseano es igual ni se alcanzaal mismo tiempo en todos los
individuos.La relaciónespositiva r=0.258(0.445’y -0.18?).

Pe.s~ Tampocotiene una relación estadisticamentesignificativa. La
relaciónesder=0.307(0.385’ y -0.11?).

El pesomediodel grupo esde 63.6±10.4 Kg (69.15±10.45’ y
57.4±6.59?)con un valor mínimo de 48.5 Kg (48.53’ y 49.6?)y un
máximode 79.5Kg(79.55’y73?).

Talla: Es la única variable que mantienela relación estadisticamente
significativa,(r=0.476),y p<0.05,aunquesólo cuandosetomanambos
sexos de forma conjunta, perdiéndosesi se analizan de forma
independiente(r=0 .405’ y r=0.50?).

Antebrazo:En los mayoresde 18 años,comoveníamossuponiendo,se
pierdela significaciónentreel gradode mineralizacióny el tamañodel
antebrazo(r=0.259). Es similar en los niños (r=0.310), haciéndose
negativaen lasniñas(r= -0.219).

El tamañomedio del antebrazoen este grupo de edad es de
26.85±1.65cm(27.81±1.83’y 26±0.8?),con un mínimo de 25cm(253’
y 25 Y) y un máximode 30 cm (30o> y 27Y).
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Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOE NINOS NINAS

X±SD r P X±SD r P

CMOLIL4 61.21±11.0 56.79±8.9

EDAD 19.44±1.01 0.44 NO SIC 19.07±0.77 -0 18 NO SIC

PESO 69.15±10.4 0.38 NO SIC 57.4±6.59 -011 NO SIC

TALLA 173.4±7.7 0.40 NO SIC 163.9±5.5 0.50 NO SIC

ANTEBR 27.8±1.8 0.31 NO SIC 26±0.8 -0.219 NO SIC

Al alcanzarla talla definitiva y el pico demasaóseadefinitiva se
pierdela relaciónpositivaentrelas variablesanalizadasy el CMO de la
columnalumbar.

ANTEBRAZO

El CMO medio del antebrazoesde 15.12±3.91gr (17.21±4.385’
y12.8±l.12?),conunvalormfnimodel048gr(12.555’ylO.48?)yun
máximode26.27 gr (26.275’y 14?).

Edad.No tienerelaciónestadísticamentesignificativa.r=O.365 (0.365’ y
0.16Y).

P~sci: El CMOene]antebrazosí quemantienerelaciónpositiva,r=O.710
0.645’ y 0.26?) con el pesoy estadisticamentesignificativa con

p<O.OOl, si se toma de forma conjuntaambossexos.Si consideramos
únicamentelas mujeres,vemosque se pierdela significación,y en los
hombresesmenorcon p<O.O5.

Talla: Es la variableconmayorrelacióny similara la encontradaen otros
gruposde edad,r=0.751 (0.735’ y 0.31?),aunquecon gran diferencia
entreambossexos.El nivel de significaciónesenambossexosde forma
conjunta(p<O.OOí), en los hombres(p<O.O5)y en las mujeresno es
significativo.
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An1d2raz~ A diferenciade lo queocurreen columnalumbarexisteuna
relaciónpositiva(r=0.759),entreel CMO del antebrazoy sutamañoaún
en estegrupode edad,con alto nivel de significación.

Es mayor en los niños (r=O.682) y p<O.O5, que en las niñas

(r=0.3807)en las que sepierdela significacion.

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOE NIÑOS NIÑAS

X±SD r P X±SD r P

CMOCRT 17.21±4.38 12.8±1.12

EDAD 19,44±1.01 036 NOSIC 19.07±0.77 0.16 NOSIC

PESO 69.15±10.4 0.64 <0.05 57.4±6.59 0.26 NO SIG

TALLA 173.4±7.7 0.73 <0.05 163.9+5.5 0.31 NO SIG

ANTEBR 27,8±1,8 0.682 <0.05 26±0.8 0.38 NO SIC

El CMO del antebrazosí guardarelación a éstas
variablesde estudioen los hombres,y el quesemantenga
en ellos, quizás se deba a que estos alcanzanmás
mineralización ósea definitiva, y más tarde en el
(antebrazo)queen el trabecular(vertebra).

edadescon las
la significación
tardiamentela
hueso cortical

DENSIDAD MINERAL OSEA

COLUMNA LUMBAR

La DM0 mediadel grupoesde 1.02+0.1gr/cm2 (1.015±0.15’y
1.035±0.09?),con un valormínimo de 0.89gr/cm2en ambossexosy un
máximode 1.24gr/cm2(1.245’y 1.22?),lo quesuponeun pico demasa
óseadefinitivo, muy similaren ambossexos.

EdaÉNo tiene relación estadisticamentesignificativaen estegrupode
edad(r=0.37) (0.445’y 0.32?).
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Peso:Notienerelaciónestadísticamentesignificativa (r=- 0.091)(0.075’
y -0.28?),e inclusola relaciónpasaa sernegativaal tomarlode forma
conjunta.

Talla: Tampocotiene relaciónestadísticamentesignificativa(r=- 0.093)
(0.085’ y -0.23?).

Antebrazo: No tiene relación estadísticamentesignificativa r=-0.136
(r=0.007o”y r=-0.356?).

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPOE NIÑOS NINAS

x±SD r P X±SD r P

DMOLIL4 1.01±0.1 1.03±0.09

EDAD 19.44±1.01 044 NOSIG 19.07±077 032 NOSIC

PESO 69.15±10.4 0.07 NO SIC 57.4±6.59 -0.28 NOSIC

TALLA 173.4±7.7 0.08 NO SIC 163.9±5.5 -0.23 NO SIC

ANTEBR 27,8±1.8 0.007 NO SIC 26±0.8 -0.356 NO SIC

Como vemos,unavez que se corrige el contenidominera) óseo
parael áreavertebralvalorada,ya no va a relacionarsela DM0 en este
grupode edad,en el que seha alcanzadola talla y el pico de masaósea
definitiva, ni con la edada la que sealcance,ni con el peso,ni con la talla
o el tamañodel antebrazofinal.

ANTEBRAZO

:

La DM0 media de antebrazo,corrigiendoel contenidomineral
para el áreavaloradaen estegrupo de edad,es de 0.56±0.06gr/cm2
(0.58±0.075’y 0.54±0.03?),con un mínimo de 0.49gr (0.55’ y 0.49?)
y un maximode0.74 gr (0.745’ y 0.59Y), lo queimplica mayorvariación
que en la columna lumbar. Esto podría estar relacionado,con una
adquisiciónfinal mástardía del contenidomineral óseoen el hueso
corticalqueen el trabecular.
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Edad:Relaciónpositivaentreéstavariabley la DM0 del antbrazo,con
r=0.423 (0.433’ y 0.26?). Se pierde la significación tanto de forma
conjunta,como al analizarambossexosde forma independiente.

Pes~Relacióntambiénpositiva,conr=0.521 (0.525’y 0.13?),y nivel de
significaciónp<O.O5 al tomarambossexosde formaconjunta.Se pierde
la significación en el análisis independiente.

Talla:Relaciónpositiva con r=sO.410 (0.525’ y -0.40?) y p<O.l; no
significativani de forma conjuntani independiente.

Antebrazo:Mantiene,si setomanambossexosde formaconjunta,una
relación positiva (r=0.467), estadísticamentesignificativa p<O.0S. Si
separamosa la poblaciónpor sexos,se la significación,en los hombres
(¡-=0.4518), mayorque en lasmujeres(r=0).

Resumimoslos resultadosen el siguientecuadro:

GRUPO E NIÑOS NIÑAS

X±SD r P X±SD r P

CMOCRT 61.21±11.0 56.79±8.9

EDAD 19.44±1.01 0.43 NOSíU 19.07±0.77 0.26 NO SIC

PESO 69.15±10.4 0.52 NO SIC 57.4±6.59 0.13 NO SIC

TALLA 173.4± 7.7 0.52 NO SIC 163.9±5.5 -0.40 NO SIC

ANTEBR 27.8±1.8 04518 NO SIC 26±0,8 000 NO SIC

La explicación a
anterior,descritopasoa

los datosde éste
pasoy no queriendo

una mayorutilidad parael lector, resumimos

cuadro es análogaa la del
ser repetitivosy en arasa
los datosen los cuadrosy

gráficossiguientes,segúnlos distintosgruposde edady sexo.
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COLUMNA LUMBAR

CONTENIDOMIMBRAL OSEO ( Gramos)

X±SD(gr) MAXIMO MINIMO

3’ Y 5’ Y 5’ Y

A 12.87±2.54 12.7±2.2 12.9±2.7 17 3 20 38 9 37 8 83

B 19.45±4.01 20.8±3.7 18.14±3.9 30.3 26.27 14.9 11.2

C 33.4±10.45 31.8±9.96 347±10.7 68.7 57.8 21.6 16.8

D 53.6±10.52 57.7±11.1349.9±8.55 81.5 71 40.4 35.11

E 59.12±10.1 61.21±11 56.79±8.9 86.5 71.8 48.5 48.4

DENSIDAD MIMBRAL OSEA( Gramos/cm2)

X ±SD (gr/cm2) MAXIMO MINIMO

5’+Y a’ Y 5’ Y 5’ Y

A 0.55±0.04 0.54±0.04 0.55±0.05 0.6 0 65 0.48 0.47

B 0.62±0.06 0.63±0.06 0.6±0.05 0.78 0.73 0.54 0.49

C 0.76±0.11 0.72±0.09 0.78±0.12 1.06 1.03 0.58 0.57

D 0.95±0.1 0.96±0.1 0.95±0.1 1.19 1.17 0.75 0.76

E 1.02±0.1 1.01±0.09 1.03±0.09 1.24 1.22 0.89 0.89
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ANTEBRAZO

CONTENUJOMITNERAL OSEO

MAXIMO
a’ Y

X±SD(gr) MAXIMO MINIMO
- —,

5’ Y a’ Y o’ Y

A 2.85±0.73 2.96±0.56 2.77±0.833.75 497 1.99 2

B 4.77±1.22 5.03±1.27 4.52±1.13 9.2 6 82 1.76 2.41

C 8.37±2.4 9.09±2.49 7.79±2.19 17.87 12 19 5.83 2.19

D 12.86±3.28 14.99±3.44 10.94±1.4 21.86 13 52 9.75 8.37

E 15.12±3.9 17.21+4.38 12.8±1.12 26.27 14 12.5 10.48

DENSIDAD MIMBRAL OSEA(Gramos/cm?)

X ±SD (gr/cm2) MAXIMO MINIMO

5’+Y a’ Y 5’ Y o” Y

A 0.32±0.02 0.32±0.01 0.31±0.020.36 039 0.3 0.28

B 0.36±0.03 0.37±0.02 0.34±0.020.43 0.4 0.32 0.29

C 0.42±0.04 0.43±0.03 0.41±0.040.53 0.5 0.38 0.34

D 0.51±0.05 0.53±0.07 0.49±0.040.67 0.59 0.41 0.38

E 0.56±0.06 0.58±0.07 0.54±0.030.74 0.59 0.49 0.5
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COEFICIENTESDE CORRELACIONY NIVEL DE SIGNIFICACION

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDOMIMBRAL OSEO

EDAD PESO

Grupo r p r p

A 0.699 <0.001 0.807 <0.001

B 0.644 <0.001 0.690 <0.001

C 0.765 <0.001 0.644 <0.001

D 0.325 <0.05 0.460 <0.001

E 0.258 NO SIC 0.307 NO SIC

TALLA ANTEBRAZO

Grupos r p r p

A 0.837 <0.001 0.559 <0.001

B 0.785 <0.001 0.6439 <0.001

C 0.845 <0.001 0.717 <0.001

D 0.465 <0.001 0.354 <0.01

E 0.476 <0.05 0.259 NO SIC
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DENSIDAD MINERAL OSEA

EDAD PESO

Grupos r p r p

A 0.532 <0.01 0.597 <0.001

B 0.426 <0.001 0.335 <0.01

C 0.672 <0.001 0.522 <0.001

D 0.297 <0.05 0.190 NO SIC

E 0.370 NO SIC -0.09 NO SIC

TALLA ANTEBRAZO

Grupos r p r

A ‘‘ r.,A ..

<-‘3.01 0.293 NOSIU

B 0.380 <0.0 1 0.293 <0.05

C 0.668 <0.001 0.567 <0.001

D 0.036 NO SIC 0.076 NO SIC

E 0.-0.09 NO SIC 0.136 NO SIC
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ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

EDAD PESO

Grupos r p r p

A 0.585 <0.01 0.812 <0.001

B 0.653 <0.001 0.833 <0.001

C 0.620 <0.001 0.652 <0.001

D 0.354 <0.01 0.689 <0.001

E 0.365 NO SIC 0.710 <0.001

TALLA ANTEBRAZO

Grupos r p r p

A 0.803 <0.001 0.827 <0.001

B 0.806 <0.001 0.769 <0.001

C 0.710 <0.001 0.717 <0.001

D 0.620 <0.001 0.764 <0.001

E 0.751 <0.001 0.759 <0.001
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DENSIDAD MINERAL OSEA

EDAD PESO

Grupos r p r p

A 0.582 <0.01 0.700 <0.001

B 0.537 <0.001 0.444 <0.001

C 0.701 <0.001 0.630 <0.001

D 0.408 <0.01 0.434 <0.001

E 0.423 <0.1 0.521 <0.05

TALLA ANTEBRAZO

Grupos r p r p

A 0.699 <0.001 0.525 <0.0 1

B 0.413 <0.001 0.326 <0.05

C 0.667 <0.001 0.648 <0.001

D 0.294 <0.05 0.436 <0.001

E 0.410 <0.1 0.467 <0.05
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COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO
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COLUMNA LUMBAR
DENSIDAD MINERAL OSEA
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL OSEO
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ANTE BRAZO
DENSIDAD MINERAL OSEA
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COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO
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MINERALIZACION OSEA SEGUN ESTADIO PUBERAL

Como liemos comprobadoexiste,unacorrelaciónpositivaentreel
contenidomineralóseoy la densidadmineralósearespectoa la edad.A
continuación,analizamoslo que acontececon la mineralizaciónóseasegún
el estadiopuberal.

Hemosclasificadoa nuestros
estadiosde Tanner:

niños en cinco grupossiguiendolos

EDAD MEDIA
(Años)

NIÑOS NiÑAS TOTAL

TANNERI 7.95
m (2.8-13)M

56 58 114

TANNERII 11.33
rn (9.5-13.7)M

9 10 19

TANNER III 12.87
m (1 1-14.9)M

11 15 26

TANNERIV 14.3

m (14.1-16.9)M

17 28 45

TANNER V 17.44
(14.l-20.8)M

20 22 42

113 133 246

Al igual queanteriormente,el análisislo realizamostomandoambos
sexosde forma conjuntay cadauno de ellos de formaindependiente,en
cadagrupode Tanner.

La talla, el tamañodeantebrazoy el pesodecadagrupo,seexpresan
de forma similar a la edaden los doscuadrossiguientes:
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EDAD (Años):

X±SD MAXIMO MIiNIMO

o’ Y o” Y o” Y

7.9±2.3 8.3±2.3 7.5±2.4 12 13 3.4 2.8

11 11.3±1 12±0.9 10.8±0.9 13.7 12.3 10.6 9.5

111 12.8±1 ¡3±0.8 12.5+1.2 14.3 14.9 12 II

IV 14.3+1.2 15.1+1 13.9+1 16.9 16.2 12.8 II

V 11.4±1.9 17,5±2 17.3±1.8 20.8 20.2 14.1 ¡4.5

TALLA (cm):

X±SD MAXIMO MINIMO

o%Y o’ Y o’ Y o’ Y

125.4+148 ¡283±14.3 122.5±14.9 161 151 96 93

11 145.1±8,9 148.1±10.2 141.9±6.5 164 149.5 135.2 ¡27

111 157.2+6.2 159±6.4 156±6.1 165 ¡66 150 148

IV 164±7.5 169.6±6.5 160.6±6 191 171 162.5 146

V 169.3±8.2 175.4±6.8 163.8±4.6 190 172.5 159.5 155

PESO(Kg)

X±SD MAXIMO MíNIMO

o’+Y o’ Y o’ Y o” Y

1 27.5±9.8 29.5±1! 25.6~*8.I 67 465 14 ¡3

11 39.2±8.6 42.5±8.7 36.3±7.8 545 48 30 23

III 47.5±7 51.6±5.9 44.3±6.2 60 53 45 34

1~ 55.3±8 60.4±8.2 52.3±6.2 785 65 45 35

V 61.910,4 69.19±9.6 55.3±5.6 89 73 48 44
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CONTENIDO MINERAL OSEO

COLUMNA LIJMBAR

.

Con el fin de que la exposicióndel análisis realizado,no sea
excesivamenteextensa,hemospreferido,unavezqueyahemosrealizado
la valoraciónpasoa pasoen los distintosgruposde edad,exponeraquí
micialmenteel cuadroresumen,del contenidominera)óseocon respecto
al estadiopuberal,y posteriormenterealizarun comentarioglobal del
mismo.

X±SD(gr)

Tanner o’+9 Y

19.26±6.1 20.87±6 17.6±5.8

11 28.22±5.4 30.4±5.3 26.26±5

Hl 38.14±7.2 39.4±7.8 37.2±6.9

IV 50.46±9 55.7±8.4 47.26±8

V 58.29±10 62.5±11 54.4±8.2

MAXILMO MINIMO

o’ 9 o’ 9

35.42 40.62 9.37 8.83

40.31 33.63 22.32 16.84

50.77 50.6 26.35 28.35

68.75 71.07 40.92 36.06

86.58 71.83 40.74 43.61
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El contenidomineral óseo,va aumentandoprogresivamentecon
cadaestadiopuberal.Su valor medio, es relativamentemayor, en todos
ellos,en los varonesqueen las hembras,haciéndoseestadiferenciamás
significativaen los estadiosIV y y de Tanner.

También,hemosobtenido los coeficientesde correlaciónlineal,
entre la edad,el peso, la talla, el tamañodel antebrazoy el contenido
minera)óseo,en cadaestadiopuberal,y en cadasexo,asícomo en todala
poblaciónsin teneren cuentaesteúltimo, resumiendoen los cuadros
siguienteslos resultados:

NINOS:

EDAD PESO

Tanner r p r p

0.8680 <0.001 0.8292 <0.001

II 0.8480 <0.01 0.7974 <0.05

III 0.6700 <0.1 0.1979 NO SIC

IV 0.1510 NO SIC 0.3295 NOSIG

y 0.51 NOSIG 0.11 NOSIG

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r p r p

1 0.9186 <0001 0.8734 <0.001

II 0.8893 <001 0.7699 <0.05

III 0.8330 <0.05 0.6189 NOSIC

IV 0.6227 <0.01 0.4955 <0.05

V 0.59 NO SIC 0.018 NOSIC
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Existe unarelaciónpositiva,estadisticamentesignificativa,en los estadios
1 y II de Tanner,con alto nivel de significación,tanto parala edad,como el
peso, la talla y el tamañodel antebrazo.Es decir, en estosestadios,a medida
que aumentala edad,el peso,la talla o la longitud del antebrazo,aumentael
contenidominera!óseo.

En el estadioIII de Tanner,sólo semantieneéstarelaciónestrechapara
la talla, siendomenorparala edady perdiéndoseparael pesoy longitud de
antebrazo.

En los estadios IV y y de Tanner se pierde la significación,
manteniéndoseúnicamenteuna relación mayor entrela talla o tamañodel
antebrazoy el contenidomineral óseoen el estadioIV, quizásporquees el
momentoen el que a los niños les quedapor alcanzaraúnsu talla definitiva,
mientrasque el pesoy la edadcon que se alcanzaesmuyvariabley menos
relacionadocon el contenidomineralóseofinal.

NINAS

EDAD PESO

Tanner r p r p

1 0.7990 <0.001 0.8538 <0.001

II 0.4920 NO SIC 0.3512 NO SIC

III 0.4220 NO SIC 0.3965 NOSIC

IV 0.4220 NO SIC 0.1581 NOSIG

V 0.1700 NO SIC 0.2920 NO SIC
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TALLA ANTEBRAZO

Tanner r p

1 0.8656 <0.001 0.7984 <0.001

II 0.7142 <0.05 0.4995 NO SIC

III 0.7413 <0.01 0.4167 NO SIC

IV 0.2162 NO SIC 0.0606 NO SIC

V 0.4724 <0.05 0.1135 NO SIC

En las niñas, se mantieneuna relación
significación,para la edad,el peso,la talla y el
estadio1 puberal.Unicamentees la talla, la que
estrechaen los estadiosII y III de Tanner.

positiva, con alto nivel de
tamañode antebrazo,en el
va a mantenerestarelación

Posteriormentedisminuyesignificativamenteestarelación,aunquesigue
siendopositiva,principalmenteparala talla y el tamañode antebrazoen los
estadiosIV y V y para¡a edady el pesoen los estadiosII , III y IV.

El hechode queen las niñas,no se mantengala relación,comoen los
niños,entreel contenidomineral óseoy la talla en el estadioIV de Tanner,
pudieraestarrelacionado,con la adquisiciónmásprecozen las niñasde sutaita
definitiva y del contenidomineralóseofinal.

NINOS Y NIÑAS

EDAD PESO

Tanner r p r p

1 0.8326 <0001 0.8394 <0.001

II 0.7558 <0.001 0.6393 <0.01

Hl 0.5084 <0.05 0.3436 NOSIC

IV . 0.4663 <0.001 0.4959 <0.01

V 0.1153 <0.05 0.3231 <0.05
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TALLA ANTEBRAZO

Tanner r p r p

1 0.9468 <0.001 0.8355 <0.001

II 0.8331 <0.001 0.7058 <0.001

III 0.7883 <0.001 0.4972 <0.05

IV 0.5406 <0.001 0.4320 <0.0 1

V 0.4036 <0.01 0.3065 <0.05

Tomadaparael estudiotoda la población,sin teneren cuentael sexo,
comprobamostambiénque se mantieneunarelaciónmayor,con alto nivel de
significación,tanto parala edad,comopara el peso,la talla y la longitud del
antebrazo,en los estadios1 y II de Tanner.

Posteriormente,disminuyela relaciónparala longitud de antebrazo,la
edad y el pesoen el resto de los estadiospuberales,mientrasque la talla
mantieneunarelaciónestrecha,con alto nivel de significación,en los estadios
III y IV, paraperderlaen el estadioV, cuandoya se ha alcanzadola talla
definitiva, y la consolidaciónóseay el pico de masaóseadefinitivo van a
dependerde otrosfactores.

ANTEBRAZO

Al igual que en columnalumbar, el resumenseexpresaen el cuadro
siguiente referidoa los gramosdeminera!óseo,que sedepositanen antebrazo,
para cadasexoy estadiopuberalde Tanner:
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X±SD(gr)

5’ Y

4.79±1.88 5.35±2.04 4.23±1.5

II 7.69±1.89 8.90±1.7 6.60±1.2

10.88±1.13 8.53±1.5

13.94±2.82 10.11±2.1

17.39±3.6 11.92±1.4

MAXIMO MIMMO

5’ Y 5’ Y

10.57 8.23 1.76 2

10.97 8.2 6.17 4.38

12.34 10.6 8.78 6.05

20.1 13.5 10.3 8.19

26.27 14 11.3 9

Como en la columnalumbar,el contenidominera)óseova aumentando
progresivamenteconcadaestadiopuberaly ésteesrelativamentemayoren los
niños queen las niñas.Estadiferenciaesmayoral final de la pubertad,ya que
el huesodel hombreesgenéticamentemayor,en área,queel de la mujer,y por
lo tanto, más los gramosde mineral óseoque han de depositarsepara su
correctamrneralizacion.

Tambiénhemosdeterminadolos coeficientesde correlacióny los niveles
de significación, para cadaestadiopuberal en cadasexo, obteniendolos
siguientesresultados,queexponemosen los cuadrossiguientes.
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NIÑOS:

Tanner r p r p

0.8563 <0.001 0.9181 <0001

II 0.4967 NO SIC 0.9360 <.- 0 001

III -0.1087 NO SIC 0.6918 <01

IV 0.5084 <0.05 0.6427 <0.01

V 0.041 NO SIC 0.4766 <0.05

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r p r p

1 0.8980 <0.001 0.9197 <0.001

II 0.8944 <0.001 0.7840 <0.05

111 0.2893 NO SIC 0.7200 <0.05

IV 0.5166 <0.05 0.7809 <0.001

V 0.3304 NO SIC 0.4880 <0.05

NIÑAS

EDAD PESO

Tanner r y, r p

0.8622 <0.001 0.9325 <0.001

II 0.6760 <0.05 0.5677 <0.1

III 0.5002 NO SIC 0.3884 NO SIC

IV 0.3557 <0.1 -0.1715 NOSIG

V 0.6376 <0.01 0.4567 <0.05
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TALLA ANTEBRAZO

Tanner r p

1 0.9253 <0.001 0.9275 <0.001

II <0.001 0.6527 <0.05

III 0.7458 <0.01 0.8033 <0.01

IV 0.1172 NO SIG 0.2296 NOSIC

V 0.2516 NO SIC 0.6685 <0.001

En lasniñaslos valoressonmuy similaresa los obtenidosparalos niños.
Unicamentedestacaruna menor correlación entre el peso y los distintos
estadiospuberalesen las niñas.

NIÑOS Y NIÑAS:

EDAD PESO

Tanner r p p

¡ 0.8486 <0.001 0.9230 <0.001

II 0.7052 <0.001 0.795 1 <0.001

111 0.4617 <0.05 0.6584 <0.01

IV 0.5886 <0.001 0.4676 <0.01

V 0.1798 NO SIC 0.7209 <0.001

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r y, r y,

1 0.8989 <0.001 0.9026 <0.001

II 0.8823 <0.001 0.7893 <0.001

III 0.5777 <0.01 0.7774 <0.001

IV 0. 5498 <0.001 0.6586 <0.001

V 0.6620 <0.001 0.7562 <0.001
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Tomadatoda la población,sin teneren cuentael sexo, los resultados
obtenidossonmásparecidosa los de columnalumbar, y la relaciónesmayor
tantoparala edady el pesocomoparala talla y el tamañodel antebrazo.Alto
nivel de significaciónenlos estadios1 y II paratodosellos,y en los estadiosIII,
IV y y mayorparael peso,la talla y la longituddel antebrazo,queparala edad.

A diferenciadelo queocurríaen columnalumbar ( huesotrabecular),en
el antebrazo( huesocortical), semantienela relacióntanto parael pesocomo
la talla y la longitud del antebrazoen el estadioV, lo que podría estar
relacionado con una adquisición más tardía del contenido minera! óseo
definitivo en los huesos de mayor componentecortica) que en el hueso
trabecu lar
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DENSIDAD MINERAL OSEA

COLUMNA LUMBAR

:

Al corregirel contenidomineralóseopor el áreavertebralvaloradaencada
caso,obtenemosla densidadmineralósea,con resultadossimilaresa los referidos
parael contenidomineral,con la diferenciade unamayorigualdadde valorespara
los niños y las niñasen todoslos estadiospuberales.

X±SD(gr/cm2) MAXIMO MíNIMO

a’ Y 5’ Y 5’ Y

0.61±0.07 0.63±0.07 0.60±0.07 0.79 0.92 0.48 0.47

II 0.70±0.07 0.72±0.07 0.69±0.08 0.83 0.84 0.63 0.58

III 0.79±0.08 0.79±0.07 0.79±0.08 0.90 0.93 0.67 0.68

IV 0.93±0.09 0.94±0.07 0.92±0.1 1.06 1.17 0.81 0.77

V 1±0.1 1±0.1] 0.99±0.09 1.24 1.22 0.75 0.84

Puedeobservarseque,tambiénaumentanlos valoresde la densidadmineral
ósea,obtenidaen gramospor centímetrocuadrado,a medidaque aumentanlos
estadiospuberales,comoocurríacon los distintosgruposde edad.

La relación de la densidadminera]ósea,con la edad,el peso,la talla y la
longituddelantebrazo,son muy similaresa los obtenidosparael contenidomineral,
tantoenniñoscomo enniñas,y entodala poblaciónsin teneren cuentael sexo.La
correlacióny el nivel de significaciónsemantienenelevadosen el estadiopuberal
1, paradisminuirposteriormente.En estecaso,la talla y la longituddel antebrazo,
asemejándosemása la edady al peso,sólomantienenun alto nivel de significación
enTanner1, perdiéndoloparalos demásestadios,comoexpresamosen los cuadros
siguientes.
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EDAD PESO

Tanner r p r p

0.7050 <0.001 0.5657 <0.001

II 0.8970 <0.001 0.5430 NO SIC

III 0.5970 NO SIC 0.4569 NO SIC

IV 0.3700 NO SIC 0.5730 <0.05

V 0.2290 NO SIC -0.1728 NO SIC

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r p r p

0.6687 <0.001 0.6309 <0.001

II 0.5024 NO SIC 0.3682 NO SIC

III 0.7478 <0.05 0.7789 <0.05

IV 0.3537 NO SIC 0.6352 <0.01

V -0.1880 NO SIC -0.1888 NO SIC

EDAD PESO

Tanner r p r p

0.6500 <0.00] 0.6904 <0.001

II 0.3160 NO SIC -0.1700 NO SIC

II] 0.5550 <0.] 0.2485 NO SIC

IV 0.3890 <0.05 0.692 NO SIC

y 0.3870 <0.1 0.1169 NO SIC
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TALLA ANTEBRAZO

Tanner r y, r p

0.6735 <0.001 0.6027 <0.001

II 0.2223 NO SIC 0.0837 NOSIC

III 0.5934 <0.1 0.3824 NO SIC

IV -0.838 NO SIC -0.0446 NOSIG

V -0.165 NO SIC 0.1053 NO SIC

NINOS Y NINAS

EDAD PESO

Tanner ¡r y, r p

1 0.6865 <0.001 0.6250 <0.001

II 0.5830 0.01 0.2197 NO SIC

III 0.5324 <0.05 0.2794 NO SIC

IV 0.3862 <0.01 0.2743 <0.1

V 0.2957 <0.1 -0.0216 NO SIC

TALLA ANTEBRAZO

r p

1 0.6824 <0.001 0.6258 <0.001

0.2911 NOSIC

0.4712 <0.05

IV 0.1169 NOSIC 0.2014 NOSIG

V -0.0495 NO 510 -0.0086 NO SIC

245



Al obtenerlosvaloresde densidadmineralen antebrazo,encontramos,una
gran diferenciacon respectoa la columnalumbar, siendoaquímucho menorla
densidadmineraltanto paralos niñoscomoparalas niñasy en todoslos estadios
puberales,y discretamenteinferior en el sexofemeninoqueen el masculino,tanto
paralos valoresmedioscomoparalos máximosy los mínimos.

Lo que sí se produce,al igual que en la columnalumbar, es un aumento
progresivode la densidadminera]con cadaestadiopuberal.Datosque sereflejan
en el siguientecuadro.

X±SD(gr/cm2) MAXIMO MINIMO
5

5’Tanne
r

~ o” Y 5’ Y Y

1 0.36±0.04 0.37±0.04 0.34±0.03 0.44 0.41 0.3 0.28

II 0.41±0.03 0.43±0.02 0.38±0.03 0.46 0.45 0.41 0.34

III 0.44±0.04 0.47±0.01 0.41±0.03 0.5 0.46 0.44 0.37

IV 0.48±0.04 0.50±0.05 0.47±0.04 0.64 0.59 0.43 0.38

V 0.54±0.06 0.57±0.07 0.51±0.03 0.74 0.59 0.41 0.44

No encontramos,gandesdiferencias,en lo que respectaa índices de
correlacióny nivelesde significaciónentrela densidadmineralóseadel antebrazo
y la edad,el peso,la tallay la longituddel antebrazo.Tampocohay diferenciaentre
los distintossexos.Estopuedeapreciarseen los cuadrosiguientes:
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EDAD PESO

Tanner r p r y,

1 0.8844 <0.001 0.7452 <0.001

II 0.4509 NO SIC 0.7779 <0.05

III -0.2904 NO SIC 0.0530 NO SIC

IV 0.5803 <0.05 0.6182 <0.01

V 0.1492 NO SIC 0.2679 NO SIC

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r p r p

1 0.8057 <0.001 0.7740 <0.001

II 0.6423 <0.1 0.3654 NO SIG

III 0.1036 NO SIG 0.2983 NO SIG

IV 0.1794 NOSIG 0.5790 <0.05

V 0.0576 NO SIC 0.2001 NO SIC

EDAD PESO

Tanner r y, r y,

1 0.7514 <0.001 0.7658 <0.001

II 0.5086 NOSIC 0.1989 NOSIC

111 0.7168 <0.05 0.2699 NOSIC

IV 0.43 19 <0.05 -0.2206 NO SIC

V 0.7080 <0.001 0.4010 <0.1
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TALLA ANTEBRAZO

Tanner r p r p

1 0.7531 <0.001 0.7185 <0.001

II 0.5268 NO SIG 0.3174 NO SIG

III 0.8406 <0.01 0.7162 <0.05

IV -0.0072 NO SIG 0.0776 NO SJG

y -0.1490 NOSIG 0.3963 <0.1

NOS x~ MÑAS

EDAD PESO

Tanner r p r y,

1 0.8096 <0.001 0.7566 <0.001

II 0.6375 <0.01 0.5053 <0.05

III 0.5805 <0.01 0.4902 <0.05

IV 0.5732 <0.001 0.3203 <0.05

y 0.3013 <0.1 0.5106 <0.001

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r p r p

0.7784 <0.001 0.7346 <0.001

II 0.6085 <0.01 0.4770 <0.05

III 0.5889 <0.01 0.6623 <0.01

IV 0.2581 <0.1. 0.4179 <0.01

V 0.3409 <0.05 0.4898 <0.001
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A continuaciónexponemoslos resultadosobtenidosde forma gráfica,para
unamayorcomprensióny visualizaciónde los mismosde formamásrápiday clara:
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COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO

C MDL

II III Iv
MEDÍA V -..-¡ 20.87 30.41 39.44 55.73

MAXIMO y *1 35.42 40.31 50.77 68.75

MÍNÍMO V 9.37 22.32 26.35 40.92

02.64
88.58
40.74

ESTADIO PUBERAL

NIÑOS

CMOS..
80

60

40

20

I III Iv

MEDÍA P 17.68 26.26 37.19 47.26
MAXÍMO F e 40.62 33.63 50.63 71.07
MINIMO F • 8.83 16.84 28.30 36.06

ESTADIO PUEERAL

y

54.41

71.63
43.61

NIÑAS
OMOL

loo

80

60

40

20

o—
II III IV

MEDIA 10.26 28.22 38.14 60.46
MAXIMO *1 40.62 4031 60.77 71.07
MÍNIMO t~ 8.03 16.84 2635 36.06

V

68.29
90.58
40.74

ESTADIO PUBERAL

NIÑOS Y NIÑAS

loo —

80 —

60 —

40 —

20 —

o
y

250



COLUMNA LUMBAR
DENSIDAD MINERAL OSEA

II III Iv
MEDIA V -e- 0.63 0.72 0.79 0.94 1

MAXIMO y * 0.79 0.83 0.9 1.06 1.24

MINIMO V ?* 0.48 0.83 0.67 0.81 0.75

ESTADIO PUBERAL

NIÑOS
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL OSEO

MEDIAV — 5.35 8.9 10.66 13.94 17.39
MAXiMO V * 10.57 10.97 12.34 20.1 28.27
MíNIMO y 1.76 6.17 8.78 10.3 11.38

ESTADIO PUBERAL
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ANTEBRAZO
DENSIDAD MINERAL OSEA

II III Iv
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COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO

C MO L
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MINERALIZACION OSEA SEGUN TALLA. TAMAÑO DE
ANTEBRAZO Y PESO

.

Ya hemoscomentado,los valoresmediosdemineralizaciónósea,tanto en
columnalumbar como en antebrazo,segúnla edad y el estadiopuberalde los
pacientespediátricosdenuestroentornogeográfico.A continuación,exponemos
sus valoresmediosy sus desviacionesestandarsegúnla talla, el tamañodel
antebrazoy el peso.

En los cuadrossiguientes,se describe,de forma concisay práctica,cual
deberíaser la mineralizaciónde un niño dado,conociendodichosparámetros.

Dividimosa la poblaciónsegúnel sexo, la talla (cm),el tamañodel antebrazo
(cm) y el peso(Kg), en los siguientesgrupos:

MINERALIZACION OSEA Y TALLA

:

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO Y DENSIDAD MINERAL OSEA

X±SD

CMO (gr) DM0 (gr/cm2)

TALLA (cm) NINOS NIÑAS NIÑOS NIÑAS

<100 10.36±1.4 10.06±1.1 0.50±0.02 0.51±0.03

100-115 13.39±1.9 13.41±1.8 0.55±0.04 0.51±0.03

115-130 18.05±1.2 16.96±2.1 0.61±0.03 0.57±0.05

130-145 24.39±3.5 22.64±4.3 0.67±0.06 0.65±0.07

145-160 34.64±7.8 38.46±8.4 0.74±0.12 0.84±0.14

160-175 51.8±9.8 51.3±9.2 0.91±0.10 0.75±0.14

>175 64.5±11.9 1.0±0.12 0.94±0.10
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Existe,comopuedeapreciarseen el cuadroanterior,unamineralizaciónmuy
similar, entrelos niñosy las niñas,en los tresprimerosgrupos,mientrasqueen el
grupo depoblaciónentre145-160cm de talla, observamostantounaCMO como
unaDM0 mayoren lasniñasqueen los niños,quizáspor e] desarrollopuberalmás
precozen las niñas,quealcanzanantessu taItadefinitivay el pico de masaósea
definitivo.

Tambiénobservamosun aumentolento,tanto del contenidomineralcomo
de la densidadminera! ósea, en los tres primeros grupos, mientras que
postenormenteel aumentoesmuchomayor, coincidiendocon las tallasen las que
seproduceel brotede crecimientopuberaly la adquisiciónde la talla definitiva.

La masaóseadefinitiva enlas niñas, en el grupodetalla entre160-175cm,
essimilara la de losniñoscon sumismatalla, lo que implica proporcionalmenteel
mismopico demasaóseaen ambossexos.

Finalmente,los niños alcanzanun pico de masaóseamayor, al igual que
alcanzanunamayortalla quela poblaciónfemenina.

ANTEBRAZO

CONTENIDOMINERAL OSEO Y DENSIDAD MINERAL OSEA

X±SD

CMO (gr) DM0 (gr/cm2)

TALLA (cm) NIÑOS NINAS NIÑOS NINAS

<100 2.41±0.59 2.1±0.1 0.30±0.0070.29±0.01

100-115 3.14±0.65 2.76±0.5 0.32±0.02 0.31±0.01

115-130 4.22±0.92 4.39±0.7 0.36±0.02 0.35±0.02

130-145 6.43±1.29 5.63±0.86 0.39±0.02 0.36±0.02

145-160 10.31±1.23 8.94±2.02 0.45±0.03 044±0.06

160-175 13.17±2.55 10.97±2 0.50±0.05 0.49±0.04

>175 0.58±0.08
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En el antebrazoobtenemosvaloresmuysimilares,tanto decontenidominera)
comodedensidadminera]ósea,en los primeroscuatrogrupos.En los gruposque
suponenla talla definitivaparalas niñas, encontramosun contenidomineralóseo
menoren éstasque en los niños,concordantecon un áreade antebrazotambién
menor.

Los valoresson muy similaresen niñosy niñas respectoa la densidad
mineralóseadefinitiva, y quecorrespondeal contenidominera)corregidoparael
áreavalorada.

El aumentocontinuo tanto del contenidomineral, como de la densidad
mineral ósea, según aumentala talla, se apreciaen los gráficos de la página
siguiente.
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COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL

CMOA
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~c100 115 130 145 160 175 > 175

MEDIA V -e- 0.3 0.32 0.38 0.39 0.45 0.5 0.68
MEDIA F + 0.29 0.31 0.35 0.36 0.44 0.49
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MINERALIZACION OSEA Y TAMAÑO DE
ANTEBRAZO

Comprobadocomo aumenta la mineralización,en columna lumbar y
antebrazo,enrelacióna la talla, exponemosacontinuacióncomoes éstarelación
cori el tamañodel antebrazo.

Dividimos ala poblaciónsegúnel tamañodeésteen grupos,comoaparecen
en el siguientecuadro:

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO Y DENSIDAD MINERALL OSEA

X±SD

CMO (gr) DM0 (gr/cm2)

ANTEB (cm) NINOS NIÑAS NUÑOS NINAS

<20 18.48±4.9 14.39±2.7 0.61±0.07 0.58±0.05

20-22 24.14±2.7 15.59±3.7 0.65±0.05 0.70±0.12

22-24 30.17±3.9 26.51±9.3 0.69±0.05 0.81±0.13

24-26 45.89±13.4538.12±11.20.85±0.13 0.94±0.12

26-28 57.10±11.5249.10±10.20.96±0.1 0.96±0.07

>28 62.66±10.2452.22±7.191±0.10

Entreel tamañodel antebrazoy el contenidomineraly densidadmineralósea
de columnalumbar existeunarelación positiva,con un aumentoprogresivode
ambosvaloresdesdeel primeroa) último grupo,esdecir, a medidaqueaumentala
longitud del antebrazo,aumentael contenidoy la densidadmineral y similar en
ambossexos.
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ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO Y DENSIDAD MINERAL OSEA

X±SD

CMO (gr) DM0 (gr/cm2)

ANTEB (cm) NINOS NINAS NIÑOS NIÑAS

<20 4.36±1.32 3.68±1.19 0.36±0.03 0.33±0.03

20-22 6.93±1.17 6.24±1.68 0.40±0.02 0.38±0.05

22-24 8.47±1.03 8.21±1.49 0.42±0.02 0.42±0.05

24-26 11.64±1.7 11.06±1.5 0.48±0.04 0.48±0.05

26-28 15.04±3.3 11.42±3.9 0.52±0.07 0.51±0.03

>28 18.71t3.2 0.59±0.07

Encontramosvalores similares en ambos sexos,tanto para la densidad
minera]óseacomoparael contenidomineraldel antebrazo,en los cuatroprimeros
grupos,mientrasqueen el quintogrupo,en el quelasniñasalcanzansu tamañode
antebrazodefinitivo, y el contenidominera)esmenorparaéstas.Si observamosla
densidaden este mismo grupo para ambossexos,es la misma, por lo que el
contenido serámenor al ser tambiénmenor el área de antebrazoen el sexo
femenino.
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COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO

OMOL

<20 22 24 26 28

MEDIAV a- 19.48 24.14 30.17 45.99 57.1 62.66
MEDIA F 15.59 15.59 26.51 39.12 49.1 5222

Tamaño de antebrazo

DENSIDAD MINERAL OSEA

22 24 26 28

MEDIA V -e-

MEDIA F +

0.61 0.65 0.69 0.85 0.96
0.58 0.7 0.81 0.94 0.96

Tamaño de antebrazo

NIÑOS Y NIÑAS (Tamaño antebrazo)
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL OSEO

MEDIA V -.- 4.36 6.93 847 11.64 15.04 18.71

MEDIAF+ 3.68 6.24 8.21 11.06 11.42

Tamaño de antebrazo

DENSIDAD MINERAL OSEA

DMOA

c20 22 24 26 28

MEDIA y -a- 0.36 0.4 0.42 0.49 0.52 0.59
MEDIA F + 0.33 0.39 0.42 0.49 0.51

Tamaño de antebrazo

NIÑOS Y NIÑAS (Tamañoantebrazo)
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MINERALIZACION OSEA Y PESO

Igual quehemoshechoparala talla y el tamañode antebrazo,analizamosla
relaciónentrelos valoresdemineralizacióny su aumento,conrespectoal aumento
depesoduranteel crecimiento.

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO Y DENSIDAD MINERAL OSEA

X±SD

CMO (gr) DM0 (gr/cm2)

PESO(Kg) NIÑOS NIÑAS NINOS NIÑAS

<20 13.22±2.3 12.93±2.4 0.55±0.04 0.55±0.05

20-30 20.56±2.9 17.69±3.4 0.64±0.07 0.60±0.06

30-40 25.34±4.4 25.29±5.9 0.67±0.07 0.67±0.07

40-50 33.9±10 41.07±8.8 0.73±0.11 0.87±0.11

50-60 48.5±12.3 51.8±9.9 0.88±0.11 0.95±0.12

60-70 57.7±13.5 52.56±10 0.95±0.13 0.96±0.11

>70 61.9±11.8 49.53±0.0 1.01±0.11 0.98±0.0

Conrespectoal peso,existeen columnalumbar,un contenidomineralóseo
discretamenteinferioren las niñas, queen los niñosde igual peso,sin embargoal
detenninarla densidadmineral(gr/cm2), se igualan e inclusoson másaltos los
valoresen las niñasque en los niños.
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ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO Y DENSIDAD MINERAL OSEA

X±SD

ANTEBRAZO CMO (gr) DM0 (gr¡cm2)

PESO(Kg) NINOS NINAS NUlOS NINAS

<20 3.08±0.68 2.71±0.62 0.32±0.02 0.31±0.01

20-30 4.94±1.07 4.47±0.86 0.37±0.03 0.35±0.02

30-40 6.6±1.10 6.4±1.61 0.40±0.02 0.38±0.03

40-50 9.45±1.65 9.25±1.77 0.44±0.03 0.45±0.05

50-60 12.44±2.16 10.83±2.3 0.48±0.03 0.49±0.04

60-70 14.96±3.1 11.19±1.8 0.52±0.07 0.47±0.06

>70 18.72±3.7 14±0.0 0.60±0.06 0.58±0.00

En el antebrazoencontramos,valoresmuy similaresentreniñosy niñas,en
los cuatroprimerosgrupos,tanto en lo que respectaal contenidomineralóseo,
comoa la densidadminera). A partir de los 50 Kg observamosvaloresinferioresde
CMO en las niñasque en los niños; siendomuy similareslos valoresde DM0 en
ambos,comoveniaocurriendoen los estudiosrealizadosparala talla y el tamaño
del antebrazo,ello puedeser porqueaunqueel pesoes similar en ambos, la
superficiecorporalesmenoren lasniñas,y porello al corregirel contenidomineral
por el áreavaloradase igualanlos valores..

Aportamosacontinuaciónlascurvasde poblacióntanto del CMO, como de
DM0 en columnalumbary antebrazo,segúnel pesode cadasexo.
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ANTEBRAZO
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NIÑOS SANOS
RECTASDE REGRESIONLINEAL

NUBE DE PUNTOS
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COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO
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COLUMNA LUMBAR
DENSIDAD MINERAL OSEA
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL OSEO
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ANTEBRAZO
DENSIDAD MINERAL OSEA
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COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO
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COLUMNA LUMBAR
DENSIDAD MINERAL OSEA
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL OSEO
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ANTEBRAZO
DENSIDAD MINERAL OSEA

0.8

0.6

0.4

0.2

o

NIÑOS

0.7

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1

o

DMOA

E

5 15 25 35 45 55 65 75 85

PESO

DMOA

e e

• e

e ¡e 5 ee

u e

5 15 25 35 45 55 65 75 85

PESO

NIÑAS

DMOA
0.8

0.6

0.4

E

0.2¡

o
5 15 25 35 45 55 65 75 85

PESO

E

1 E

sE

E

u

NIÑOS Y NIÑAS 275



COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO
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COLUMNA LUMBAR
DENSIDAD MINERAL OSEA
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL OSEO
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ANTEBRAZO
DENSIDAD MINERAL OSEA
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ESTUDIOCOMPARATIVO DE MINERALIZACION OSEAEN NIÑOS
CON TALLA BAJA VARIANTE DE LA NORMALIDAD Y GRUPO

CONTROL DE REFERENCIA

Como ya seha dicho, dividimos a los niñoscon talla bajavariantede la
normalidaden tresgruposbien diferenciados:

-1- Talla bajafamiliar.
-2- Retrasoconstitucionaldel crecimiento.
-3- Talla bajafamiliar con retrasoconstitucionaldel crecimiento.

El grupocontrol dereferenciaseha tomadoaleatoriamentede unamuestra
de la poblacióncontroldeMadrid, con la mismaedady sexoen cadasubgrupode
talla bajavariantede la normalidad.

Exponemosa continuaciónlos resultadosobtenidos,inicialmentede forma
global, sin tener en cuentael sexo, del grupo completo, y posteriormente
dividiendo la muestrapor sexos, ya que en la población control descrita,
encontramosdiferenciasen la mineralizaciónentreel sexofemeninoy el masculino.

Tras describirlos distintosgruposde forma global,haremoscomo con la
población control, un estudiodescriptivode la mineralizaciónsegúngruposde
edad,estadiopuberal,talla, tamañode antebrazoy peso.

COMPARACIONDE AMBAS POBLACIONES

Antesderealizarel estudiode mineralización,hemoscomparadoen ambos
grupos,(el controly el grupo de tallabajavariantede la normalidad), unaseriede
variablesparaconocermejorsuscaracteristicas.Los denominamosrespectivamente
gruposAy B.

Ambospertenecenal mismo entornogeográfico,queabarcaMadrid capital
y provincia,distribuyéndoseproporcionalmentede la siguienteforma, sin existir
diferenciassignificativas.
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GRUPO A GRUPO 8

Medio Urbano 82.5 0o 84.3 Co

MedioSemiurbano 16.80o 11,800

MedioRural 0.7% 3.9%

Tambiénhemoscomparadoel nivel culturalde ambosgrupos,viendoque
tampocoexistendiferenciassignificativas.Perteneceprácticamentetoda la muestra
a un nivel cultural medio, 97%. Los pacientescon nivel cultural bajo sonmás
frecuentesentrela poblacióncon talla baja,mientrasque los pacientesconnivel
cultural alto lo sonen el grupocontrol.

NIVEL SOCIO-CULTURAL

GRUPOA GRUPO8

ALTO 2.2 % 0%

MEDIO 96.4% 97.6

BMO l.50o 2.4%

Dentrode los hábitostóxicosa descartarquepudieranproduciralteraciones
en la mineralización,comprobamosque ningunade las dos poblacionestienen
fumadoreshabituales,ni consumidoresde alcohol,a no serde formaesporádica.

Otros factoresquehemostenido en cuentaa la hora de compararambas
poblaciones,por serfactoresquepuedenmodificar la mineralizaciónósea,es el
consumode lácteosy la actividadfisica, encontrandoque si existendiferencias
entreambaspoblaciones.

281



Comprobamos que el consumo de lácteos es, proporcionalmente,
discretamentemayoren la poblacióncontrol, que en la poblaciónde talla baja,
distribuyéndosedel siguientemodo:

CONSUMO DE LACTEOS

:

GRUPOA GRUPO B

ALTO 28.5~o 18.9%

MEDIO 35% 29.9%

BAJO 36.5% 51.2%

En el grupocontrol (A), esmayorel porcentajede individuosquetienenun
consumomedioy alto de lácteos,mientrasqueen el grupode talla baja,esmayor
el porcentejede individuosque tienenun consumobajo de lácteos.

De la mismaforma, la actividadfisica tambiénes
poblacióncontrol, dis~buyéndoseproporcionalmente

ACTIVIDAD FISICA

:

GRUPOA GRUPO B

ALTO 29.2% 17.3%

MEDIO 59.1 % 59.1 %

BAJO 11.7% 23.6%

La poblaciónquerealiza unaactividad fisica
ambosgrupos,mientrasqueesmayorla proporción
alta, en el grupocontrol queen el de talla baja.

de tipo medio es similar en
de individuoscon actividad

Portanto,la poblacióncontalla bajavariantede la normalidad,seguidaen
nuestraconsulta, realizamenosejercicio fisico y consumemenoslácteosque la
población de sumismaedady sexodeMadrid.
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TALLA BAJA FAMILIAR

El primergrupodeniños con talla bajavariantede la normalidad,constituido
por los niñosde tallabajafamiliar, estáformadopor 70 pacientes,al igual quesu
grupocontrol. Las edadesmediasde ambosgrupossonrespectivamente12.9±3.2
añosy 12.9±3.3años.La edadmínimaesde 4 añosy el máximode 20 años.No
existediferenciasignificativaentreambosgrupos.

De forma global, vemoslos valoresde mineralización,tanto en columna
lumbar, como en antebrazo,con las diferenciasentreambosgrupos:

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDOMINERAL OSEO

X±SD(gr) MÁXIMO (gr) MINIMO (gO

~GRUPOBGRUPOA jGRUPOB GRUPOA jGRUPOB

41.2±16.8 26.1±9.7 86.58 48.64

Encontramosuna gran diferenciaentre ambosgrupos, estadisticamente
significativa, con p<O.OOI, que principalmenteparecedependerde los valores
máximos,en relaciónaque el grupocontrol,alcanzaunamineralizaciónmayorque
el grupode TBF, y que podríaser la causade que el grupo de talla bajacrezca
menos.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X±SD(gr/cm2) MÁXIMO (gr/cm2) MINIMO (gr/cm2)

GRUPOA GRUPOB GRUPOA GRUPOB GRUPOA GRUPOB

22=0.170.68±0.Ií 124 0.93
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Al corregirel contenidomineralporel áreavaloradavemosqueexisteuna
diferenciaimportanteentreambaspoblaciones,quetambiénes estadisticamente
significativa,conp<O.OOI.

Comoocurríaparael contenidomineral, la diferenciade mineralizaciónen
columna lumbar, con respecto a la densidad mineral, también depende
principalmentede los valoresmáximosalcanzados,siendomayoresen el grupo
control.

XNTEBRAZO

CONTENIDOMINERAL OSEO

X±SD(gr) MÁXIMO (gr) MIMMO (gr)

GRUPOA GRUPOB GRUPOA~UPOB

26.27 15.36 2.8

GRUPOA GRUPOB

10.14±4.2 7.29±2.9

Existe diferenciasignificativa,p< 0.001,entreambosgruposcon contenido
mineral óseomucho menor en el grupo de talla baja familiar que en el grupo
control. Como anteriormente,la diferenciamayorseencuentraentrelos valores
máximos alcanzados,para una misma edad, a la que ya estáfinalizando el
crecimiento.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X±SD(gr/cm2)

~AGRUPOB

2J~±0.08O.4l±O.O6

MAXIMO (gr/cm2) MINIMO (gr¡cm2)

GRUPOA GRUPOB GRUPOA GRUPOB

22 J056 0.31 0.29

Continúaexistiendodiferenciasignificativaentreambosgrupos,Pc 0.001,
aunqueen valoresmedios,la diferenciaencontradaes menorque en columna
lumbar. Vemosquetanto los valoresmáximoscomo mfnimossonmenoresen el
grupode talla bajafamiliar.
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Conestosdatosglobales,vemosque la diferenciade mineralizaiónentreel
grupo de talla baja familiar, y el grupo de talla adecuadaa su edady sexo, es
importante.

Tienen un contenidomineral óseoy una densidadmineral ósea mucho
menorlos niños con talla baja familiar que el grupo control de referenciade su
mismaedady sexo, comohemosvenido comentando.

Los resultadosexpuestosanteriormentesonglobales,sin teneren cuentael
sexo.A continuaciónmostramoslas tablasen las que se diferencianambosy se
exponenlas diferenciasde mineralización,aunquetambiénde forma global.

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X ± SD(gr)

NIÑOS

~AGRUPOB

ÁLÉI±16.9n117.12±1076

NENAS

A GRUPOB

MS=±152L2{94±8.L

MAXIMO (gO MíNIMO (g~

NNOS NINAS NINOS NINAS

B

FE1 8948.64 71.83 17 14

A

73.19

Como ocurríaen el análisisde forma global, sin teneren cuentael sexo,
también existeunadiferenciaimportantede mineralizaciónentreambosgrupos,
cuando se realiza el análisis diferenciando el sexo, y siendo siempre
estadísticamentesignificativacon p< 0.001. Dependetanto de los valoresmedios,
como de los maxímos,y de los mínimos,siendo muchomenoresen el grupode
talla baja familiar
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Comprobamos,como ocurríaen los estudiosdepoblacióncontrol, que los

valoressondiscretamenteinferioresen lasniñasqueen los niños.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X + SD (gr¡cm2)

NI}OS NINAS

A A

0 88±0.16

MAXIMO (gr/cm2) MINIMO (gr/cm2)

NIÑASNIÑOS

~89

NINOS

~6058

NINAS

A A B

0.63 0.45

Al corregirel contenidomineralpor el áreavalorada,comprobamos,que la
densidadmineral óseade columnalumbar, continúasiendoinferior, tanto en las
niñascomo en losniños de tallabaja familiar, en comparacióncon el grupocontrol
de su mismaedady sexo,con p< 0.001.

ANTEBRAZO

CONTENIDOMINERAL OSEO

X ± SD(gr)

NIÑOS

~GRUPOB

NINAS

~GRUPOB

928±3.24 6.69±2.2
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MAXIMO (gO

NJNOS

A

+61536 1397 10.21 37 2.43 +2.23

Al igual quehemosobservadoencolumnalumbar,el contenidomineralóseo
en antebrazo,tambiénesmenoren el grupo de talla baja familiar, con diferencia
estadísticamentesignificativa(p< 0.001).

Los valoressondiscretamenteinferioresen lasniñasque en los niños,y la
diferenciamayorseencuentraentrelos valoresmáximos.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ± SD (gr/cm2)

HuNOS NIÑAS

~GRUPOB ~GRUPOB

9jj§0§jjfl±9yy

MAXIMO (gr/cm2) MINIMO (gr/cm2)

NINOS NIÑAS

A jB

0.67 0.56 0.59 0.52 0.32 0.29 0.32 0.29

Sigueexistiendodiferenciasignificativa,(p< 0.001)entreambosgrupos,pero
en valoresmedios,la diferenciano es tan marcadacomoen columnalumbary
tambiénmuy similareslos halladosen niñosy niñas.
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ESTUDIO DE MINERALIZACION EN NIÑOS CON TALLA BAJA
FAMILIAR POR GRUPOS DE EDAD

.

El grupocondiagnósticode talla bajafamiliar (TBF), seguidoen la consulta,
y sobreel que seha realizadoel estudio,estáconstituidopor 70 pacientes:39 niños
y 31 niñas. Siguenla siguientedistribuciónporedades:

DISTRIBUCION POREDAD

:

Edad(años) NIÑOS NINAS

<6 años 1

6-9 años 5 3

10-13 años 18 13

14-17años 15 12

>17 años 1 2

Se haescogidounamuestradepoblacióncontrol, paracompararlos valores
demineralización,con la mismaedady sexoque la muestradepacientescon talla
bajafamiliar, extraidade la poblacióncontrol de Madrid anteriormentedescrita.

Todoslos pacientescon talla bajafamiliar estudiados,nacieronconpesoy
talla adecuadosa suedadgestacional,que se encontrabaentrela 38 y 42 semanas,
siguiendola distribuciónsiguiente:

EDAD GESTACIONAL

:

EDAD GESTACIONAL (Semanas) PacientesTBF

38-38.6 8

39-39.6 10

40-40.6 45

41-41.6 2

42-42.6 5
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Describimosa continuaciónel grupode talla bajafamiliar, mostrandosegún
la distribuciónporedades,los valoresmediosde edad,pesoy talla, paraquenos
sirva de referenciaa la hora de compararlos valoresde mineralizaciónque
posteriormenteobtendremos.

EDAD

:

MEDIA + SD_<años)

EDAD (ANOS) X ±SD NINOS NINAS

6-9 7.28±1.55 7.26±1.65 7.33 +1.7

10-13 12.02±1.27 11.9±1.5 12.19±1.18

14-17 15.34+0.86 15.43+0.92 15.24+0.79

PESO:

MEDIO + SD (kg)

EDAD (AÑOS) X ±SD NIÑOS NIÑAS

6-9 19.75±5.6 20.44±6.15 18.6±5.5

10-13 31.92±5.9 31.38±5.6 32.66±6.4

14-17 44.04±5.7 46.38±5.1 41.12±5.2

TALLA:

MEDIA + SD (cm)

EDAD (AÑOS) X + SD NIÑOS NIÑAS

6-9 110.96+8.3 111.62±8.7 109.86±9.3

10-13 135.5 +6.9 135.5±7.2 135.4±6.69

14-17 149.6+7.1 152.9+7.1 145.5±4.7
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MINERALIZACION OSEA EN TBF

.

COLUMNA LUMBAR

Los valoresdemineralizaciónósea,tantoen formadecontenidomineralóseo
(gO, comodedensidadmineralósea(gr/cm2), obtenidosen los distintosgruposde
edadde los pacientescontalla bajafamiliar son:

CONTENIDOMINERAL OSEO

.

MEDIO ±SD_(gO__________

EDAD (AÑOS) X + SD NINOS NINAS

<6 10.35+0.0 10.35+0.0

6-9 12.89±2.09 13.31+2.25 12.19±2

10-13 21.79+4.5 21.78+4.69 21.79±4.48

14-17 34.32+7.1 37.04+7.58 30.91±5.04

> 17 38.50±5.09 43.35±0.00 36.08±4.09

Se produce un aumento,progresivo de la mineralización a medida que
aumentala edad,siendoésteaumentomayoren los añoscomprendidosentre 10-18
anos.

Los valoressonmuy similaresen los niñosy las niñashastalos 14 años,a
partir de entonces,el contenidomineraldisminuyeen lasniñas,en comparacióncon
los niños,alcanzandoéstasun pico de contenidomineral óseomenorque los
primeros.

Los valoresmáximosy mínimosde ambossexos,en relación con la edad,
sondiscretamenteinferioresen lasniñasen todaslas edades.
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MÁXIMO (gr) MINIMO (gr)

EDAD NIÑOS NiNAS MINIOS NIÑAS

6-9 16.95 13.57 11.51 9.89

10-13 29.26 28.82 13.75 14.43

14-17 48.64 38.99 24.29 24.89

Larelación queexisteentreel aumentodel contenidomineral
de edad,talla, pesoo aumentodel tamañode antebrazo,se refiere
siguientesparacadasexo.

y el aumento
en las tablas

NIÑOS

:

EDAD TALLA

EDAD r p r p

6-9 0.6388 NOSIG 0.7164 NOSIO

10-13 0.8232 <0.001 0.7355 <0.001

14-17 0.698 <0.01 0.7560 <0.01

La relaciónesmayory estadisticamentesignificativa, entrelos 10 y 14 años,
épocademáximocrecimiento,tantoparala edadcomoparala talla, disminuyendo
en el resto de grupos de edad,aunquesigue existiendouna relación positiva
importante.

PESO ANTEBRAZO

EDADr p r p

6-9 0.9184 <0.001 0.8253 <0.1

10-13 0.7962 <0.001 0.4640 <0.1

14-17 0.6155 <0.05 0.3074 NO SIG
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Respectoal peso,esmásimportanteel aumentode contenidomineralóseo
en relación con el aumentode peso,entrelos 6 y 10 años. Estarelación sigue
siendo importante y significativa, hasta el final del crecimiento, aunqueva
disminuyendoa medidaque seproduceel aumentode edad,quizásporqueen los
últimos añosdel crecimientoel incrementodepesotambiénesmenor.

El aumentode contenidomineral, en relación al aumentodel tamañodel
antebrazo,no essignificativo aningunaedad.La relaciónesmayorcuantomenor
edadtiene el paciente.

NIÑAS

:

Igual
tamaño de
exponen en

que en los niños, los valoresde relación entre edad,peso,talla y
antebrazoy el aumentode contenidomineral óseo en las niñas, se
el cuadrosiguiente:

EDAD TALLA

EDAD r p r p

6-9 0.52 10 NOSIC 0.4952 NO SIC

10-13 0.7002 <0.01 ¡ 0.7277 <0.01

14-17 0.1797 NOSIC 0.4721 NOSIC

La relación es menor en las niñas que en los niños, no haciéndose
significativaen ningúngrupodeedad,ni parala edadni parala talla. Igual quepara
los niños, la relaciónesmayoren las edadescomprendidasentrelos 10 y 14 años.

PESO ANTEBRAZO

EDAD r p r p

6-9 0.5038 NO SIC 0.8245 NO SIC

10-13 0.6211 <0.05 0.6509 <0.05

14-17 0.8299 <0.001 0.1547 NO SIC

292



Larelaciónmayoren lasniñascon respectoal peso,la encontramosa partir
de los 14 años,haciéndoseestadísticamentesignificativaa partir de los 10 años.

Con respectoal tamañodel antebrazo,igual que ocurríaen los niños, es
mayor a menor edad, principalmenteentre los 6 y 10 años, aunqueno es
estadisticamentesignificativa,quizáspormenorvolumen de poblaciónestudiado
a estasedades( 3 niñas).

NIÑOS Y NIÑAS

:

Los valores de la relación entrela edad,la talla, el pesoy el tamañodel
antebrazo,mostradosen conjunto,sin teneren cuentael sexo, sonmuy similares
a los obtenidosparacadasexo; lo único quevaria son los nivelesde significación,
aumentandoenalgunosgruposla significaciónestadisticaal aumentarel volumen
depoblación.

EDAD TALLA

EDAD r p r p

6-9 0.5702 NO SIG ¡ 0.6440 <0.1

10-13 0.7719 <0.001 0.7324 <0.001

14-17 0.5252 <0.01 ¡ 0.7509 <0.001

PESO ANTEBRAZO

EDAD r p r p

6-9 0.8040 <0.05 0.8373 <0.01

10-13 0.7128 <0.001 0.5374 <0.01

14-17 0.7405 <0.001 0.4203 <0.05

El aumentode contenidomineralóseoenrelaciónconel aumentodepeso,
o aumentodel tamañodel antebrazo,si consideramosa todala poblaciónde talla
bajafamiliar, sin teneren cuentael sexo,sehaceestadísticamentesignificativo a
todaslas edades.
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El aumentode tamañodel antebrazoconrespectoal aumentode contenido
mineralesestadísticamentesignificativo en todaslasedades;el grupode edaden
el que semantieneunarelaciónmayor,comoocurríaanteriormente,esentrelos 6
y 10 años.

El aumentode contenidomineral, con respectoal aumentode talla o de
edad,sóloessignificativo a partir de los 10 años.

DENSIDAD MINERAL OSEA

:

MEDIO ± SD (gr/cm2)

EDAD (ANOS) X ±SD NINOS NINAS

<6 0.53 +0.0 0.53±0.00

6-9 0.53 ±0.04 0.53 ±0.03 0.52+0.06

10-13 0.62+0.07 0.61 +0.07 0.65±0.05

14-17 0.77+0.06 0.78+0.07 0.76+0.05

17 0.86±0.03 0.82±0.0 0.88+0.007

La densidadmineralóseaen columnalumbar,aumentaprogresivamentecon
la edad. Sus valoresson similares para niños y niñas en todas las edades,a
diferenciade lo queocurríaen el contenidomineral.

MÁXIMO (gr/cm2) MíNIMO (gr/cm2)

EDAD NIÑOS N[NAS NIÑOS NIÑAS

6-9 0.58 0.56 0.5 0.45

10-13 0.73 0.75 0.46 0.53

14-17 0.93 0.85 0.62 0.69
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Los valoresmáximossondiscretamenteinferioresen lasniñasqueen los
niños,mientrasquelos mínimosson inferioresen los niñosa partir de los 10 años,
quizáspor el crecimientomásprecozde las niñas.

NIÑOS:

EDAD TALLA

EDAD r p r p

6-9 0.3 134 NO SIG 0.3863 NO SIG

10-13 0.7741 <0.001 0.6778 <0.01

14-17 0.7222 <0.01 0.5300 <0.05

PESO ANTEBRAZO

EDAD r p r p

6-9 0.6052 NO SIG 0.2951 NO SIG

10-13 0.8032 <0.001 0.3875 NO SIG

14-17 0.5472 <0.05 0.1396 NO SIG

La relación entreel aumentode edady el aumentode talla o
distintosgrupos,enrelación conel aumentode densidadmineralósea
lumbaresestadisticamentesignificativo a partir de los 10 años,como
el contenidomineral.

peso en los
en columna
ocurríacon

Sepierdetodasignificaciónestadísticaentreel aumentode densidadmineral
ósea,en cadagrupodeedad,y surespectivoaumentode tamañode antebrazo.
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NIÑAS

:

EDAD r p r p

6-9 0.3461 NO SIG 0.3179 NO SIG

10-13 0.6281 <0.05 0.6792 <0.05

14-17 0.0413 NOSIG 0.1683 NOSIG

En lasniñasúnicamenteessignificativo el aumentodemineralización en el
grupo de edadentre10 y 14 años,en relacióncon el aumentode edady de talla,
quizásporque,es el grupo en el que seproduceel mayorcrecimiento.

EDAD TALLA

PESO ANTEBRAZO

EDADr p r p

6-9 0.3273 NOSIG 0.6995 NOSTG

10-13 0.6234 <0.05 0.6450 <0.05

14-17 0.6352 <0.05 -0.1057 NO SIG

Los valores obtenidos para el aumento de mineralización en relación con el
aumentodepesosonsimilaresa los referidosparael aumentode edado de talla.

La densidadmineral ósea en columna lumbar aumentade manera
estadisticamentesignificativa,en relación conel aumentodel tamañode antebrazo
enlas niñas,en el grupodeedadde 10 a 14 años,mientrasqueen los niñosno era
significativo a ningunaedad.
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NIÑOS Y NIÑAS

:

EDAD TALLA

EDAD r p r p

6-9 ¡ 0.3050 NO SIC 0.3566 NO SIC

10-13 0.7262 <0.001 0.6521 <0.001

14-17 0.5097 <0.01 0.4674 <0.05

PESO ANTEBRAZO

EDAD r p r p

6-9 0.4778 NOSIC 0.4553 NOSIC

10-13 0.7203 <0.001 0.4623 <0.01

14-17 0.5882 <0.01 0.1476 NO SIC

Los valores obtenidos para toda la población de talla
en cuenta el sexo,son similaresa los que seobtienencon
independiente.

baja familiar, sin tener
ambossexosde forma

ANIEBRAZQ

Expresamoslos valoresdemineralizaciónósea,tanto en formade contenido
mineral (gr), como de densidadmineral ósea(gr/cm2), obtenidosen antebrazo,
igual que lo hemoshechoparacolumnalumbar.
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CONTENIDO MINERAL OSEO

MEDIO ±SD (gO

EDAD (AÑOS) X + SD NINOS NIÑAS

<6 2.23 ±0.0 2.23±0.0

6-9 3.38±1.06 3.59±1.11 3.04+1.1

10-13 6.12 ±1.3 6.11 ±±1.3 6.13

14-17 9.54±2.1 10.66±2.1 8.14+1.3

<17 11.28±3.5 15.36+0.0 9.25 +0.69

El contenido mineralóseomedio obtenidoenantebrazo,paracadagrupode
edad,en los pacientescontalla bajafamiliar tambiénaumentaprogresivamenteen
cadagrupo,siendoesteaumentosimilaren todosellos.

No se produceun aumentomayor en los gruposde mayor crecimiento,
quizasporqueseestávalorandoun huesocortical, en el que la mineralizaciónes
másestabley de depósito,infiuyéndosede formamenosbruscapor los brotesde
crecimientoy por los factoresexternosmodificadoresde la mineralización,como
ocurreen el huesotrabecularde columnalumbar.

El contenidomineralessimilar enantebrazoparaniñosy niñas,hastala edad
de 14 años,despuéssehacemenoren éstas,siendotambiénmenorel pico máximo
de mineralización.

MÁXIMO (gr) MINIMO (gO

EDAD NIÑOS NIÑAS NINOS NIÑAS

6-9 5.42 4.31 2.43 2.32

10-13 7.92 8.83 3.4 4.05

14-17 14.36 10.21 7.67 5.61
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Los valoresmáximosy mínimosson similaresenniñosy niñas,salvo a partir
de los 14 añosque se haceninferiores en las niñas, lo que va a favor de una
mineralizacióninferioren las niñasal final del crecimiento.

NIND&

EDAD TALLA

EDAD r p r p

6-9 0.9144 <0.05 0.9542 <0.05

10-13 0.8263 <0.001 0.8852 <0.001

14-17 0.6165 <0.05 0.8169 <0.001

PESO ANTEBRAZO

EDAD r p r p

6-9 0.9603 <0.01 0.9535 <0.05

10-13 0.7783 <0.001 0.6895 <0.01

14-17 0.7514 <0.01 0.7660 <0.001

En los niños,la relación entreel aumentode edad,talla, pesoo tamañode
antebrazo,con respectoal aumentode contenidomineral óseoen antebrazo,es
positivay estadisticamentesignificativaen todoslos gruposde edad,a diferencia
de lo queocurríaen columnalumbar.

NIISAS:

EDAD TALLA

EDADr p r p

6-9 0.9864 NO SIG 0.9810 NO SIG

10-13 0.6518 <0.05 0.7771 <0.01

14-17 0.0481 NOSIG 0.6092 <0.05
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PESO ANTEBRAZO

EDAD r p r p

6-9 0.9829 NOSIG 0.9673 NOSIG

10-13 0.6716 <0.05 0.9177 <0.001

14-17 0.6832 <0.05 0.6039 <0.05

En las niñas, la relaciónesúnicamentesignificativaa partir de los 10 años,
para la edad, la talla, el peso y el tamaño de antebrazo, perdiéndoseinclusoéstaen
el grupo de 14-17 años con respecto al aumentode edady contenidomineral.

La relación en el grupo de 6 a 9 años,esalta,perosepierdela significación
quizás,por el bajovolumenestudiado.

NIÑOS Y NIÑAS

:

EDAD TALLA

EDAD r p r p

6-10 0.8967 <0.01 0.9509 <0.001

10-14 0.7531 <0.001 0.8413 <0.001

14-18 0.4236 <0.05 0.8347 <0.001

PESO ANTEBRAZO

EDAD r p r p

6-10 0.9628 <0.001 0.9522 <0.001

10-14 0.7254 <0.001 0.7821 <0.001

14-18 0.7801 <0.001 0.7900 <0.001
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Sin teneren cuentael sexoy considerandoen grupotoda la poblaciónde
talla bajafamiliar, comprobamosque las relaciónesson positivasy con valores
similaresa los obtenidosparacadasexode forma independiente,perosehacenlas
relacionesaltamentesignificativas, en todos los gruposde edad,al aumentarel
volumende población.

Al aumentarla edad,la talla,el pesoo el tamañodel antebrazoen cadagrupo
deedad,aumentade formaestadisticamentesignificativa,el contenidomineral óseo
del antebrazo.Es decir, el CMO en antebrazo,guardarelación con la edad,la talla,
el pesoy el tamañodel antebrazo.

DENSIDAD MINERAL OSEA

:

Los valoresde densidadmineralóseaen antebrazo,en gr/cm2,semuestran
a continuaciónen el cuadrosiguiente:

MEDIO + SD_(gr¡cm2)

EDAD (AÑOS) X ±SD NINOS NlNAS

<6 0.29±0.0 0.29+0.0

6-9 0.32+0.02 0.33±0.02 0.32±0.03

10-13 0.39+0.02 0.38±0.03 0.39±0.02

14-17 0.45+0.04 0.47±0.04 0.44±0.03

>17 0.51±0.03 0.54+0.0 0.50±0.02

Tambiénaumentala densidadmineral en los distintosgruposde edadde
manerauniforme, como ocurría con el contenido mineral del antebrazo,y a
diferenciade lo quehabíamosvisto en columnalumbar.

Los valores son similares en niños y niñas, únicamentediscretamente
inferioresen éstasen los últimos gruposde edad.
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MÁXIMO(gr/cm2) MNIMO (gr/cm2)

EDAD NIÑOS NIÑAS NIÑOS NIÑAS

6-9 16.95 13.57 11.51 9.89

10-13 29.?6 28.82 13.75 14.43

14-17 48.64 38.99 24.29 24.89

NIÑOS:

EDAD TALLA

EDAD r p r p

6-9 0.5727 NO SIG 0.6567 NO SIG

10-13 0.7392 <0.001 0.6729 <0.01

14-17 06937 <0.01 0.6538 <0.01

PESO ANTEBRAZO

EDADr p r p

6-9 0.7506 NO SIG 0.5977 NO SIG

10-13 0.6724 <0.01 0.3592 NO SIO

14-17 0.7259 <0.01 0.5702 <0.05

La relaciónentreel aumentodedensidadmineralóseay el aumentodeedad,
talla y peso,sehaceestadísticanientesignificativaa partir de la edadde 10 años,
comoocurríaantenormente.

El aumentodel tamañode antebrazo,continúamanteniendounarelación
pequeñay apenassignificativa, tambiénparala densidadminera!.

302



EDAD TALLA

EDAD r p r p

6-9 0.9758 NOSIG 0.9688 NOSIG

10-13 0.3384 NOSIG 0.4391 NOSIG

14-17 ‘0.1496 NOSIG 0.2429 NOSIG

PESO ANTEBRAZO

EDAD r p r p

6-9 0.9712 NO SIG 0.9798 NO SIG

10-13 0.4318 NOSIG 0.6012 <0.05

14-17 0.6464 <0.05 0.1093 NOSIG

En las niñas,
ésta continúa siendo

se pierde toda relación estadisticamente significativa, aunque
positiva,tantoparala edadcomoparala tafia. Parala longitud

deantebrazoy parael peso,la relaciónsehacesignificativaen el grupo
14-17 añosparael peso,y de 10-13añosparala longitudde antebrazo.

NIÑOS Y NIÑAS

:

EDAD TALLA

EDADr p r p

6-9 0.7838 <0.05 0.7838 <0.05

10-13 0.6172 <0.001 0.5884 <0.001

14-17 0.5118 <0.01 0.6139 <0.001
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PESO ANTEBRAZO

EDAD r p r p

6-9 0.8150 <0.05 0.6769 <0.1

10-13 0.5753 <0.001 0.4355 <0.05

14-17 0.7352 <0.001 0.5081 <0.01

Tomadatoda la poblaciónde talla bajafamiliar sin tener en cuenta el sexo,
se mantienen relaciones similares para ambos sexos, tomados de forma
independiente;pero aumentanlos nivelesde significación,al aumentarel volumen
de población.

En los gráficos siguientesmostramosla mineralizaciónde la poblacióncon
TallaBajaFamiliar,envaloresmedios,máximosy mínimos,segúnla distribución
por edadesquehemosseguido.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE MINERALIZACION ENTRE GRUPO
CONTROL Y GRUPO CON TBFO

A continuación,en los cuadroscomparativosy los gráficos siguientes,
exponemosnuestrosresultados,obtenidosentrela densidadmineralporgruposde
edad de los pacientes con talla bajafamiliar y su población control de referencia
con la mismaedady sexo.

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X+SD(gr) ___________ ___________

ANOS ~SANOS TBF ‘SANOS TBF SANOS TBF

<6 12.9±0 10.35+0.0 12.9+0 10.35±0.0

6-9 20.2±3.8 12.89+2.09 21±4.7 ¡3.31+2.25 18.9±1.5 12.19+2

10-13 37.2±12.5 21.79±4.5 34.1±12.4 21.78±4.69 41.54+11 21.79±4.48

14-17 55.7±10 34.32±7.1 58.3+11.1 37.04±7.58 52.4±8.2 30.91±5.04

> 17 61.7+16 38.5±5.09 62.4+20 43.35+0.0 60.7±10 36.08±4.09

NIÑOS N1NAS

Existe grandiferenciaentrelas dospoblacionesen todos los gruposde edad
y en ambossexos,queoscilaentreun 20% menosde mineralizaciónen los más
pequeñoscon TBF, y un 40%menosen los másmayores.Ladiferenciaseacentua
a medidaqueaumentala edad.

310



DENSIDAD MINERAL OSEA

X±SD(gr) ___________ ___________

N[NOS NIÑAS

AÑOS SANOS TBF SANOS TBF SANOS TBF

<6 0.58±0 0.53+0.0 0.58+0 0.53+0.0

6-9 ¡ 0.65±0.04 0.53±0.04 0.66+0.06 0.53±0.03 0.65±0.01 0.52±0.06

10-13 0.79±0.12 0.62±0.07 0.74±0.11 0.61+0.07 0.85±0.11 0.65+0.05

14-17 0.98±0.08 0.77±0.06 0.97+0.09 0.78±0.070.98±0.08 0.76±0.05

> 17 1.06+0.1 0.86+0.03 1.01+0.1 0.82+0.0 1.15+0.06 0.88+0.07

Existe diferenciasignificativaentreambaspoblacionesen todoslos grupos
de edady sexo,Oscilaentreun 1000menosdemineralizaciónen los niñoscon TBF
máspequeñosa un 20~~ en el último grupode edad.

ANTEBRAZO

CONTENIDOMINERAL OSEO

X+SD(gr)

NIÑOS NIÑAS

AÑOS SANOS TBF SANOS TBF SANOS TBF
2.07±0 2.23+0.0<6 2.07+0 2.23+0,0

6-9 4.36+0.8 3.38±1.06 4.62+0.7 3.59±1.11 3.94±0.9 3.04+1.1

10-13 9.19+2.8 6.12+1.3 9.6+2.9 6.11+1.3 8.6+2.7 6.13+1.3

14-17 13.4±3.6 9.54±2.1 15.2±3.9 10.66+2.1 11.2+1.2 8.14+1.3

17 16.4+5.6 11.28±3.5 18.5±6.8 15.36±0.0 13.3+0.6 9.25±0.69
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Ladiferenciaentreambaspoblacionessiguesiendosignificativa,con mayor
mineralizaciónen la poblacióncontrol,queosciilaentreun 20-30%dependiendodel
grupode edad.La diferenciasignesiendomayora mayoredad,quizásporquelos
niñosde TBF tienen mayordefectode mineralizaciónen el momentodel estirón
puberal.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X + SD (gr!cm2)

NIÑOS NINAS

AÑOS SANOS TBF SANOS TBF ¡ SANOS TBF

<6 0.3+0 0.29+0.0 ¡ 0.3±0.0 0.29+0.0

6-9 [0.36±0.03 0.32+0.02 0.36±0.030.33±0.02 0.35±0.040.32+0.03

10-13 0.44+0.03 0.39+0.02 0.45±0.030.38±0.03 0.44±0.030.39±0.02

14-17 0.52+0.06 0.45±0.04 0.54±0.070.47±0.04 0.5+0.02 0.44+0.03_¡

0.50±0.0217 0.58+0.09 0.51±0.03 0.59+0.12 0.54±0.0 0.56±0.0

Signeexistiendodiferenciaentreambaspoblacionesa favor de la población
control, aunquedisminuyeéstacon respectoa los valoresencontradosen columna
lumbar. Los niños con TBF tienenentreun 10-15%menosde densidadmineral
óseaen antebrazoque la poblacióncontrol.

Estos hallazgosirían a favor de un huesocortical máspreservadoen los
pacientescon TBF que el huesotrabecularen el momentodemayorcrecimiento.

Mostramosa continuaciónde forma gráfica la comparaciónentreambas
poblacionespor gruposde edady sexo:
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MINERALIZACION OSEA EN NIÑOS CON TALLA BAJA FAMILIAR
SEGUN SU ESTADIO PUBERAL

.

Hastaahorahemosvisto la mineralizaciónósea,en los niñoscon talla baja
familiar, segúnunadistribuciónpor gruposde edad.

A continuación, exponemos los valores medios obtenidos, con sus
desviacionesestandar,segúnel estadiopuberalde los pacientes,al igual que lo
determinamosen el gn¡pocontrol de referencia.

Posterionnente,mostraremoslas comparacionesobtenidasentreel gradode
mineralizacióndel grupocon talla baja familiar, y del grupocontrol.

Clasificamosa los niñosde TBF, segúnlos 5 estadiospuberalesde Tanner.
Se describea continuacióncadaestadiode Tanner,con los valoresmediosy sus
desviacionesestandar,máximosy mínimos,respectoa la edad,al pesoy la talla,
en cadauno de ellos.

EDAD

:

X SD(años) MAXIMO
(años)

MíNIMO (años>

lanner NIÑOS NIÑAS NIÑOS NIÑAS NIÑOS NIÑAS

9.21±0.5 9.75±2.3 8.14±2.5 13.8 11 6 4

II 12.34±0.7 11±0.0 12.61±0.5 12 13 10.8 11.8

III 13.98+1.1 13.75±0.9 14.38±1.3 15.3 16.1 12.2 ¡2.5

IV 15.48±1 15.97±0.8 14.62±0.8 17 ¡5.7 14.8 13.7

V 16.79±2 16±1.6 17.16±2.3 18 20.9 14.2 15.2

318



PESO

:

Fanner o~+ ~ NIÑOS NIÑAS NIÑOS NENIAS NINOS MÑAS

¡ 23.6+5.9 25.32+5.7 20.14±5.2 34 25 16 13

II 32.55±4.1 28±0.0 33.82+3.7 28 39 28 29.8

III 39.39±4.7 39.60±5.639.02±3.1 47.5 43 32 35

IV 44.76+7.3 47.74±6 39.55±7.1 56 46 40 31.2

54.37<4 45.3±5.2 75 53V 48.93±10 54.37<4 45.3±5.2 75 53 43.3 38.8¡__

TALLA:

X SD(cm) MAXIMO (cm) MINIMO (cm)

Nirner ~% 9 NIÑOS NINAS NIÑOS NIÑAS NINOS NIÑAS

120.7±13 124.3±12 113.6±13 142.5 128.5 104.9 91.5

II 137.5±2.6 135+0.0 ¡38.2±1.9 138 142.3 132 136.6

III 142.8+4.7 143.1±5.3 142.4±3.7 150 147.4 131 135.5

IV 151.7±9 156.5±6.2 143.3±6.8 ¡64 ¡50 148 134.8

V 152.1±6.9 157.6±6.9 ¡48.4±4.2 164 153 150 142

X ± SD (Kg) ¡ MAXIMO (Kg)

MINERALIZACION OSEA

COLUMNA LUMBAR

Mostramoslos valoresdemineralizaciónen columnalumbar,tanto en forma
de contenidominera!óseo(gr), como de densidadmineral ósea(gr/cm2),en los
distintosestadiospuberales,de los niñoscon Talla Baja Familiar.
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CONTENIDO MINERAL OSEO

De forma conjunta.sin teneren cuentael sexo,paracadaestadiopuberal,y
de forma independientepara niños y niñas, hemos obtenido los valores de
contenidomineralóseo(gr), encolumnalumbar, tanto mediosy susdesviaciones
estandar, como máximos y mínimos.

X ± SD(gr) MÁXIMO (gr) MINIMO (gr)

Tanner &+ Y NIÑOS NIÑAS NINOS NINAS NNOS NINAS

1 15.88±4.3 17.02±4.5 13.59±2.826.29 17.47 11.51 9.89 ¡

II 22.55±4.1 18.94±1.7 23.58±4.1 20.17 28.82 17.71 19.33

III 27.302.7 28.05±4.326.02+2.3 39.63 30.53 24.29 22.97

IV 36.26±8.9 40.47±7.728.89+5.6 48.64 34.43 31.89 21.72

y 37.69+4.1 40.39±3.435.9±3.7 43.35 38.99 35.61 29.75

El contenidomineral óseode columnalumbar aumentaprogresivamente,
segúnaumentael estadiopuberal.Existe un aumentomayorentrelos estadiosIII
y IV de Tannery mássignificativoen los niñosqueen lasniñas.

Entre los niñosy lasniñasexistendiferenciasen los brotesdemineralizacion.
En lasniñasel broteprincipal estáentrelos estadios1 y II, siguiendoposteriormente
un aumentoprogresivo.En los niños,la mineralizaciónesmenosprogresivay se
producemásen brotes,entrelos estadiosII y III y III y IV.

Los niñosalcanzanun pico de contenidominera! óseomayorque las niñas
en columnalumbar.
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Con respectoa los valoresmáximosy mínimos,al igual que ocun~econ los
valoresmedios,vemosqueson inferioresen lasniñasqueen los niños,en todoslos
estadios menos en el estadioII de Tanner, ya que en éstasse produceantesel
primer brote de mineralización, que es el principalparaellas.

CORRELACIONESY NIVEL DE SIGNIFICACION

Existe una relación positiva, entre el aumento del contenidomineralóseoen
columnalumbar,en cadaestadiopuberaly el aumentoprogresivode edad,peso,
talla y longitud del antebrazo.

Exponemos en ¡os cuadros siguientes los valorestantoparalos niñosy niñas
de forma independiente,como paratoda la poblaciónde TBF, agrupadasegúnsus
estadios puberales.

MQS.

EDAD PESO

Tanner r P r P

0.7947 <0.001 0.8422 <0.001

II

III 0.5241 <0.1 0.2037 NO SIC

IV 0.7513 <0.1 0.8894 <0.01

V 0.7877 NO SIC 0.6701 NO SIC

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r P r P

1 0.8134 <0.001 0.7380 <0.01

II

III 0.1701 NO SIC - 0.0364 NO SIC

IV 0.8944 <0.01 0.2499 NO SIC

V 0.6602 NO SIC 0.5824 NO SIC
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Con respectoa la edad, el aumento de contenido mineral, sólo es
estadísticamentesignificativo en el estadio1 de Tanner.En los demásestadios,se
mantieneunarelaciónpositiva,mayoren los estadiosIV y y de Tanner.

Parael pesoy la talla, la relación es mayor con el aumentode contenido
mineral,en los estadios1 y IV de Tanner.

En el estadioII de Tanner,no obtenemosrelaciónni
al ser la muestrainsuficiente.

Con respecto al tamaño del antebrazo, sólo
estadisticamente significativa en Tanner 1.

nivel de significación

existe una relación

NIÑAS

.

EDAD PESO

Tanner r P r P

0.8030 <0.05 0.7904 <0.05

II 0.4797 NO SIC 0.1190 NO SIC

III 02430 NO SIG - 0.014 NO SIC

IV 0.6762 NO SIC 0.9838 <0.05

V -0.1265 NOSIG 0.6991 NOSIG

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r P r P

0.7839 <0.05 0.9319 <0.01

II 0.4025 NO SIC 0.1961 NO SIC

III 0.2506 NO SIC - 0.2700 NO SIC

IV 0.7226 NO SIC 0.9210 <0.1

V 0.1712 NO SIC - 0.5220 NO SIC
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Los valoresobtenidos,sonsimilaresen las niñasqueen los niños.

Larelaciónentreel aumentodeedady el aumentode contenidomineral,es
únicamentesignificativaen el estadio1 de Tanner. Estarelación se haceincluso
negativaen el estadioV, lo que quieredecirque a mayoredad,menorcontenido
mineralóseoencolumnalumbar.

Con respectoal peso,ocurre lo mismoque en los niños,siendola relación
únicamentesignificativaen los estadios1 y IV de Tanner.

La relaciónentreel aumentode contenidomineralóseoen columna
y el aumentode talla o longitud del antebrazoen cadaestadiode Tanner,
significativa,en el estadio1, pero semantienetambiénalta la relación enel
IV deTanner.

lumbar
sólo es
estadio

NIÑOS Y NIÑAS

.

Consideramostoda la población de TBF, sin tener en cuenta el sexo,
comprobamosque el aumentode contenidomineral óseo,se relacionade forma
positiva y estadísticamentesignificativa, con el aumentode edad,peso, talla o
longitud de antebrazo,en los estadios1 y IV de Tanner,perdiendola significación
en el resto.

EDAD PESO

Tanner r P r P

0.7981 <0.001 0.8485 <0.001

II 0.6471 <0.1 0.3827 NO SIC

III 0.3026 NO SIC 0.1826 NO SIC

IV 0.8365 <0.01 0.9272 <0.001

y -0.0637 NO SIC 0.6945 <0.05
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TALLA ANTEBRAZO

Tanner r P r P

1 0.8135 <0.001 0.8044 <0.001

II 0.5574 NOSIC 0.2407 NOSIG

III 0.1959 NOSIC -0.0648 NOSIC

IV 0.9071 <0.001 0.7006 <0.05

V 0.6168 <0.1 0.3728 NO SIC

DENSIDAD MINERAL OSEA

La densidadmineral óseade columnalumbar, tambiénaumentade forma
progresiva,segúnaumentanlos estadiospuberales,mostrándoselos valoresen el
cuadrosiguiente:

X ± SD(gr/cm2) MAXIMO
(gr/cm2)

MíNIMO
(gr/cm2)

Tanner o% Y Niños Niñas Niños Niñas Niños Niñas

0.55±0.06 0.56±0.06.0.54±0.05 0.71 0.61 0.46 0.45

II 0.64±0.06 0.57±0.02067+0.05 0.59 0.75 0.56 0.6

III 0.70±0.05 0.70±0.060.71±0.03 0.84 0.78 0.62 0.68

IV 0.79±0.07 0.82±0.060,74±0.06 0.93 0.81 0.76 0.68

V 0.81±0.05 0.79±0.020.82±0.06 0.82 0.89 0.76 0.73

Igualque ocurreparael contenidomineral, el aumentode densidadmineral
esmásprogresivoen las niñasque en los niños,mientrasqueen éstosseproduce
en brotes,principalmenteentrelos estadiosII y III y entreIII y IV de Tanner.
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La densidad mineral es similar o inferior en lasniñasque en los niños en
todos los estadiospuberales,menosen el II de Tanner,en el que lasniñastienen
mayordensidadmineral.al comenzarantesel primerbrote demineralización.

Los valoresmáximosy mínimos, sonmenoresenlasniñasqueen los niños,

salvoen el estadioII de Tanner.

CORRELACIONESY NIVEL DE SIGNIFICACION

La relación entre edad,talla. pesoo tamañode antebrazo,en cadaestadio
puberal,y el aumentode densidadmineral (gr!cm2)de la columnalumbarestán
expuestosen el cuadrosiguiente.Existen relacionessimilaresen los niñosy en las
niñas.

Nt

EDAD PESO

Tanner r P r P

0.4944 <0.1 0.5751 <0.1

II

III 0.5993 <0.05 0.4064 NO SIC

IV 0.7128 <0.1 0.8730 <0.05

V 0.8747 NO SIC 0.8083 NO SIC

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r P r P

1 0.4770 <0.1 0.3077 NO SIC

II

III -0.0135 NO SIC 0.0921 NO SIG

IV 0.8625 <0.05 0.2768 NO SIC

V 0.7236 NO SIC 0.7076 NO SIC
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Con relación a la edad, el aumento únicamente es estadísticamente
significativo en el estadioIII de Tanner.En los estadiosIV y V, la relación es
positivay alta,quizásno seasignificativaporvolumenbajo demuestra,ya que al
cogertodala poblaciónde TBF, sin teneren cuentael sexo, la relaciónsi sehace
significativa.

Con respectoal peso,la significaciónsemantieneen los estadios
Tanner, y para la talla únicamente en el estadio IV. No existe
estadísticamentesignificativa, entre el aumentode densidadmineral
columna lumbar y el aumento del tamañodel antebrazo,enningúnestadio

1 y IV de
relación
óseaen
puberal.

NIÑAS

EDAD ¡ PESO

Tanner r P r P

0.4333 NO SIC 0.4943 NO SIC

II 0.0805 NO SIC 0.1875 NO SIC

III 0.3742 NO SIC -0.1407 NO SIC

IV 0.3437 NO SIC 0.9695 <0.05

V 0.7103 NO SIC 0.1923 NO SIC

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r P r P

0.4094 NO SIC 0.6526 NO SIC

II 0.4308 NO SIG 0.1554 NO SIC

III 0.2799 NO SIC -0.1733 NO SIC

IV 0.3742 NO SIC 0.7046 NO SIC

V -0.5128 NOSIC 0.7413 <0.1
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Paralas niñas únicamenteexiste una relación positiva, estadisticamente
significativaentreel aumentode pesoy de densidadminera] en el estadioIV de
Tanner.

NIÑOS Y NIÑAS

EDAD PESO

Tanner r P r P

0.4803 <0.05 0.5508 <0.01

II 0.5575 NO SIC 0.5201 NO SIC

III 0.5047 <0.05 0.3127 NO SIC

IV 0.7228 <0.05 0.9349 <0.001

V 0.7452 <0.05 0.0990 NOSIC

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r P r P

0.4607 <0.05 0.4034 <0.1

II 0.6144 <0.1 0.1870 NO SIC

III 0.0282 NO SIC 0.0420 NO SIC

IV 0.7907 <0.01 0.6485 <0.05

V -0.3 150 NO SIC -05432 NO SIC

Consideradatoda la población de TBF, sin tener en cuentael sexo, la
relaciónenteel aumentodeedaden cadaestadiopuberaly el aumentode densidad
minera!,esestadisticamentesignificativa paratodo los estadiospuberales,salvo
para el II de Tanner.La relaciónaumentacon el aumentode estadiopuberal;es
decir, en los estadiosIV y y de Tanner,a mayoredad,mayordensidadmineral.
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Parael pesoy la talla, la relación se mantieneen los estadios1 y IV de
Tanner,disminuyendomucho la relación y perdiéndosela significación, en los
demásestadiospuberales.

Con respecto al tamaño del antebrazo, la relación es únicamente

estadísticamentesignificativaen el estadioIV de Tanner.

ANTEBRAZO

Los valoresde mineralizaciónen antebrazo,tanto en forma de contenido
mineral óseo(gr), como dedensidadmineralósea(gr/cm2), en los niñosde Talla
BajaFamiliar, segúnsusestadiospuberales,seexponena continuacion.

CONTENIDO MINERAL OSEO

X + SD(gr) MAXIMO

(gr)

MíNIMO
(gr)

Tanner 0%Y Niños Niñas Niños Niñas Niños Niñas

4.38±1.5 4.81 ±1.5 3.52±1.1 7.53 4.72 243 223

II 6.49+1 6.13±1.1 6.6 ±1.1 6.91 8.83 5.35 5.61

III 7.55±1 7.65 +1.1 7.38±1 10.3 8.38 6.2 5.61

IV 9.7 ±2.6 11.1 ±1.9 7.2 ±1.4 14.36 8.97 8.57 5.68

V 10.9±2.3 13.471.5 9.32±0.5 15.36 10.21 12.19 8.76

Igual que en columnalumbar, se produceun aumentoprogresivode los
gramosdecontenidomineralóseoenantebrazo,amedidaqueavanzanlos estadios
puberales.

El aumentoes similar entreun estadiopuberaly otro, produciéndoselos
principalesbrotesdemineralizacióndel antebrazo,entrelos estadiosIII y IV en los
niñosy entrelos estadios1 y II en las niñas.

El contenido mineral del antebrazo es similar entreniños y niñasen los
estadios1 , II y Hl deTanner,mientrasqueen los estadiosIV y V es inferior en las
nínas.
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El pico de mineralización,espor tanto tambiénmenoren antebrazoen las
niñasque en los niños.

Los valoresmáximosy mínimos,soninferioresen lasniñasque en los niños,
en todoslos estadiospuberalessalvoen el II deTanner.

CORRELACIONESY NIVELES DE SIGNIFICACION

Obtenidala relaciónentreel aumentodecontenidomineralen antebrazo,y
el aumentoprogresivoen cadaestadiopuberalcon la edad,el peso,la talla y la
longitud del antebrazo, semuestraa continuación.

NIÑOS

EDAD PESO

Tanner r P r P

1 0.8695 <0.001 0.9110 <0.001

II

III 0.6764 <0.05 0.6975 <0.05

IV 0.8302 <0.05 0.9681 <0.001

V 0.9519 <0.05 0.9432 <0.1

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r P r P

1 0.8990 <0.001 0.8539 <0.001

II

III 0.7838 <0.01 0.6151 <0.05

IV 0.7798 <0.05 0.4236 NO SIG

y 0.9297 <0.1 0.9993 <0.001
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En los niñosla relaciónes alta y estadísticamentesignificativa, tantoparala
edady el peso,comoparala talla en todoslos estadiospuberales.Disminuyeel
nivel de significación,en el estadioIV de Tannerparael pesoy la talla.

Con respectoal tamañodel antebrazo,el aumentodecontenidominera!en
el mismo,essignificativo en todoslos estadiossalvoen el IV de Tanner.

NIÑAS

EDAD PESO

Tanner r P r P

0.9502 <0.01 0.9646 <0.001

II 0.1597 NO SIC 0.0198 NO SIC

III -0.3424 NO SIC 0.1838 NO SIC

IV 0.6683 NO SIC 0.9606 <0.05

V -0.0054 NO SIC 0.281 1 NO SIC

TALLA ANTEBRAZO

Tanner r P r P

0.9470 <0.01 0.9383 <0.01

II 0.1651 NOSIC 0.9018 <0.01

III 0.3759 NO SIC 0.4453 NO SIC

IV 0.6474 NO SIC 0.9086 <0.1

V 0.3225 NO SIC 0.7474 <0.!

Encontramosdiferenciaentrelos niñosy lasniñas,en los cuatroparámetros
estudiados,existiendounarelacióny nivelesde significaciónmenoresen las niñas
queen los niños,con respectoal aumentode contenidomineralen antebrazo.
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La relaciónentrela edady el aumentode contenidomineral,esúnicamente
estadisticamentesignificativaenel estadio1 deTanner.Sehaceinclusonegativaen
los estadiosIII y IV de Tanner;esdecir, unaniñaquealcanzaun estadioIII o y
de Tannera mayoredad,tiene un menorcontenidomineralen antebrazo.

Para el peso, la relación es alta y estadisticamentesignificativa para los
estadios1 y IV de Tanner,siendola relaciónpositiva perobajaen el resto.

Con respectoa la talla, se mantieneuna relación alta y estadísticamente
significativaen el estadio1, perdiéndoseen el restola significación.

El aumentode contenidomineraldel antebrazo,conrespectoal aumentode
longituden los distintosestadiospuberales,sólo guardasignificaciónestadísticaen
los estadios1 y II de Tanner.

NIÑOS Y NIÑAS

EDAD PESO

Tanner r P r P

1 0.8867 <0.001 0.9317 <0.001

II 0.3618 NO SIO 0.1352 NO SIG

III 0.2244 NO SIG 0.5841 <0.01

IV 0.8734 <0.001 0.9368 <0.00!

V -0.1044 NO SIG 0.7167 <0.05

Tomadatoda la poblaciónde TBF, sin teneren cuentael sexo, la relación
entre la edad y el aumento de contenidominera!, sóloes significativaen los estadios
1 y IV deTanner.
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TALLA ANTEBRAZO

Tanner r P r P

0.9102 <0.001 0.8897 <0.001

II 0.3983 NO SIG 0.8881 <0.01

III 0.6831 <0.01 0.5702 <0.05

IV 0.8792 <0.001 0.7969 <0.01

y 0.8174 <0.01 0.9233 <0.001

El pesoy la talla son los parámetros,cuyo aumentoa un estadiopuberal
dado, se relacionamás con el aumentode contenido minera! en antebrazo.
Unicamenteestarelaciónno essignificativaen el estadioII de Tanner.

Consideradala población en bloque el aumentode contenidomineral en
antebrazo con relación a su aumentode longitud, se hace estadisticamente
significativoen todoslos estadiospuberales.

DENSIDAD MINERAL OSEA

En los cuadrossiguientesreferidosa la densidadmineraldel antebrazo,se
apreciaun aumentoprogresivode la mineralizaciónen cadaestadiopuberal.Este
aumentoesmáspronunciadoentrelos estadiosII y III y III y IV de Tanneren los
niños; y entrelos estadios1 y II y IV y V de Tanneren las niñas.

X + SD(gr/cm2) MÁXIMO
(gr/cm2)

MINIMO
(gr/cm2)

Tanner ¿“+9 Niños Niñas Niños Niñas Niños Niña
5

0.35±0.04 0.36+0.04 0.34±0.040.45 0.39 0.29 0.29

11 0.39+0.02 0.36±0.020,40+0.02 0.38 0.44 0.35 0.36

III 0.41±0.02 0.41±0.020.41±0.020.45 0.45 0.39 0.38

IV 0.46±0.05 0.48±0.040.42±0.030.56 0.47 0.42 0.39

V 0.49±0.03 0.50±0.040.48±0.020.55 0.52 0.46 0.45
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La densidadmineraldel antebrazoes igual o menoren las niñasqueen los
niños,en todoslos estadiospuberalessalvoen el II de Tanner.

Lo mismo ocurrecon los valoresmáximosy minimos, que son igualeso
menoresen el sexofemeninocon respectoal masculino,en todos los estadios
puberalesmenosen el II de Tanner.

El picomáximode densidadminera! óseaen antebrazo,siguesiendomenor
en las niñasque en los niños,en el estadioV de Tanner.

CORRELACIONES Y NIVELES DE SIGNIFICACION

La relación existente entre el aumentode densidadmineral óseadel
antebrazoen cadaestadiopuberaly el aumentode edad,peso,talla o longitud del
antebrazo,en los niños,niñasy en toda la poblaciónconjtinta de talla bajafamiliar
sin teneren cuentael sexo, seexponena continuación.

NINOS

EDAD PESO

Tanner r P r P

0.8173 <0.001 0.8715 <0.001

II

III 0.5683 <0.1 0.5366 <0.1

IV 0.6350 NO SIG 0.7238 <0.1

V 0.8693 NO SIG 0.7214 NO SIG
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TALLA ANTEBRAZO

Tanner ‘r P r P

1 0.8427 <0.001 0.7325 <0.01

II

III 0.2501 NO SIC 0.1944 NO SIC

IV 0.4178 NO SIC 0.3758 NO SIC

V 0.9829 <0.05 0.9062 <0.1

La relación entreel aumentode densidadmineral óseaen antebrazoy el
aumentode edad,peso,talla o tamañode antebrazoen cadaestadiopuberal,es
únicamente estadísticamentesignificativa para el estadio 1. Se pierde la
significaciónparael resto de los estadios,salvo parala talla en el estadioV de
Tanner.

NIÑAS

EDAD PESO

Tanner r P r P

0.9637 <0.001 ¡ 0.9578 <0.001

II -0.5 140 NO SIG 0.2895 NO SIC

III 0.0668 NO SIC -0.2266 NO SIC

IV 0.5748 NO SIC 0.8430 NO SIC

V 0.7327 <0.1 0.2443 NO SIC
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TALLA ANTEBRAZO

Tanner r P ‘r P

1 0.9614 <0.001 ‘0.9412 <0.01

II -0.1844 NO SIC 0.5931 NO SIC

III -0.3889 NO SIC -0.4349 NO SIC

IV 0.4770 NO SIC 0.7951 NO SIC

V -0.7135 NO SIC -0.3928 NO SIC

El aumentodedensidadmineralen antebrazoconrespectoala edad,el peso,
la talla o longituddel mismo, esmenoren las niñasque la encontradaen el grupo
de niños,siendosignificativaúnicamenteen el estadio1 de Tanner,y haciéndose
inclusonegativaen ocasiones.

NIÑOS Y NIÑAS

En la población de TBF, sin teneren cuentael sexo, las relacionesy los
nivelesde significaciónencontrados,sonmuy similaresa los de columnalumbar.
El aumentode edad,peso.talla o tamañode antebrazoen los estadios1 y V de
Tanner,se relacionancon un aumentosignificativo de la densidadmineral en el
antebrazo.Se pierdeestarelaciónen el restode los estadiospuberales.

EDAD PESO

Tanner r P r P

0.8720 <0.001 0.8891 <0.001

II 0.2530 NO SIC 0.5214 NO SIC

III 0.3193 NO SIC 0.3303 NO SIC

IV 0.7643 <0.01 0.8317 <0.01

V 0.5137 NO SIC 0.6694 <0.05
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TALLA ANTEBRAZO

Tanner r P r P

0.8799 <0.001 0.7967 <0.001

II 0.3351 NO SIC 0.5542 NO SIC

III 0;0616 NO SIC 0.0156 NO SIC

IV 0.6832 <0.05 0.7151 <0.05

V 0.5310 NO SIC 0.3928 NO SIC

Porlo tanto vemos,quela mineralizaciónesmásprecozen las niñasque en
los niños, concordantecon un desarrollo puberal también más precoz en
éstas.Comienzanantesel primerbrotedemineralizacióny alcanzanantesel pico
de minera! óseoque es inferior al de los niñostanto en columnalumbarcomo en
antebrazo.

Los valoresdemineralizacióntanto en columnalumbarcomo en antebrazo,
segúnlos estadiospuberalesde los niñoscon TBF, seexponena continuación.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE NIÑOS CON TRE Y SU GRUPO
CONTROL SEGIIN ESTADIOS PUBERALES

.

En esteapartadose comparanlos niñoscon Talla Baja Familiar, con un
grupodeniños control, de su mismaedady sexo,extraidosde la poblacióncontrol
de Madrid,y a los quehemosagrupadotambiénsegúnsusestadiospuberales.

La distribuciónpor edades,paracadaestadiopuberal,en los niñoscontroles
y la de los niños con TBF, se muestrande forma comparativaen el siguiente
cuadro:

DISTRIBUCION POREDADES

.

X ± SD (años)

9 NIÑOS NINAS

Tanner SANOS TBF SANOS TBF SANOS TBF

¡ 8.4±2.1 9.2±2.5 8.9±1.9 9.7±2.3 7.5±2.4 8.1±2.5

II 11.5±1 12.3±0.7 11.8+1.2 12±0.0 11.2±0.6 12.6+0.5

III 13.2±0.77 13.9±1.1 13.3±0.8 13.7±0.9 13.5±0 14.3±1.3

IV 14.4±1.3 15.4±1 15±1.3 15.9+0.8 13.9+1.1 14.6±0.8
VV 16.3±1.6 16.7±2 - 16±1.3 16+1.6 16.5±1.8 17.1±2.3

Las niñascon TBF tienen unaedadmediadiscretamentesuperior,en cada
estadiopuberala la de suscontroles.Diferenciaque indicaríaunamineralización
inferior en las niñascontrol con respectoa las de TBF.

341



MINERALIZACION

En los cuadrossiguientesse exponela comparaciónde los valoresde
mineralización,tanto en formade contenidomineralóseo(gij, como de densidad
minera!ósea(gr/cm2), en columnalumbary en antebrazo,para los niñosdeTBF
y su grupocontrol.

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr) ___________ ___________

Tanner SANOS TBF SANOS TBF SANOS TBF

21.5±5.2 15.88±4.323±5.4 17+4.5 18.6±3.8 13.5+2.8

II 29.8+5.2 22.5z4.l 29.4±6.6 18.9+1.7 30.2±3.7 23.5+4.1

III 40.6±8.2 27.3±3.7 39.4z7.8 28.0±4.3 50.6±0.0 26±2.3

IV 52.7±8.6 36.2±8.9 55±8.4 40.4±7.7 50.7±8.6 28.8±5.6

V 59.2±10.837.6±4.1 ¡ 66.7±9.7 40.4±3.4_j 54.1±8.6 35.9±3.7

Y NIÑOS NIÑAS

De su lecturase deducequeexisteunadiferenciasignificativa,( p< 0.001
paralos estadios1 y IV y p< 0.05 paralos estadios11,111 y V ) de contenidominera!
óseoen columnalumbarentreambosgrupos,menoren el grupodeTBF. Lo que
implica unamineralizaciónmenoren los niños a estudio,ya desdelos primeros
estadiospuberales.

Los pacientescon TBF presentanun contenidomineral encolumnalumbar
entreun 25-35%menorquesu poblacióncontrol y aumentala diferenciaa medida
queaumentael estadiopuberal.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X ± SD (gr/cm2) _________________

CN-~ NIÑOS NIÑAS

Tanner SANOS TBF SANOS TBF SANOS TBF

0.66±0.06 0.55+0.06 0.66±0.06 0.56±0.06 0.65±0.05 0.54±0.05

II 0.73+0.06 0.64+0.06 0.71+0.07 0.57±0.02 0.75±0.06 0.67+0.05

III 0.80±0.070.70±0.050.79+0.07 0.70±0.060.88+0 0.71+0.03

IV 0.95±0.090.79±0.070.95±0.080.82+0.06 0.96+0.1 0.74+0.06

V 1.01±0.090.81+0.05 1.03+0.06 0.79+0.02 1+0.1 0.82+0.06

La diferenciaencontradaentreambaspoblacionesparala densidadmineral,
es similar a la descritapara el contenidomineral, con los mismosniveles de

- significaciónestadistica.

Los pacientescon TBF presentanentre un 15-20% menosde densidad
minera! en columnalumbar que su población control y la diferenciaaumentaa
medidaqueaumentael estadiopuberal.
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ANIEBRAZU

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr) __________

Tanner SANOS TBF SANOS TBF SANOS TBF

5.2±1.8 4.38±1.5 5.9±1.5 4.81+1.5 4.0+1.6 3.52±1.1

II 7.9±1.6 6.49±1 8.3±1.9 6.13±1.! 7.4±1.02 6.6+1.1

III 10.8±1 7.55±1 10.8±1.1 7.6±1.1 10.2+0 7.3±1

IV 11.9+3.4 9.7±2.6 14±2.9 11.1+1.9 10.1+2.7 7.2±1.4

V 14.3+3.9 10.9±2.3 18.1±3.4 13.4+1.5 11.7±1.4 9.3±0.58

NIÑOS NENIAS

En antebrazotambiénexistendiferenciasestadisticamentesignificativascon
p< 0.05, entrela poblaciónde TBF y la poblacióncontrol, La diferenciaaumenta
a medidaque aumentael estadiopuberal,con unamenormineralizaciónparalos
de Talla Baja Familiar.

Los pacientescon TBF presentanentreun 15-25%menosde contenido
mineralóseoen antebrazoquesu poblacióncontrol.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X + SD (gr/cm2)

¿‘-4- Y NIÑOS NIÑAS

Tanner SANOS TBF SANOS TBF SANOS TBF

‘0.37+ 0.04 0.35±0.040.39+0.03 0.36+0.04 0.35±0.040.34±0.04

II [0.42± 0.03 0.39±0.020.43±0.020.36±0.020.41±0.040.40+0.02

III 0.47+ 0.01 0.41±0.02 0.47±0.01 0.41±0.020.46±0.0 0.41±0.02

IV ¡ 0.5± 0.04 0.46±0.05 0.52±0.05 0.48+0.04 0.48+0.03 0.42±0.03

V 0.54±0.06 0.49+0.03 0.59+0.06 0.50±0.04¡ 0.51±0.030.48±0.02

Las diferenciasencontradaspara la densidadmineral en antebrazoson
similares a las del contenidomineral; aumentana medidaqueaumentael estadio
puberal.

La poblaciónconTBF presentaunadensidadmineral en antebrazoentreun
5-10%menorquesu poblacióncontrol.

Con mayorclaridadpuedeapreciarsedeformagráfica, la comparaciónentre
la mineralización de los pacientes con TBF y su grupo control, viendo queen los
pacientescon TBF siempre es inferior, tanto en columna lumbar como en
antebrazo.
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COLUMNA LUMBAR
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ANTEBRAZO
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MINERALIZACION OSEA EN NIÑOS CON TALLA BAJA FAMILIAR

.

SEGUN PESO. TALLA Y TAMAÑO DE ANTEBRAZO

De formadescriptiva,mostramosa continuación,los valoresencontradosen
los pacientescon Talla BajaFamiliar, segúnsu distribuciónporpeso,talla y tamaño
de antebrazo.

MINERALIZACION EN TBF SEGUN PESO

Dividimos a los pacientessegúnel sexo,y lo distribuimosporsu pesoen 5
grupos,paraque el aumentodel mismo seproduzcade 10 en 10 kilos. Nospuede
servirde referenciaparavalorarquémineralizacióntendráun niñodadocon TBF,
del queconocemossupeso.

Secomparacon el grupocontrol, de la mismaedady sexo,paraver si existen
diferenciasde mineralización,parael mismopesodeambos.

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr)

NINOS NIÑAS

PESO(kg) SANOS TBF SANOS TBF

<20 16.69±0.0 12.4±1.1 15±2.1 11.1+1.7

20-29 22.16±4 17.4±2.5 21.5±2.9 18.07±6

30-39 26.59±5.3 24.4±3.7 29.5±5.4 24.5±3.4

40-49 34.72±9.9 34±6.8 47.25±8.4 31.7+5.4

=50 55.70±12.2 45.8±4.7 53.31+9.3 38.49+0.69

La diferencia encontradaentre ambaspoblacioneses estadisticamente
significativa, ( p<O.OOI ), y oscila entre un
escogido.

15-30% dependiendodel grupo
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La mineralizaciónen los pacientescon TBF esmenorparaun mismopeso
quela de supoblacióncontrol.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ± SD (gr/cm2) _____________________

PESO(kg) SANOS TBF SANOS TBF

<20 0.61±0.0 0.53+0.03 ‘0.61±0.03 0.51±0.05

20-29 0.67±0.05 0.55±0.04 0.66±0.02 0.60±0.08

30-39 0.69±0.08 0.64±0.06 0.77+0.06 0.68±0.04

40-49 0.73±0.08 0.76±0.06 ¡ 0.93+0.11 0.79+0.07

> 50 0.95±0.10 0.86+0.07 0.98±0.11 0.82+0.07

La diferenciaentrela densidadmineral óseaen columna lumbar de los
pacientescon talla bajafamiliar, con respectoa la poblacióncontrol, tambiénoscila
entre un 10-20% siendomenorla mineralizaciónen los de TBF con diferencia
estadisticamentesignificativa(p<O.OOI).

ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

XtSD(gr)

NIÑOS NIÑAS

PESO(kg) SANOS TBF SANOS TBF

<20 4.55+0.0 3.14±0.5 2.51+0.4 2.34±0.13

20-29 5.1±1.3 5t0.99 492±09 4R1±09

30-39 7.01±0.8 6.79±0.8 7.37+1.05 6.95±1.3

40-49 9.92±1.2 9.74±1.6 10.39±1.5 8.35+0.9

=50 14.8±3.6 13.64±0.9 10.79+2.7 9.48+1.02

[NIÑOS NINAS
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Vemosun aumentoprogresivode mineralizacióna medidaqueaumentael
peso,tanto en la poblacióncontrolcomo en la de TallaBajaFamiliar.

Existe diferenciaentre ambaspoblacionespara el contenidomineral del
antebrazoy es estadisticamentesignificativa (p<O.OOI), siendomenoren los de
TBF entreun 2-20%.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ± SD (gr/cm2) ________________________

PESO(kg) SANOS TBF SANOS TBF

<20 0.38±0.0 0.32±0.02 0.3±0.01 0.30±0.01

20-29 0.37±0.04 0.36±0.01 0.36±0.03 0.37±0.01

30-39 0.42±0.02 0.40±0.02 0.43+0.02 0.41±0.02

40-49 0.46±0.03 0.45±0.03 0.47±0.04 0.45±0.04

50 0.53+0.07 0.53±0.03 0.50±0.03 0.48±0.0

NIÑOS NIÑAS

Parala densidadmineraldel antebrazo,tambiénexistediferenciasignificativa
entreambaspoblaciones,con el mismo nivel de significación(p<O.OO1).

La diferenciaessimilar en todoslos gruposy no aumentacon el incremento
de peso,comoocurriaparael aumentode edado de estadiopuberal.Oscila entre
un 2-15%dependiendodel grupoy en algunosgruposla mineralizaciónes igual en
el grupodeTBF y sucontrol, lo quenoshacesuponerque el pesono influye en la
diferencia de mineralización que existe entre los pacientescon TBF y sus
controles.

Mostramosde formagráficael estudiocomparativoanteriormentedescrito.
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COLUMNA LUMBAR
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL OSEO

20-29 30-39 40-49
eÑoce ma e,

e
VS,

•‘,

en
eVa

ums
,ssm

PESO

NIÑOS
TBF/SANOS

OMO
12

10

8

6

4

2

o

NIFAee U
~iF... ir

ma,
aja

•52 1zr jeja
ma

ion
eSOqsí ca

PESO

NIÑAS
TEE/SANOS

OMO
16

14

12

10

a

6

4

2

o

,1e ,.p
~iÑ.e

ale
t-t

a en e,m
caoas, esa

S54
eme

PESO

NIÑOS Y NIÑAS
TBF/SANOS 355

OMO
16
14
12
10

a

6

4
2
O

.c 20 50

<20 20-29 30-39 4Q..49 ‘>50

.c 20 20-29 30-39 40-49 ‘>50



ANTEBRAZO
DENSIDAD MINERAL OSEA
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Sehan dividido lospacientesconTalla BajaFamiliar,segúnel sexoy según
la talla en cinco grupos,siendocadagrupode 15 cm, desdemenosde 115 a más
de 160 cms.

Comparadoslos valoresde mineralización,tanto en forma de contenido
mineral óseo (gr), como de densidadmineral ósea(gr/cm2), con su población
control, sirven los valores obtenidos como tablasde referenciapara conocerla
mineralizaciónde un niño con TBF del queconocemossu altura.

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDOMINERAL OSEO

X+SD(gr)

NINOS NIÑAS

TALLA (cm) SANOS TBF SANOS TBF

<115 16.69rn0.0 12.69±1.17 15.09±2.1 11.12±1.74

115-129 18.28±0.75 16.22±3.2 19.08±0.4 15.45±1.7

130-144 - 25.8±4.1 24.39±4.6 27.29±2.3 25.14±4.2

145-159 33.64±5.7 34±7.3 41.13±8.2 33.44±4.9

=160 55.83±11.3 45.2±4.09 53.47±±8.5

Al compararal grupo de TBF con su control segúnla talla, se observa
también unagran diferenciaentreambospara unamismatalla, estadísticamente
significativa,(p<tO.001); seapreciaunamineralizaciónmenoren el grupode TBF,
que oscila entre un 5-20%, segúnel momentodel crecimiento.La diferencia
encontradaentrelas niñasesmayorque entrelos niños en todoslos gruposde
crecimiento.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X ± SD (gr/cm2) ______________________

NUÑOS NINAS

TALLA (cm) SANOS TBF SANOS TBF

< 115 0.61±±0.0 0.53+0.04 0.61±0.03 0.51±0.05

115-129 0.63±0.05 0.54±0.04 0.65+0.01 0.56±0.03

130-144 0.68±0 06 0.65±0.09 0.75±0.06 0.70±0.07

145-159 0.74±0 06 0.75±0.06 0.89+0.14 0.78±0.06

=160 0.94±0.1 0.86±0.06 0.97±0.10

Al valorarla densidadmineralde columnalumbarentreel grupode TBF y
sucontrol, segúnla talla, vemosquedisminuyenlas diferenciasde mineralización
respectoal contenido mineral. aunque éstas siguen siendo estadísticamente
significativas.(p<O.OO1).

La diferenciaoscilaentreun 5-15%,con menormineralizacionen el grupo
de TBF.
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ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

X+SD(gr) _____________

TALLA (cm) SANOS TBF SANOS TBF

<lIS 4.55±0.0 2.97±0.47 2.5±0.4 2.34±0.13

115-129 4.02±0.31 4.51±0.75 4.4±0.4 4.4±0.29

130-144 7.05±1.3 6.9±1.06 6.6+1.1 6.9+1.2

145-159 10.44±1.1 9.8+1.9 9.6+1.7 8.6+1.07

=160 14.57+3.7 13.8±1.5 10.8+2.5

En antebrazo,al igual queen columnalumbar, la mineralizacióncontinúa
siendo mayor en el grupo control que en el de TBF. La diferencia es
estadisticamentesignificativa(p<O.OO1).

Los niños con TBFpresentanun contenidominera!óseoen antebrazo,entre
un 2-35%menorquesu poblacióncontrol de la mismatalla.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ±SD (gr/cm2)

NIÑAS

TALLA (cm) SANOSA TBF SANOS TBF

<115 0.38+0.0 0.32+0.03 0.31±0.01 0.30±0.01

115-129 0.36±0.03 0.35+0.02 0.36+0.03 0.37±0.01

¡30-144 0.41±0.03 0.40±0.03 0.4±0.04 0.41+0.03

145-159 0.46±0.02 0.45±0.04 0.46±0.05 0.45±0.03

160 0.53±0.06 0.52±0.05 0.49±0.03
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Disminuye significativamentela diferenciade densidadmineral óseaen
antebrazoentreambosgrupos,TBF y control,paraunamismatalla, lo que indica
que el déficit de mineralizaciónde los pacientescon TBF esmayoren el hueso
trabecularque en el cortical. Disminuye también la significación estadística
(p<O.OI).

A continuacióny de formagráfica, exponemoslo anteriormentedescrito.
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COLUMNALUMBAR
DENSIDAD MINERAL OSEA
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MINERALIZACION OSEAEN NIÑOSCON TALLA BAJA FAMILIAR

.

SEGIJN SU TAMAÑO DE ANTEBRAZO

Igual que hemos hecho para el peso y para la talla, se describena
continuación,los valoresencontrados,tanto de contenidomineralóseo(gr), como
de densidadmineralósea(gr/cm2),en columnalumbary en antebrazo.

Distribuimos los niños con Talla Baja Familiar, segúnla
antebrazo.

Sonclasificadosporel sexo, segúnel tamañodel antebrazo,
con diferenciaentrecadaunode doscms.

longitud de su

en seisgrupos,

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr) ______________

ANT (cm) SANOS TBF SANOS TBF

<20 21.07±4.7 15.95±4.2 17.46±3.2 17.14±6.4

20-21 25.46+3.7 25.25±6.7 27.29+5.3 26.75±6.8

22-23 27.41±6,18 29.9±8.1 42.58±9.6 29.63+5.2

24-25 41.31±13.4 35.22±8.8 55.59+10.3 33.87±5.8

26-27 ¡ 51.34±11.4 41.72+5.3 50.39±6.5

>28 [65.55±6.1 43.35±0.0

NINOS NINAS

Entre el grupo de TBF y el grupo control existe una diferencia de
mineralización,conmenorcontenidomineralóseopara los de talla baja,que se
acentúaprincipalmenteen los tamañosmayoresde antebrazoquecorrespondenal
final del crecimiento.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X + SD (gr/cm2) ______________________

NIÑOS ¡ NTNAS

ANTB(cm) SANOS TBF SANOS TBF

<20 0.66±0.06 0.55±0.05 0.63+0.03 0.59±0.08

20-21 ‘ 0.70±0.06 0.63±0.08 0.75±0.07 0.71±0.08

22-23 ¡ 0.66±0.07 0.74±0.09 0.89±0.13 0.76+0.08

24-25 0.81±0.11 0.75+0.08 0.98±0.13 0,75±0.02

26-27 0.9±0.09 0.82±0.07 0.96±0.10

>28 1.05±0.01 0.82+0.0

Con la densidadminera!de columnalumbar, ocurrelo mismo queparael
contenidominera!. A partir de los 22-23cm de antebrazoseproduceun déficit de
mineralizaciónen los niños con TBF en relación con suscontrolesy aumentaa
medidaqueaumentael tamañodel antebrazo.
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A-zQ
CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr)

NIÑOS NINAS

ANT (cm) SANOS TBF SANOS TBF

<20 4.6±0.73 4.25±1.09 3.47±1.2 - 4.29±1.5

20-21 6.94±0.7 6.96+1.33 6.61+0.9 7.06±1.27

22-23 8+1.2 8.25±1.74 9.16±0.9 8.23±1.05

24-25 10.84±0.75 10.2+1.66 11.23±1.5 9.86±0.48

26-27 13.56±3.4 13.22±1.13 10.79+3.3

>28 19.15±2.6 15.36±0.0

En antebrazotambién existen diferenciasde mineralizaciónentreambos
grupos,aunqueúnicamenteen lasmáximaslongitudesde antebrazo,tanto en los
niñoscomo en las titilas.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ± SD (gr/cm2)

NIÑOS NIÑAS

ANT (cm) SANOS TBF SANOS TBF

<20 0.36±0.03 0.35+0.03 0.33+0.04 0.36+0.05

20-21 0.42±0.01 0.40±0.03 0.4±0.04 0.41+0.03

22-23 0.42±0.02 0.42±0.03 0.46±0.03 0.44±0.04

24-25 0.48±0.03 0.47±0.04 0.49±0.04 0.46+0.02

26-27 0.50±±0.05 0.51±0.05 0.50±0.03

> 28 0.61+0.06 0.54+0.0
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La densidadmineral en antebrazoes similar en ambas poblaciones;
únicamenteesmenoren el grupodeTBF al final del crecimiento.

A continuaciónmostramoslasgráficascorrespondientesde mineralización,
paralos niñoscon Talla Baja Familiar,segúnla longitud de suantebrazo.

Songráficascomparativasentreniños y niñas,y entecadaunode ellos y su
grupo control.

368



COLUMNALUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO

20-21 22-23 24-25 26-27
w%.ose 57Z7

msa
>544

a. la

t74~

te-Sm SA>

<‘Sm

•. fl

sea

LONGITUD ANTEBRAZO

NIÑOS
TEF/SANOS

OMO
60

50

40

30

20

10

o
20 20-21 22-23 24-25 26-27 > 28

NIÑISe U íí44 - nRa masa sea ceje
Va 40 >01’

LONGITUD ANTEBRAZO

NIÑAS
TBF/SANOS

CMO
50

40

30

20

lo

o
20 20-21 22-23 24-25 26-27 ‘> 28

ndce’r ion = le mece mi,. qa.se
NIÑAS t melo t~fl Sor

LONGITUD ANTEBRAZO

NIÑOS Y NIÑAS
TBF/SANOS 369

OMO
70

60

50

40

30

20

lo

o
< 20 28



COLUMNA LUMBAR
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NIÑOS CON TALLA BAJA FAMILIAR CON Y SIN TRATAMIENTO

Hemosqueridocompararcomo es la mineralizaciónen los pacientescon
Talla Baja Familiar que recibentratamientomédico con análogosde LI-IRI-I, y

aquellosqueúnicamentesignenun control de sutalla.

La mineralizaciónes discretamentesupenoren aquellosque no reciben
tratamiento,no siendo la diferencia estadisticamentesignificativa en columna
lumbar y si en el antebrazo;p< 0.05 parael contenidomineraly p< 0.1 parala
densidadmineral.

MEDIA MAXIMO MíNIMO

CON SIN CON SIN CON SIN

BMCLIL4 27.6 29.05 39.63 38 19.33 19.47

BMDLIL4 0.72 0.73 0.85 0.83 0.6 0.62

BMCCRT 7.04 8.31 8.97 10.24 5.56 6.42

BMDCRT 0.41 0.43 0.48 0.5 0.36 0.38
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RETRASO CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO

El segundogrupo de niños con Talla baja variante de la normalidad,lo
constituyenlos niños con retrasoconstitucionaldel crecimiento(RCC). Son un
total de 27 pacientes.

Tambiénhemosescogidoun grupocontrol comparativode 27 pacientes,con
la mismaedady sexoquelos pacientesconRCC,extraidoaleatoriamentedel grupo
control de niños de Madrid con talla y peso adecuadosa su edad y sexo,
antenormenteexpuesto.

Las edadesmediasde ambosgruposson 13.10±2.7 añosparael grupo
control (C) y 13.06±2.8añosparael grupode RCC (D). La edadmáximaesde 18
añosen ambosgruposy la mínimade 6 años.No existendiferenciassignificativas
entreambosgrupos.

De forma global proporcionamoslos valoresde mineralizacióntanto en
columnalumbarcomoen antebrazo,con las diferenciasentreambosgrupos.

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDOMINERAL OSEO

MAXIMO MíNIMO

SANOS RCC SANOS RCC SANOS RCC

43.3±18.7 29.0+11.6 73.19 56.71 11.2 12.2

La principal diferencia,comoocurriaen los niñoscon TBF, se encuentra
entrelos valoresmáximos,alcanzandola poblacióncon retrasoconstitucionalde
crecimiento una mineralización mucho menor que la poblacióncontrol.

La diferenciaentreambaspoblacionesesestadísticanientesignificativacon
p< 0.001.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

Tambiénexiste diferenciaentre ambaspoblacionescuandose corrige el
contenidomineralóseoparael áreavalorada.La diferenciaesalgomenorquepara
el contenido mineral, pero sigue siendo estadisticamente significativa con p= 0.008.

X ±SD (gr/cm2) MAXIMO

~RGC ~R~C

2~±0I7O.Zi±0.li. 117 j1o2

MíNIMO

SANOS RCC

0.49 0.47

Tanto los valores
población control que en

medios, como
la de RCC.

máximos y mínimos, son mayores en la

ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

Como en columna lumbar, encontramosuna diferenciaestadisticamente
significativaentreambaspoblaciones,con valoresmáselevadosde mineralización
parala poblacióncontrol (p< 0,01).

X ±SD (gO MAXIMO MíNIMO

SANOS RCC SANOS J RCC SANOS j RCC

10.63±5.1 7.44±2.9 21.86 ¡5.05 2.19 3.5

La diferenciasebasa,igualmente,en los valoresmáximosde mineralización
alcanzadospor las dos poblaciones,mucho menoresen los niños con retraso
constitucionaldel crecimientoque en la población control.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X + SD (gr/cm2) MAXIMO

~R~C SANOS

97J~

~R~C

2=ÉIO..281Q41±005

RCC

La diferenciaesmenorquela encontradaparael contenidomineral,
estadísticamente significativa con p =0.017 y comoantesla principal causa
valores máximos de mineralización alcanzados.

Los resultados mostrados son globales, sin tener en cuenta el sexo, y
la poblaciónde RCC en general.A continuación,sedistingueentreniños
dentro de la población con Retraso Constitucional del Crecimiento.

peroes
son los

de toda
y niñas

Hemos de decir que, dentro de la población que acude a consulta, son
muchos menos las niñas que los niños que acuden a revisión de talla baja, por
presentar un retraso constitucional del crecimiento.De los 27 niñoscon RCC, 22
son varones y 5 hembras.

Los valores encontrados de mineralización en ambos sexos son:

COLUMNALUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD

NIÑOS NIÑAS

SANOS RCC SANOS RCC

45.88 + 18.4 30.18± 12.2 40.65±13.4 23.99±7.27
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MAXIMO MINIMO

NINOS NIÑAS NIÑOS

IEIEC

j§~1jj2.2%

NIÑAS

SANO RCC SANO RCC SANO RCC

73.19 56.71 55.52 29.3 20.54 13.69

Vemos grandes diferencias, entre el grupo de Retraso Constitucional del
Crecimientoy el grupocontrol, estadisticamentesignificativas,con p = 0.004, para
los niñosy p = 0.047paralas niñas.

La diferencia cuando independizamos los sexos, es tanto para los valores
medios, como máximos y mínimos.

Comparados dentro de la población de RCC, las niñas y los niños, se aprecia
que globalmente es mayor la mineralización en los varones, aunque esta diferencia
dependefundamentalmentede la encontradaentrelos valoresmáximos,y como
veremosposteriormentesedebea que la edadde los varonesestudiadoscon RCC
esmayorque la de las hembras,igualándoselos valoresdemineralizaciónal hacer
grupos por edades.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X±SD

SANOS RCC SANOS RCC

0.87±0.16 ¡0.73±0.13 0.86±0.14 0.65±0.11

NIÑOS NIÑAS

MAXIMO MíNIMO

NIÑOS NIÑAS NIÑOS

LZ1I~C

1~3 o
5L

NIÑAS

~SANO RCC SANO RCC

1.1 1.02 0.99 0.75
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Existe grandiferenciaentrelos niños con RCC y su grupocontrol, y aún
mayor entre las niñas con RCC y el suyo. Ambos son estadisticamente
significativos,en los niñosp =0.007y en las niñasp=O.04.

El hechodequeel nivel de significaciónen lasniñasseamenor,a pesarde
que la diferencia entre valores medios de RCCy controles sea mayor, pudiera ser
por el bajo volumenpoblacionalestudiado.

ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD

NIÑOS NINAS

SANOS RCC SANOS RCC

12.61 5.5 7.83 +3.08 6.98±3.8 5.81 ±1.8

MAXIMO MINIMO

NIÑOS NIÑAS NIÑOS NIÑAS

SANO RCC SAN~ORcC ~ORcC ~cC

22.04 15.05

Tambiénexistengrandesdiferencias,tanto en el grupode niñoscomo en el
de niñas,con RCC y suscontroles.

La diferencia es mayor en los varones(p=O.OO2). En las hembras,la
diferenciaesmenory sepierdeinclusola significaciónestadística(p=0.7540).
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X±SD

NUÑOS MNAS

SANOS RCC SANOS RCC

0.49±0.09 0.42+0.05 0.44±0.07 0.37±0.03

MAXIMO MíNIMO

NIÑOS NIÑAS NIÑOS NIÑAS

SANO RCC SANO RCC SANO RCC SANO RCC

0.67 0.56 0.50 0.42 0.34 0.32 0.36 0.34

Existendiferenciasentreambossexosy susrespectivoscontroles,mayoren
las niñas que en los niños.

La diferencia es estadisticamente significativa en los niños, con p= 0.02, y
se pierde la significación en las niñas p 0.20, por el volumen de población,
aunque la diferencia entre ambos grupos es importante.
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MINERALIZACION OSEA EN NIÑOS CON RETRASO
CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO POR GRUPOS DE EDAD

La poblacióncon RetrasoConstitucionaldel Crecimiento,formadapor 27
pacientes ( 22 niñosy 5 niñas),sedividen en cuatrogrupossegúnla edad.Signen
la siguientedistribución:

DISTRIRUCIONPOREDAD

EDAD (años) NUÑOS NIÑAS

<10 3

10-13 8 5

14-17 10

>18

Las niñas se agrupan todas según su edad, entre 10 y 14 años.

Seha escogidounamuestrade poblacióncontrol,extraida de la población

de Madrid anteriormentedescrita.

EDAD GESTACIONAL

Todoslos pacientescon RetrasoConstitucionaldel Crecimiento,nacieron
con talla y pesoadecuadosa su edad gestacional,siendoniños a término. La
distribuciónde susedadesgestacionalesfue la siguiente:
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2

2

39-39,6 2

40-40,6 19

41-41,6 1

42-42,6

Se describe a continuación la población con Retraso Constitucional del
crecimiento, mostrando la distribución por edades, y sus valores medios de edad,
peso y talla en cada grupo, para que nos sirva de referencia a la hora de comparar
los valoresde mineralizaciónqueposteriormenteobtendremos.

EDAD

X + SD (años) MAXIMO(años) MíNIMO (años)

EDAD ?±9 o’~ Y Y 9

lO 7.93±1.7 9.6 6.2

10-13 11.9±1.2 11.7±1.2 12.3 ±1.1 13.8 13.4 10.1 10.7

14-17 15.5 +0.8 16.9 14.8

PESO

X ± SD_(kg)

EDAD &+9 Y

MAXIMO (kg) MíNIMO (kg)

Y o” Y

< 10 20.1±2.9 23.5 18

10-13 29.7 ±5.4 28.8 ±3.3 31.2 +8.1 33.8 40.7 24.5 21.2

14-1 7 48.0 ±9.5 64.05 32
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TALLA

o

o” 9 o’ YEDAD o’ Y

<10 ¡16±8.8 126.7 108.3

10-13 134.5±7 132.3±6 138.2±9 142.5 146.7 124.5 128.4

14-17 155.9±7 168 148

MINERALIZACION OSEA EN RCC

COLtIMNA LUMBAR

Pasamosa describir ¡os valores de mineralización ósea,tanto en forma de
contenidomineral óseo(gr), como de densidadminera!ósea(gr/cm2), obtenidos
en los distintosgruposde edad,de los pacientescon RetrasoConstitucionaldel
Crecimiento.

CONTENIDO MINERAL OSEO

X ±SD (gr) MAXIMO (gr) MINIMO (gr

EDAD c?±Y o’ Y o’ Y o’ Y

<10 13.7±1.3 14.97 12.29

¡0-13 23.1 ±5.3 22.5 ±4.2 23.9±7.2 29.36 29.3 18.38 13 69

14-17 38.5 ±6.2 48.87 31.73

> 18 56.7±0.0

En los niños,existeun aumentoprogresivode mineralizaciónen cadagrupo
de edad,similarentreunosy otros.No esvalorableen las niñas,al agruparsetodas
en el mismo grupo de edad.
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Las
similares
diferencia

niñas,en comparacióncon los niñosde su mismaedad,tienenvalores
de mineralización. Comprobadopor el test de Mann-Whitney, la
entreambosgruposno essignificativa.

La relación que existe entreel aumentodel contenidomineral óseoy el
aumentodeedad,tafla, pesoo aumentodel tamañodel antebrazo,serefiere en las
tablassiguientesparacadasexo.

NIÑOS

¡IDAD ‘PESO

EDAD r p r p

<10 0.3175 NO SIC 0.9426 <0.001

10-13 0.9528 <0.001 0.8851 <0.01

14-17 0.7551 <0.05 0.5014 NO SIC

TALLA ANTEBRAZO

EDAD r p r p

<10 0.8688 <0.001 -0.1657 NOSIC

10-13 0.7643 <0.05 0.6059 NO SIC

14-17 0.7307 <0.05 -0.0629 NO SIC

En los niños,el aumentode contenidominera!óseoen columnalumbar,con
respectoal aumentode edaden cadagrupo, es estadísticamentesignificativo a
partir de los 10 años,con mayorrelaciónen el grupoentre10 y 14 años.

Con respectoal CMO lumbar y al peso, la relación es estadisticamente
significativaentrelos 6 y 14 años,con mayorrelacióny significaciónestadisticaen
el grupo de 6 a 10 años.Sepierdela significacióna partir de los 14 años,quizás
porquea partir de éstaedad el crecimientoy la mineralización óseaes más
independientedel peso.
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El aumentode CMO lumbarcon el aumentode talla, guardaunarelación
estrechay estadisticamentesignificativaen todoslos gruposde edad.

El aumento de CMO lumbar con relación al aumentode tamaño del

antebrazo,no essignificativo enningún grupode edad,en los niños.

NIÑAS

EDAD PESO

EDAD r p r p

10-13 0.8692 <0.1 0.9529 <0.05

TALLA ANTEBRAZO

~p eH05

<0.05 0.8860

EDAD r

]0-13 0.9491

El aumentodeCMO lumbar, guardaunarelaciónpositiva,estadisticamente
significativa, en las niñascon RCC, de edadescomprendidasentre10 y 14 años,
con el peso,la talla y el tamañode antebrazo,a diferenciade lo encontradoen los
niños.

NIÑOS Y NIÑAS

EDAD PESO

EDAD r p r p

0.8702 <0.001 0.9197 <0.001
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TALLA ANTEBRAZO

EDAD r p r p

10-13 0.8456 <0.001 ¡ 0.7883 <0.001

Al valorarconjuntamentetodoslos niños con RCC conedadde 10 a 14 años,
comprobamosque la relación es positiva y estadisticamentesignificativaentreel
aumentode CMO lumbary los cuatroparámetros.La relaciónmayorencontrada
es la queexisteentreel aumentode CMO y el aumentode peso.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X + SD (gr!cm2) MAXIMO
(gr/cm2 )

MINIMO
(gr/cm2)

EDAD o’+Y o’ Y o’ Y o’ Y

10 0.54±0.04 0.6 0.51

10-13 0.65±0.070.65±0.05 0.65±0.11 0.73 0.75 0.6 0.47

14-17 0.82±0.08 0.97 0.69

>18 l.02r0.0

Se produceun aumentoprogresivode la densidad¡nineralóseaencolumna
lumbar,a medidaqueaumentala edad.Losvaloresde mineralizaciónsonsimilares
en los niñosy las niñasen el grupode edadde lOa 14 años.

La relación estadísticaentre el aumentode densidadmineral ósea, en
columnalumbar, en cadagrupode edaden los niños con RCC y los parámetros
edad, peso, talla o tamaño de antebrazo se expresa en los cuadros siguientes.

385



NIÑOS

EDAD r p r p

<10 -0.8302 NO SIC -0.5593 NO SIC

10-13 0.7361 <0.05 0.4792 NO SIC

14-17 0.6729 <0.05 0.6253 <0.1

TALLA ANTEBRAZO

EDAD r p r p

<10 -0.7648 NO SIC -0,9948 <0.1

10-13 0.2732 NO SIC 0.5028 NO SIC

14-17 0.7118 <0.05 0.0913 NOSIG

EDAD PESO

En los niños, el aumento de DM0 guarda una
estadisticamentesignificativa con el aumentode edaden los
anos.

relación positiva,
gruposde 10 a 18

El aumentode DM0 y el aumentode talla guardanrelación significativa
entrelos 14 y 18 añosúnicamente.

No guardarelación estadisticamentesignificativa ni con el pesoni con el
tamaño de antebrazoen ningúngrupode edad.

Por tanto, la mayorconsolidaciónde columnalumbarparecetenerlugar a
partir de los 10 años,progresandopaulatinamentehastafinalizar al final de la
pubertadentrelos 14y 18 años.
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NIÑAS

EDAD r p r p

10-13 0.6764 NO SIO 0.8902 <0.05

En lasniñascon RCC,entrelos 10 y 14 años,únicamenteexisteunarelación
positiva estadísticamnentesignificativaentreel aumentodeDM0 y el aumentode
peso,hallazgoque tambiénhemoscomentadoanteriormente.

NINOSY NIÑAS

EDAD PESO

EDAD PESO

EDAD r p r p

10-13 0.6187 <0.05 0.7715 <0.01

TALLA ANTEBRAZO

EDAD r p r p

10-13 0.5604 <0.05 0.6280 <0.05

387



Al considerartodala poblaciónconretrasoconstitucionaldel crecimientode
los 10 a los 14 años, sin tener en cuenta el sexo, vemos que se hacen significativas
todas las relaciones entre el aumento de DM0y el aumento de edad, talla, peso o
longitud del antebrazo.

La relaciónmayorencontradaesentreel aumentode DM0 y peso,esdetir,
al aumentarla edad,la ulla, el pesoo la longituddel antebrazo,aumentael DM0.

ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr) MAXIMO(gr) MINIMO (gr)

EDAD a’-f-Y o’ Y o’ Y o’ Y

< 10 3.83±0.34 4.19 3.5

10-13 6±1.4 6.11±1.19 5.81±1.87 7.95 7.81 4.46 3.79

14-17 9.8±1.4 11.92 7.86

>18 15 zr0.0

El contenido mineral óseo en antebrazo,también aumentade forma
progresiva con la edad. Los valores de mineralización en el grupo de niñas, son
similares a los obtenidos en el de niños de su misma edad, no demostrándose
diferenciasignificativacon el testde Mann-Whitney.

Las correlacionesobtenidasentreel aumentodecontenidomineralóseoen
antebrazo y el aumentode edad,talla, pesoy tamañode antebrazosemuestran
comoanteriormentehicimos parala columnalumbaren las tablassiguientes.
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NIÑOS

EDAD r p r p

< 10 0.9957 <0.1 0.9572 NO SIC

10-13 0.8942 <0.01 0.8007 <0.05

14-1? 0.4449 NO510 0.7479 <0.05 ¡

El aumentode contenido mineralóseoserelacionacon el aumentode edad
principalmenteentrelos 10 y 14 años. Si en lugar de la edadtomamosel peso,
vemosque la relaciónesestadisticamentesignificativatanto parael grupode lO a
14 años,como en e! de 14 a 18 años. Por lo que el CMO pareceguardaruna
relación más estable con el peso en los niños con RCCque con la edad.

EDAD PESO

TALLA ANTEBRAZO

r p

0.9998 <0.05 0.8353 NO SIO

0.5863 NO 516 0.6785 <0.1

14-17 0.6897 <0.05 0.4528 NO SIC

Entre el aumentode CMO en antebrazoy el aumentode talla, existeuna
relaciónpositivay estadisticamentesignificativaen los gruposde edadentre6 y 10
añosyentreNy 18 años.

La relaciónentree! aumentodeCMO y el aumentode tamañode antebrazo,
no essignificativaen ningúngrupode edad.
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NIÑAS

EDAD r p r p

10-13 0.9252 <0.05 0.9786 <0.01

TALLA ANTEBRAZO

EDAD r p r p

10-13 0.9919 <0.001 0.9151 <0.05

La relación entre el aumento de CMOen antebrazo en ]as niñas entre 10 y
14 añoscon RCC,y el aumentode edad,talla, pesoo tamañode antebrazoen
positivay estadisticamentesignificativa.La relaciónmayorencontradaa estaedad
es con la talla.

NIÑOS Y NIÑAS

EDAD PESO

EDAD PESO

EDAD r p r p

10-13 0.8151 <0.001 0.8530 <0.001

TALLA ANTEBRAZO

EDAD r p r p

10-1 3 0.7035 <0.0 1 0.7907 <0.01
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En todala poblacióncon RCC, sin teneren cuentae] sexo,y en el grupode
edadde 10 a 14 años, la relación continúa siendopositiva y estadísticamente
significativacon todoslos parámetros.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ±SD (gr/cm2) MAXIMO MINIMO

EDAD o’+Y o’ Y o’ Y o’ Y

< lO 0.34±0.02 0.36 0.32

10-13 0,39+003 0.41±0.020.37+0.03 0.45 0.42 0.38 0.34

14-17 0.45±0.02 0.5 0.4

> 18 0.56±0.0

Al valorar la densidadminera] óseaen antebrazo,en los niñosy niñascon
Retraso Constitucional del Crecimiento, vemos que continúa existiendo un aumento
progresivodemineralizaciónen cadagrupodeedad.La diferenciaentrelos valores
encontradosentrelas niñasy los niños de la mismaedadno esestadisticamente
signífcativa.

Por último, con respectoa los grupos de edad en RCC se valoran las
relacionesy nivelesde significaciónentreel aumentode densidadminera!óseaen
antebrazoy el aumentodeedad,talla, pesoo tamañode antebrazo.

NIÑOS

EDAD PESO

EDAD r p r p

<10 -0.0339 NO SRi 0.3448 NO SRi

10-13 0.3396 NOSIG 0.2113 NOSIG

14-17 -0.2 172 NO SIC 0.5096 NO SIG
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TALLA ANTEBRAZO

EDAD r p r p

<10 0.0748 NO SIC -0.5000 NO SIC

10-13 -0.0486 NO SIC -0.1172 NO SIC

14-17 0.0893 NO SIC -0.0129 NO SIC

En los niños con RCC,no esestadísticarnentesignificativaningunarelación
entreel aumentodeDM0 en antebrazoy el aumentode edad,peso,talla o tamaño
deantebrazoenningúngrupodeedad.Ello implicaquela mineralizacióndel hueso
cortical, no se relacionaen éstospacientescon ningunode los parámetrosdel
crecimientodescritos,a diferenciade lo queocurreen la poblacióncontroly en la
de Talla Baja Familiar.

NIÑAS

EDAD PESO

EDAD r p r p

10-13 0.7044 NOSIC 0.9718 <0.01

TALLA ANTEBRAZO

~EIG0.6766

EDAD r p

10-13 0.8670 <0. 1

En lasniñascon RCC sóloes estadisticamentesignificativa la relaciónentre
el aumentode DM0 en antebrazoy el aumentode peso.
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NIÑOS Y NIÑAS

EDAD PESO

EDAD r p r p

10-13 0.2534 NO SIG 0.4011 NO SIC

TALLA ANTEBRAZO

EDAD r p r p

10-13 0.0960 NO SIC 0.1657 NO SIG

Tambiéndestacaren la poblaciónde RCC entre10 y 14 años,sin teneren
cuentael sexo,se pierdetodasignificaciónestadisticaentreel aumentode DM0
en antebrazoy el aumentode edad,peso,talla o longitud del antebrazo.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE MINERALIZACION ENTRE LOS
NIÑOS CON RETRASO CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO Y

SU GRUPO CONTROL DE LA MISMA EDAD Y SEXO

.

A continuaciónseanalizade forma comparativa,igual quehicimos con los
niñosdeTalla BajaFamiliar, los valoresdemineralizaciónobtenidosen cadagrupo
deRCC,con los valoresde la poblacióncontrol, de la mismaedady sexoque los
pacientes con RCC.

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X± SD (gr)

o’±Y NIÑOS NINAS

AÑOS SANO RCC SANO RCC SANO RCC

< 10 20.57±4.4 13.7±1.320.57±4.4 13.7±1.3

10-13 35.72±12 23.1±5.334.5±15 22.5±4.237.66±8.3 23.9±7.2

14-17 57.11±10 38.5±6.257.11±10 38.5±6.2

> 18 58.16±0.056.7±0.058.16±0.056.7±0.0

En el grupode 10-14años,único en el que seencuentranlasniñascon RCC
estudiadas,no existendiferenciassignificativaspor el testde Mann-Whitneyde
mineralización,ni en columnalumbarni en antebrazo,entreniñosy niñas,por lo
queunificamosa ambosen un mismogrupoa la horade mostrargráficamentelas
diferenciasde mineralizaciónencontradasentreRCC y controles.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X± SD (gr/cm2) _______________ _______________

o’+Y NIÑOS NINAS

AÑOS SANO RCC SANO RCC SANO RCC

<10 0.68±0.09 0.54±0.040.68±0.090.54+0.04

10-13 0.81+0.11 0.65+0.07 0.78±1.2 0.65±0.05 0.85±0.080.65±0.1

14-17 0.96±0.08 0.82±0.080.96±0.080.82+0.08

> 18 1±0.0 1.02±0.0 1+0.0 1.02+0.0

ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

X+ SD (gr) __________ __________

AÑOS SANO RCC SANO RCC SANO RCC

6-9.9 4.61+0.6 3.83±0.3 4.61±0.6 3.83+0.3

10-13 9.21t3.2 6±1.4 9.5+3.9 6.11±1.1 8.7+2.1 5.81±1.8

14-17 15.8±4.2 9.89±1.4 15.8±4.2 9.89+1.4

> 18 [16.02±0 15±0.0 16.02±0 15+0.0

NIÑOS NIÑAS

Tantoen columnalumbarcomo en antebrazose produceen los niñoscon
RCC un aumentoprogresivodemineralizaciónen todoslos gruposde edad,que es
inferior en la poblaciónde RCC queen la poblacióncontrol, salvoen los mayores
de 18 añosqueya hanalcanzadola talla definitiva.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X + SD (gr¡cm2) ___________________ ___________________

o’±Y NIÑOS NIÑAS

AÑOS SANO RCC SANO RCC SANO RCC

6-9.9 0.37±0.050.34±0.020.37+0.05 0.34+0.02

10-13 0.43±0.040.39±0.03‘0.43±0.04 0.41+0.02 0.42±0.050.37±0.03

14-17 0.54±0.080.45+0.02 0.54±0.080.45±0.02

> 18 0.55±0.0 0.56±0.0 0.55+0.0 0.56±0.0

Observamosque la mineralizaciónesmenordurantetodo el crecimiento,con
diferenciaestadisticamentesignificativaen el grupode RCC,comparadocon su
control,y queestadiferenciaseacentúaprincipalmenteentelos 14 y 18 años,edad
en la que los controleshaniniciado su estirónpuberal,mientrasque los RCC no lo
han hecho.

Perolos niños cQn RCC, tanto en columnalumbarcomoen antebrazo,al
finalizar el crecimientoalcanzanun pico de masaóseasimilar al de su población
control.

Estoindicariaen los pacientescon RCC a diferenciade los pacientescon
TBF, que el déficit de mineralización que presentanduranteel crecimiento
comparadocon sus controles de igual edad cronológica, desapareceriaal
compararlocon suscontrolesde igual edadósea,y que al final del crecimiento
cuando la edad ósease iguala a la cronológica,alcanzanun pico normal de
mineralización.

Los pacientescon RCC comparadoscon suscontrolesde igual edadósea,
presentanlos siguientesvaloresde mineralización.
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COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X+SD(gr)

EDAD CONTROL

<10

10-13 36.23±14.1

40.95+8.3

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ±SD (gr¡cm2)

EDAD CONTROL RCC

<lO 0.62±0.05 0.58±0.07

10-13 0.77±0.15 0.71±0.06

14-17 1±0.09 0.85±0.1

ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

X+SD(gr)

EDAD CONTROL RCC

<lO 4.4±1.4 4.4±0.8

10-13 8.5±4.1 7.7±1.34

14-17 12.16±4 10.8±2.4
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X + SD (gr¡cm2)

EDAD CONTROL RCC

< 10 0.36+0.03 0.37±0.03

10-13 0.44+0.05 0.41±0.02

14-17 0.5+0.06 0.47±0.05

Al igualarla poblacióncontrol a la poblacióncon RCC,segúnsu edadósea,
en lugarde la edadcronológica,vemosquesigueexistiendodiferenciasignificativa
enteambaspoblaciones,principalmentea nivel lumbar,con menormineralización
en los pacientescon RCC.

Gráficamentepuedecomprobarsecon mayorclaridad,el estudiocomparativo
realizado.
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COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL OSEO

OMO

10
302 6 gE 1506

SCS 46’ 921 1584 1602

EDAD

NIÑOS Y NIÑAS

ROO/SANOS

DENSIDAD MINERAL OSEA

DM0
0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1

o
< lo 10-13 14-17

e 034 OS OmS 056

&A,CS ~ OC 054 055

EDAD

NIÑOS Y NIÑAS
ROO/SANOS

400

20

15

10

5

o
10-13 14-17 > 18

> 18



COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL OSEO
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MINERALIZACION OSEAEN NIÑOS CON RETRASO
CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO SEGIJN SIJ ESTADIO

PUBERAL

Una vez vista la mineralización ósea en los pacientes con Retraso
Constitucional del Crecimiento por grupos deedad,vamosa ver la mismasegunsus
estadiospuberales.

Igual quehicimos con los pacientesde Talla Baja Familiar,comparamoslos
valores obtenidos con el grupocontrol de igual edady sexoque los pacientescon
RCC.

La distribuciónde los 27 pacientesporsu estadiopuberalesla siguiente.

DISTRIBUCION SEGUN ESTADIO PUBERAL

ESTADIO PIJBERAL NIOS NINAS

1 9 3

II 6 1

III 2 1

IV 4

V
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COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD

NINOS NINAS

SANO RCC SANO RCC SANO RCC

22.88±3.6 19.92+6.2 22.88±3.6 19.74+6.2 20.46±7.6

II 34.21±5 29.23±4.9 36.29±3.429.22±5.427.97±0 29.3±0.0

III 32.49±0 35.43±6.7 38.51±5.832.49±0 29.27±0

IV 52.28+10 48.71±5.7 55.5±9.7 48.71±5.742.6+6.4

Seproduceun aumentoprogresivodemineralizaciónentreun estadiopuberal
y otro, similar en todos ellos. No existendiferenciassignificativasentreniños y
niñas,paraun mismoestadiopuberal,salvoen el estadioIII deTanner,en el que
se observamineralizaciónmayorenniñosqueenniñas.

Comparandolos valoresde mineralizaciónobtenidoscon los de su
control, vemosunamineralizaciónmenoren todos los estadiospuberales
niños con Retraso Costitucional del Crecimiento.

grupo
en los

DENSIDAD MINERAL OSEA

X±SD

NIÑOS NIÑAS

SANO RCC SANO RCC SANO RCC

0.69±0.05 0.61±0.08 0.69±0.050.61±0.07 0.61±0.14

11 0.79+0.03 0.72+0.03 0.79+0.04 0.73±0.040.78±0 0.70±0.0

III 0.77±0 0.78+0.06 0.81±0.070.77+0 0.73+0.0

IV 0.94±0.07 0.93+0.07 0.95±0.070.93+0.07 0.91+0.06

404



La densidadmineralóseaencolumnalumbar, en los pacientescon Retraso
Constitucionaldel Crecimiento,aumentatambiénde formaprogresivade un estadio
puberala otro, similar en cadaunode ellos.

Al compararniños y niñas,vemosque no existendiferenciassignificativas
entreunosy otros,salvoen el estadioIII de Tannercomoocurríaparael contenido
mineral.

Si comparamosa los pacientesconRCC con
la mineralizaciónesmenoren los estadios1 y II en
ambosgruposen los estadiosIII y IV.

ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

X+SD

NIÑOS NIÑAS

SANO RCC SANO RCC SANO RCC

5.71±1.15 5.4±2.1 5.71±1.155.65+2.3 4.74±1.5

II 9.61±2.1 8.07±1.7 10.7±0.31 8.24±1.8 6.35±0 7.06±0

III 6.57±0 9.4±2.2 10.2±2.4 6.57±0 7.81±0

IV 13.7±3.6 12±2.8 14.86±3.4 12+2.8 10.24±0.7

En antebrazo,al igual queen columna
mineralizaciónen cadaestadioy no existen
valoresobtenidosenniñosy niñas.

lumbar se produceun aumentode
diferenciassignificativasentre los

Al compararlosvaloresobtenidoscon los desu grupocontrol sonsimilares
en ambosgruposen todos los estadiospuberalesa diferenciade lo quevemosen
columnalumbar.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

Los valoresde densidadmineral(gr/cm2)en antebrazosonlos siguientes.

X±SD

NIÑOS NINAS

SANO RCC SANO RCC SANO RCC

1 0.39+0.03 0.38±0.03 0.39±0.03 0.38+0.03 0.36±0.02

II 0.43±0.040.44±0.03 0.45+0.00 0.45+0.02 0.37+0 0.38+0.0

III 0.37±0 0.43+0.04 0.44+0.05 0.37±0 0.42±0.0

IV 0.50+0.06 0.48±0.06 0.52±0.060.48+0.06 0.46+0.03

Se produceigualmenteun aumentoprogresivode mineralización,menos
marcadoentreunosestadiospuberalesy otros que el que tenia lugar en columna
lumbar.

No existediferenciasignificativa entrelos valoresobtenidosen niños y niñas.

Los valoresson similares en el grupo de RCC y controles,en todos los
estadios puberales, comoocurriaparael CMO del antebrazo.

De forma gráfica, mostramoslos valoresde mineralización,en forma de
CMO y DM0, tantoencolumnalumbarcomo en antebrazo,paralos pacientescon
RetrasoConstitucionaldel Crecimientoy comparativamentecon su grupocontrol.
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COLUMNA LUMBAR
DENSIDAD MINERAL OSEA
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ANTEBRAZO
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ANTEBRAZO
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MINERALIZACION OSEA EN NIÑOS CON RETRASO
CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO SEGUN SU PESO. TALLA Y

TAMAÑO DE ANTEBRAZO

.

Hemosvisto la mineralizaciónen lospacientescon RetrasoConstitucional
del Crecimiento,segúnsu edady suestadiopuberal.Paracompletarla inforrmación
y que nossirva comovaloresde referencia,mostramosde formaesquemáticaqué
valoresse obtienensegúnel peso,la talla y el tamañodel antebrazo.

A] igual queparael estadiopuberaly la edad,mostramoscomparativamente
los valoresde mineralizacion.

MINERALIZACION OSEAEN RCC SEGTJNEL PESO

.

COLUMNA LUMBAR

La obtenemostanto en forma de contenidomineral óseo(gr), como de

densidadmineralosea(gr,’cm2).

CONTENIDOMINERAL OSEO

X±SD(gr) __________ ____________

Peso SANO RCC SANO RCC SANO RCC

<20 15.2±0 13.1±0.8 ¡5.2±0 13.1±1.2

20-29 22.27±4.4 18.3±2.7¡ 20.8±3.6 19.0±2.4 26.97±0 16.27±3.6

30-39 27.61±4.228.5±2.725.4±7.628.2±3.4 27.49±0 29.06±0.3

40-49 33.6±7.2 35.6±5.740.9±0 39.5±6.8 32.43±0 29.27±0

50-59 43.08±12 41.8±10 44.5±14 41.8±10 39.4±3.4

>60 58.6±8.5 45.8±0 58.6±8.5 45.8±0.0
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Seproduceun aumentoprogresivodemineralizacióna medidaqueaumenta
el peso,mayorentrelos 20 y los 50 Kg, al serépocademayorcrecimiento,quea
partirde los 50 Kg.

Comparandoniñosy niñasvemosqueno existendiferenciassignificativas
entreambossexos,salvo a partir de los 40 Kg, en los que lasniñasmuestranuna
mineralizaciónmenorque los niños.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ± SD (gr/cm2)

y NIÑOS NH’4AS

Peso SANO RCC SANO RCC SANO RCC

<20 0.55±0.06 0.55±0.06

20-29 0 70±0.07 0.60±0.07 0.68±0.070.61±0.050.75±0.0 0.55±0.11

30-39 0.71±0.050.71±0.05 0.69±0.030.70±0.060.77±0.0 0.72±0.03

40-49 0.78±0.030.77±0.060.81±0 0.81±0.080.78±0.0 0.73±0.0

50-59 0.87±0.1 0.85±0.11 0.86±0.11 0.85±0.11 0.89±0.05

>60 0.98±0.05 0.97±0.0 0.98±0.05 0.97±0.0

La densidadmineralóseaen gr/cm2, tambiénaumentaprogresivamentecon
el pesoy los valoresencontradossonsimilaresparaambossexosy un mismo peso,
salvoentre40-50Kg, en el que la mineralizaciónesmenoren las niñasque en los
niños.

Si comparamosla poblacióncon RCCy la poblacióncontrol, vemosquecon
respectoa la densidadminera! de columnalumbar, paraun mismopeso,tienen
valoressimilaresde mineralizaciónen ambaspoblaciones.

Si comparamosa los niñosy a la niñascon RCC,vemosqueparaun mismo
peso, la mineralizaciónesdiscretamenteinferior en el sexofemeninoque en el
masculino.
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ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAS. OSEO

X±SD(gr) ______________________

c,v y NIÑOS NIÑAS

Peso SANO RCC SANO RCC SANO RCC

<20 4.1±0.0 3.6±0.15 4.1±0.0 3.65±0.21

20-29 5.3±1.1 4.9±1 5.09±1 5.27±0.876.35+0 3.8±0.04

30-39 6.38±0.4 7.2±0.8 6.2±0.4 7.43±1.046.57±0 6.81±0.34

40-49 9±1.8 8.7±1 10.9±0 9±1.05 7.06±0 7.81±0.0

50-59 11.46±2.8 12.07±2.1 12.05±3.2 12.07±2.1 10+0.6

>60 16.38±3.7 11.57±0.0 16.38±3.7 11.57±0.0

Tantoen losniños como en lasniñas,vernosun aumentode mineralización
conformeaumentael peso,más o menosconstante,
lumbar.

como ocumaen columna

En las niñas los valoressondiscretamenteinferioresque en los niños, la
diferenciaes significativa salvo entre40-50 Kg, como ya habíamosvisto para
columnalumbar.

Si comparamoslos valoresobtenidosen RCC con los de la población
control, vemosvaloressimilaresdemineralizaciónen ambaspoblacionesparaun
mismopeso.

DENSIDAD NUNERAL OSEA

La densidadmineral óseaen antebrazoen pacientescon RCC, también
aumentade forma progresivacon el aumentode peso.Aqui si sonsimilareslos
valoresobtenidosen niñosy niñassin queexistandiferenciassignificativas
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X ± SD(gr/cm2) _______________________________

a’yY NIÑOS NIÑAS

Peso SANO RCC SANO RCC SANO RCC

<20 0.35±0.0 0.34±0.02 0.35+0.0 0.34+0.02

20-29 0.38+0.03 0.38±0.030.38±0.04 0.39±0.020.37±0.0 0.35±0.01

30-39 0.38±0.0] 0.41±0.03 0.38±0.050.42±0.020.37+0.0 0.38+0.0

40-49 0.45±0.030.43±0.020.46±0.0 0.43+0.02 0.42±0.0 0.42±0.0

50-59 0.46±0.030.49±0.050.48±0.03 0.49±0.05

>60 0.55±0.070.46±0.0 0.55±0.07 0.46±0.0

Al compararlos valoresde densidadminera! óseaen antebrazoen los
pacientescon RCC y su poblacióncontrol sigue sin existir diferenciasignificativa
entreambosparaun mismo peso.

Mostramosa continuaciónlos gráficoscorrespondientesa la mineralización
en RCC segúnel pesoy suscomparacionescon la poblacióncontrol.
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MINERALIZACION OSEA EN NIÑOS CON RCC SEGUN SU TALLA

De forma descriptiva y esquemática,mostramos los valores de
mineralización,en los pacientescon RetrasoConstitucionaldel Crecimiento,según
su taita.

Igual que anteriormente,comparamoslos valoresobtenidoscon los de la
poblacióncontrol, con su mismaedady sexo,paraunamismatalla.

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr) _____________

Talla SANOS RCC SANOS RCC SANOS RCC

< 115 14.02±0.0

115-129 18±1.6 16.9±3.3 18±1.8 17.26±3.5 17.6±1.3 16.27±3.6 ¡

130-144 25.32±2 25.62±4.524.8±1.8 24.26±4.627.97±0.028.83±0.0

145-159 39.6±6.7 35.19±5.437.09+3.2 36.87+4.9 41.43±8.329.28±0.02

> 160 54.48±12.4 46.08±9.8 55.911.7 46.08±9.8

NIÑOS NIÑAS

Tambiénseproduceun aumentoprogresivodel contenidomineralóseo(gr),
en columnalumbarconrespectoa la talla. Mayor en los niños entrelos 145-160cm
yen lasniñasentrelos 130-145cm.

Se observanprincipalmentediferenciasen la mineralizaciónentreniñosy
niñas a partir de los 145 cm, siendomenoren las niñasque en los niños con
diferenciaestadisticamentesignificativa(p< 0.001).

Al compararla poblacióncontrol con la de RCC vemosvaloressimilaresde
mineralizaciónsalvoal final del crecimiento,en dondelos pacientesconRCC para
unamismatalla alcanzadatienenunamenordensidadmineral.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X + SD (gr/cm2)

Y NIÑOS NIÑAS

Talla SANOS RCC SANOS RCC SANOS RCC

<¡15 0.60±0.0

115-129 0.65±0.! 0.58±0.080.71±0.1 0.59±0.070.78±0.0 0.55+0.11

130-144 0.72±0.04 0.67±0.060.81±0.010.66±0.050.85±0.080.71+0.02

145-159 ¡ 0.85±0.08 0.7±0.06 0.85±0.1 0.79±0.050.88±0.1 0.75±0.0

>160 0.94±0.09 0.91±0.11 0.94±0.090.91±0.11

Con respectoa la densidadmineral(gr¡cm2)en columnalumbar, también
vemosal igual que parael contenidomineralun aumentoprogresivoen susvalores,
conrespectoal aumentode taita,mayoren los niñosa partir de los 145 cm y en las
niñasentrelos 130-145cm.

Al compararcon la población control vemosque los
tienenmenordensidadmineralóseaen columnalumbarpara
la poblacióncontrol.

pacientescon RCC
unamismatalla que

ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

Los gramos de contenido minera] en antebrazo también aumentan
progresivamentecon el aumentode talla. Los valoresson similares en niños y
niñas,salvoa partir de los 145 cm queesmenoren las niñas,igual queocurríaen
columnalumbar.
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X±SD(gr)

o,y9 NINOS NINAS

Talla SANOS RCC SANOS RCC SANOS RCC

<115

115-129 5.41±5.2 4.6±0.9 6.02±5.5 4.9±0.9 5.7±2.1 3.82±0.04

130-144 6.3±0.6 6.4±1.2 6.3±0.7 6.4±±l.3 6.35±0 6.5±0.0

145-159 9.6±1.8 9±1.5 10.8+0.1 9.4±1.4 8.8+2.1 7.4+0.53

> 160 15.2±4 12.6±2.1 15.5±4 12.6±2.1

Al compararlos valoresde CMO en antebrazode los pacientescon RCC y
los controlesvemos al igual que en columna lumbarmineralizaciónsimilar en
ambosgrupossalvo al final del crecimientoen dondelos pacientescon Retraso
Constitucionaldel Crecimientotienenunamineralizaciónmenor.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ±SD (gr/cm2)

? y Y NIÑOS NIÑAS

Talla SANOS RCC SANOS RCC SANOS RCC

< 115 0.36±0.0

115-129 0.37±0.08 0.37±0.040.48±0.090.38±0.040.32±0.050.35±0.01

130-144 0.39+0.02 0.4+0.02 0.4±0.01 0.41+0.02 0.37+0.0 0.39±0.0

145-159 0.44±0.04 0.44±0.030.45±0.010.45+0.03 0.44+0.06 0.40±0.02

> 160 0.53±0.07 0.48±0.06 0.53±0.07 0.48±0.06

La densidadmineraltambiénaumentaen antebrazode formaprogresivacon
el aumentode talla y los valoressonsimilaresen ambossexos.
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Comparativamente, los pacientes con Retraso Constitucional del
Crecimiento,presentanunos valoresde densidadmineral (gr/cm2) únicamente
inferioresa los controlesal final del crecimiento.

Mostrarnoslas gráficascorrespondientesal aumentode CMO y DM0 en
columnalumbary antebrazo,en los pacientescon RCC y la comparacióncon sus
controles.
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COLUMNALUMBAR
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL OSEO
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ANTEBRAZO
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MINERALIZACION OSEAEN PACIENTESCON RCC SEGÚN LA
LONGITUD DEL ANTEBRAZO

Paracompletarel estudiode los pacientescon RetrasoConstitucionaldel
Crecimientoexponernoslos valoresde mineralizaciónobtenidos,segúnsu tamaño
de antebrazo.

Igual que en los estudiosprevios,se ha realizadola comparación,con la

poblacióncontrol de igual edady sexoque los pacientescon RCC.

COLUMNA LUMRAR

CONTENiDOMINERAL OSEO

LX±SD
10’ yY

(gr)

NIÑOS NINAS

Anteb SANOS RCC SANOS RCC SANOS RCC

<20 20.5±4.4 15.8±2.7 20.5+4.4 17.2±3.7 19.4+0.0 16.2±3.6

20-21 24.9±3.1 23.1±3.9 23.4+1.7 27±5.5 27.9+0.0 29.0±0.3

22-23 31.7±8.1 30.8±5.3 25.7±0.6 40±3.8 37.7±5.2 29.3±0.3

24-25 41.3+6.6 39.2±6.5 33.8±0.0 40±14.4 48.8+0.0

>26 53.5±12 41.8±11 54.7±12 39.3±9.1 36.06+0

El aumentodecontenidomineralóseoen columnalurnbar, seproduce
principalmenteentrelos 20-24 cm en los niños,mientrasque en las niñas se
produceentrelos 20-22cm.

Obtenemosvaloressimilaresde contenidomineralentreniñosy niñashasta
los 22 cm; a partir de entonces,los valoresobtenidosen lasniñasson inferioresa
los obtenidosen los niñosparaun mismotamañode antebrazo.
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Comparandola población con RCC y la población control vemos una
mineralizaciónsimilaren ambaspoblacionesparaun mismo tamañodeantebrazo,
salvoal final del crecimientodel mismo igual queocurríaparala talla.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ± SD (gr/cm2) _________________________________

Anteb SANOS RCC SANOS RCC SANOS RCC

<20 0.68±0.09 0.56±0.06 ¡ 0.68±0.09 0.59+0.06 0.65+0.0 0.55±0.11

20-21 0.72±0.05 0.67±0.05 0.69±0.01 0.69+0.05 0.78±0.0 0.74±0.01

22-23 0.78±0.11 0.73±0.06 0.71±0.04 0.83±0.02 0.85±0.0 0.70±0.0

24-25 0.89±0.06 0.79±0.090.83±0.020.82±0.170.95±0.0

>26 0.93±0.1 0.88±0.13 0.93±0.1 0.86±0.14 0.84±0.0

NIÑOS NIÑAS

Igualqueparael contenidomineral,el mayoraumentode densidadminera]
óseaen columnalumbarseproduceentrelos 20-24 cm en los niñosy entrelos 20-
22 cm en las niñas.

Los valoresdemineralizaciónsonsimilaresentrelos niñosy las niñashasta
los 22 cm, a partir deentoncesobtenemosvaloresinferioresen las niñasqueen los
niños.

Al compararlos RCC con la poblacióncontrol continuamosviendovalores
similaresen ambosgrupossalvoal final del crecimientodel antebrazo.
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ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr) ___________ __________

Anteb SANOS RCC SANOS RCC SANOS RCC

<20 4.6±0.62 4.1±0.56 4.6+0.6 4.62±0.8 4±0.0 3.82±0.04

20-21 6.24±0.3 6.39±1.1 6.19±0.3 7.31±1.01 6.35±0.0 7.19+0.87

22-23 7.4±1.2 7.6±1.2 6.9+0.1 9.81+1.6 7.9±1.3 7.06+0.0

24-25 10.7±0.02 10.5+1.2 10.7+0.0 11.1±3.4 10.7±0.0

>26 14.9±4 11.5±2.7 15.2+4 11.4+0.23 10.6±0.0

Y NIÑOS NIÑAS

El aumentodecontenidominera!óseoen antebrazocon respectoa! aumento
de longituddel mismoseproducede formaprogresiva,con aumentosimilardesde
los 20 a los 26 cm.

Los valoressonsimilaresen niñosy niñashastalos 22 cm comoocurríaen
columnalumbar. A partir deentoncesla mineralizaciónes inferior en las niñasque
en los niños.

Comparativamenteentre RCC y controlespara una misma longitud de
antebrazola mineralizaciónessimilar, salvoparael tamañofinal de antebrazo,que
esmenoren los pacientescon RCC.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X + SD (gr/cm2) _________________

Anteb SANOS RCC SANOS RCC SANOS RCC

<20 0.37±0.05 0.36±0.03 0.37±0.05 0.38±0.04 0.35+0.03 0.35±0.01

20-21 0.39±0.02 0.41±0.02 0.4t0.0l 0.41±0.02 0.37±0 0.40±0.02

22-23 0.41±0.05 0.41±0.04 0.4±0.02 0.46±0.03 0.43±0.06 0.38+0.0

24-25 0.45z0.0 0.45±0.02 0.46±0 0.48±0.06 0.45±0

> 26 0.52±0.07 0.47±0.05 ‘0.53+0.07 0.45±0.0 1 0.44+0

Y NIÑOS NIÑAS

Con
aumento es

respectoa
progresivo

la densidadminera! en
a medidaqueaumentael

antebrazo(gr/cm2), también el
tamañode antebrazo.

Los valores son similares en niños y niñas hasta los 22 cm como
anteriormenteparael contenidomineral. La densidadmineral tambiénesmenoren
las niñasqueen los niñosa partir de los 22 cm.

Si comparamoslos pacientescon RCC y la poblacióncontrol vemosvalores
similaresen ambosgrupos,paratodoslos tamañosde antebrazosalvoal final del
crecimientodel mismo.

Mostramos igualmente las gráficas de mineralizaciónsegúntamañode
antebrazoen la poblacióncon RCC y controles.
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NIÑOS CON RETRASO CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO CON
Y SIN TRATAMIENTO

.

Hemos cornprobado que no existen diferencias significativas de
mineralización entre los pacientesvarones con Retraso Constitucional del
Crecimiento tratadoscon Testosterona,de aquellosque no recibentratamineto,
aunquelos valoresdeestosúltimos sondiscretamenteinferiores.

MINIMO

CON SIN CON SIN CON SIN

BMCLIL4 44.45 39.43 56.71 45.82 32.95 34.37

BMDLIL4 0.88 0.84 1.02 0.97 0.76 0.76

BMCCRT 11.38 10.51 ¡5.05 11.92 7.86 8.48

BMDCRT 0.48 0.46 0.56 0.5 0.44 0.4

435



TALLA BAJA FAMILIAR CON RETRASO CONSTITUCIONAL DEL
CRECIMIENTO

Por último en nuestroestudio,nos quedavalorarla mineralizaciónen los
pacientesque reunen los dos factoresanterioresde Talla Baja variante de la
norrnalidad. Niños con Talla Baja Familiar que ademástienen Retraso
Constitucionaldel Crecimiento.

La muestraobtenidaconstade30 pacientes21 niñosy 9 niñas.

Tarnbiénhemosescogidoun grupocontrolcomparativode 30 pacientes,con
la mismaedady sexoque los pacientescon TBF y RCC.

Las edadesmediasde ambosgrupos,son 14.17±2.66años,para el grupo
control (E)y 13.97±2.66años,parael grupode IBE y RCC (F). La edadmáxima
de ambosgrupos es de 20 años y la mínirna de 9 años. No existe diferencia
estadisticamentesignificativaentreambosgrupos(p<O.6788).

De formaglobal,paralos 30 pacientescon TBF y RCC,
el sexoobtenemoslos siguientesvaloresdemineralización.

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

sin teneren cuenta

X ±SD (gr) MAXIMO MINIMO

SANOS TBF--RCC SANOS TBF±RCC SANOS ¡ TBF+RCC

43.97±14.7 29.74±10.7 81.5 51.46 19.8 10.35

Comoocurríacon los
de mineralización entre
(p<O.OO1).

pacientescon TBF o RCC, existeunagrandiferencia
ambas poblaciones, estadisticamentesignificativa
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La diferenciase encuentratanto con respectoa los valoresmedioscomo
máximosy minimos.

DENSIDAD MINERAL OSEA

También existe diferencia estadísticamente significativa, entre ambas
poblaciones, para la densidad minera! con p< 0.001

La diferencia principalmente se encuentra entre los valores medios y los
máximos,siendoel pico demineralizaciónmenoren los pacientescon TBF y RCC
queen la poblacióncontrol.

ANTEBRAZO

CONTENIDOMINERAL OSEO

X ±SD (gr) MAXIMO MINIMO

SANOS TBF-f-RCC SANOS TBF+RCC SANOS TBF±RCC

10.39±3.1 8.31±2.7 18 13.9 4.6 3.7

Continúaexistiendodiferenciaentreambaspoblacionesestadísticamente
significativa con p < 0.01. Lamineralizaciónesmenoren los pacientescon TBFy
RCC queen la poblacióncontrol.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X ±SD (gr/cm2) MAXIMO MINIMO

SANOS TBF*-RCC SANOS TBF+RCC SANOS TBF+RCC

0.47±0.06 0.42±0.06 0.62 0.56 0.37 0.32

Tambiénexistediferenciaestadisticamentesignificativaconp=O.OO9. Vemos
que la diferenciaes tanto para los valoresmedioscomo para los máximos y
mínimos.

Los resultadosmostradosson globales,sin teneren cuentael sexo,y de toda
la poblacióncon mE y RCC.A continuacióndiferenciamosentreniñosy nínas.

Igual que ocurría con los pacientescon Retraso Constitucional del
Crecimientoexclusivamente,son muchomenoslasniñasque los niños,queacuden
a revisión de talla baja, por presentarTalla Baja Familiar con Retraso
Constitucionaldel Crecimiento.

De los 30 niños con TBF y RCC, 21 son niños y 9 niñas. Los valores
encontradosde mineralizaciónen ambossexosson:

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X SD(gr)

NIÑOS NIÑAS

SANOS TBF±RCC SANOS TBF±RCC

56.61±17.36 32.5±10.67 34.17±13.7 23.20±7.9
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MAXJMO MINIMO

NINOS NINAS NINOS NINAS

E E F E F

86.58 51.46 57.87 25.2 1035 154 1501

Vemos grandesdiferenciasentre los valoresde mineralización en los
pacientescon TBF y RCC y en la población control, que es estadisticamente
significativa tanto paralos niñoscon p< 0.001 comoparalasniñascon p< 0.05.
Hay diferenciatantocon respectoalos valoresmedios,comomáximosy minímos.

Si comparan-tosdentrode la poblacióncon TBF y RCC entrelos niñosy las
niñas,vemosque esmayorla mineralizaciónen los varones.

La diferenciaseencuentraprincipalmenteen los valoresmediosy máximos,
y ello comoen los pacientescon RCC, sedebea quela edadde lasniñasestudiadas
esmenorquela de los niños,desapareciendolas diferenciascuandoestudiamosla
mineralizaciónporgruposde edad.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ±SD (gr/cm2)

MAXIMO MíNIMO

NINOS NIÑAS NIÑOS NINAS

E E
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NIÑOS NENAS

SANOS ¡ TBF~~RCC SANOS TBF-~-RCC

0.96±0.15 0.74±0.08 0.77±0.12 j 0.65±0.09



Se mantienepara la densidadmineral en columnalumbar, la diferencia
estadisticamentesignificativaconp< 0.001 paralos niñosy p< 0.05paralas niñas.
Hay diferenciatanto con respectoa los valoresmedioscomomáximosy mínimos.

ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

NIÑOS NIÑAS

GrupoE j Grupo E GrupoE Grupo E

14.1±4.2 9.2±2.4 7.73±2.4 6.08±2.07

X±SD

MAXIMO MíNIMO

NIÑOS NINAS NIÑOS NIÑAS

E

BE3.7

E E E F E F

26.27 13.97 10.63 8.64 6.8 5.5

En los niñosencontramosdiferenciasestadisticamentesignificativasentre
ambosgruposcon p<O.OOI; sin embargo,en las niñasla diferenciaesmenory se
pierde la significación estadística (p=O.O9), con respecto al CMO, pero
postenormenteveremosqueestees inadecuadoparamantenerunaDM0 óptima
en antebrazo,que tambiénesmenoren el grupode talla baja.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X±SD

NIÑOS NIÑAS

GrupoE GrupoF GrupoE

0.52±0.07 0.44±0.05 0.41±0.04 ±0.04
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MÁXIMO MINIMO

NIÑOS MINAS MINOS NINAS

E F E E E F E F

0.74 0.56 0.46 0.44 0.42 0.35 0.35 0.32

También existe diferencia significativa entre ambos grupos para la densidad
mineralóseadel antebrazocon p<O.OOI.
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MINERALIZACION OSEA EN NIÑOS CON TALLA BAJA FAMILIAR
Y RETRASO CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO POR GRUPOS

DE EDAD

.

Anteriormentehemosmostradolos valoresde mineralización,segúnlos
gruposdeedad,paralospacientescon TBF o con RCC. Al sumarambosfactores,
vemosque las diferenciasde contenidomineralóseoy dedensidadmineralósea,
tantoen columnalumbarcomo en antebrazoconrespectoal grupocontrol sonlas
siguientes.

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr)

0’ y Y NIÑOS NIÑAS

EDAD SANO TBE~RCC SANO TBF±RCCSANO TBF±RCC

< lO 23.24±3.2 19.4±7.3 23.24±3.2 19.4±7.3

¡0-13 38.4±6.8 24.42±7.1 37.95±7.6 23.07±6.5 39.13±6.1 26.5±8.1

14-17 60.93±11 35.83±9.1 66.22±11 37.3+7.6 45.49±0 37.5±0

> 18 86.58±0 50.7±0 86.58±0 50.7+0

Existen diferencias estadisticamentesignificativas (pcO.OOI)
contenidomineral óseode columnalumbarde ambaspoblaciones,en
gruposde edad.La diferenciaexistenteseencuentraentreun 15-40%
contenidomineral(gr) en la poblacióncon talla baja.

entre el
todos los
de menor

No existendiferenciasentrelos valoresencontradosenniñosy niñasen los
distintosgruposde edadcon TBF y RCC.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X ±SD(gr/cm2)

0’ y Y NIÑOS MINAS

EDAD SANO TBF+RCC SANO TBF±RCC SANO TBF+RCC

< 10 0.7±0.03 0.62±0.09 0.7±0.03 0.62±0.09

10-13 0.79±0.08 0.68+0.06 0.75±0.060.68+0.04 0.85±0.06 0.68±0.09

14-17 0.97±0.1 0.76±0.08 0.98±0.1 0.77±0.07 0.84±0.0 0.78±0.0

> 18 1.24±0 0.93±0.0 1.24±0.0 0.93±0.0

Igual que para el CMO, también hay diferencia con p<O.OOI, para la
densidadmineralóseaen columnalumbarentreambosgrupos.La diferenciaoscila
entre un 10-25% de menos densidadmineral (gr/cm2) en la población de
TBF+RCC.

No existendiferenciasentreel grupodeniñosy niñascon TBF y RCC en los
valoresde DM0 de columnalumbar.

ANTEBRAZO

CONTENIDOMINERAL OSEO

X±SD(gr)

o’ y Y NIÑOS NIÑAS

EDAD SANO TBF±RCC SANO TBF+RCC SANO TBFH-RCC

< 10 5.28±0.57 5.3±2.2 5.28±0.57 5.3±2.2

10-13 9.64±1.8 7.03±1.45 10.5±1.4 7.19±0.9 8.24±1.5 6.78±2.17

14-17 15.29±2.6 9.9±2.5 15.71±2.2 10.34+2.1 10.24±0.0 9.94±0.0

> 18 26.27±0.0 13.08±0.0 26.27±0.0 13.08±0.0
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La diferenciaentreambaspoblacionesparael contenidomineralenantebrazo
tambiénessignificativa con p< 0.001, mayora medidaqueaumentala edad.La
diferenciaoscilaentreun 25-50%demenoscontenidominera] (gr) en los pacientes
a estudio.

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ± SD (gr/cm2’)

o’ y Y NIÑOS N1NAS

EDAD SANO TBF±RCC SANO TBF-~-RCC SANO TBF+RCC

< 10 0.36±0.02 0.36±0.03 0.36±0.02 0.36±0.03

10-13 0.43±0.03 0.41±0.03 0.45±0.02 0.41±0.03 0.41±0.03 0.40±0.03

14-17 0.54±0.06 0.44±0.06 0.54±0.06 0.45±0.05 0.45±0 0.42±0.0

> 18 0.74±0.0 0.56±0.0 0.74±0.0 0.56±0.0

Con respectoa la densidadmineral óseadel antebrazo,disminuyenlas
diferenciasde mineralizaciónentreambaspoblaciones:oscilaentreun 4-25%de
menordensidad(gr/cm2) en los pacientesde talla baja. Aumentala diferenciaa
medidaqueaumentala edad.

En antebrazo,no existen diferenciasentre los niños y las niñas ni con
respectoal CMO, ni a la DM0.

Mostramoslas gráficascomparativasde mineralizaciónentreel grupode
TallabajaFamiliarcon RetasoConstitucionalde Crecimientoy el grupocontrol.
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MINERALIZACION OSEA EN NIÑOS CON TALLA BAJA FAMILIAR
Y RETRASO CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO SEGUN EL

ESTADIO PUBERAL

Los valores de contenidomineral óseoy de densidadmineral óseaen
columna lumbar y en antebrazo,para los pacientesque presentanTalla Baja
Familiar con RetrasoConstitucionaldel Crecimiento,segúnlos distintosestadios
puberalesson:

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

ix ± SD (gr)

úr Y NIÑOS NIÑAS
Estadio

puberal

SANO TBF-I-RCC SANO TBF+RCC SANO TBF+RCC

1 29.49±6.9 17.79±4.6 32.91±1.3 19.38±5.4 22.5±7.9 15.14±0.2

II 33.7±6.5 27.41±3.7 33.7±6.5 29.05±0.7 28.1+0.5 20.83±0.0

111 42.6±6.1 32.56A0 42.57±7 36.49±9.2 42+6.6 22.73±7.3

IV 54.59±10 37.11±6.5 58.63±8.1 39.96±6.9 42.4±4.2 32.37±0.4

V 68.78±14 44.12±9.3 68.78±14 44.12±9.3

Existe, para el contenido mineral óseo de columna lumbar, diferencia
estadisticamentesignificativaentreambaspoblaciones,tantoparael sexomasculino
comoparael femeninoen todoslos estadiospuberales.

La diferenciaentreambaspoblacionesoscila,segúnel estadiopuberal,entre
un 15-25%de menorcontenidomineral(gr) en la poblaciónde TBF+RCC.
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La mineralizaciónesdiscretamenteinferior en lasniñasque en los niños,con

TBFyRCC.

DENSIDADMINERAL OSEA

X ± SD (gr/cm2)

NIÑOS NIÑAS
Estadio

puberal

SANO TBF+RCC SANO TBF±RCCSANO TBF-i-RCC

0.74±0.080.62±0.06 0.71±0.01 0.65±0.03 0.70±0.09 0.56+0,04

II 0.75±0.06 0.71±0.02 0.71±0.060.71±0.02 0.75±0.0 0.68±0.0

III 0.81±0.06 0.72±0.08 0.79±0.06 0.75±0.07 0.8±0.02 0.65±0.09

IV 0.92±0.080.78±0.07 0.95±0.07 0.81±0.07 0.84±1.7 0.74+0.05

y 1.04±0.14 0.85±0.11 1.04±0.14 0.85±0.11

Parala densidadmineralóseade columnalumbar, tambiénexistediferencia
entreambaspoblacionesaunquemenorquepara el contenidomineral. Es más
marcadala diferenciaen los últimosestadiospuberales,y mayorentrelos niñosque
lasniñas.Ladiferenciaoscilaentreun 20% menosen los niñoscon TBF y RCC y
un 120amenosen las niñas.

Al igual queparael contenidomineral, la densidadmineralósealumbares
discretamenteinferior en las niñas que en los niños, para todos los estadios
puberales.
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ANIEBRAZQ

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr) ___________ ___________

Estadio

puberal

SANO TBF-4-RCC SANO TBF±RCCSANO TBF±RCC

7.3±2.4 6.1±1.8 10.4±0.1 7.46±0.62 6.08±1.3 3.9±0.2

II 9.4±1.4 6.7±1.3 9.4±1 7.09±1.2 7.9±0.0 5.2±0.0

III 10.5±1.6 8.6±2.8 11.07±1.5 9.5±2.7 ‘8.5+1.5 6.4±2.1

IV 12.9±3.3 10.32±1.8 14.32±2.5 11.5±1.1 8.9±1.8 8.3±0.4

V 18.4±3.5 11.71±1.9 18.4±3.5 11.71±1.9

a’ y Y NIÑOS NIÑAS

En antebrazo la diferencia entre ambas poblaciones también es
estadisticarnentesignificativa y mayora medidaqueaumentael estadiopuberal.
Oscilaentreun 25-35%con menorcontenidomineral(pj en la poblaciónde talla
baja.

La mineralizaciónóseaen antebrazotambiénesinferior en las niñasqueen
los niñoscon TBF y RCC.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

XrSD(gr) ___________ ___________

o’yY NIÑOS NINAS
Estadio

puberal

SANO TBF-t-RCC SANO TBE-4-RCC SANO TBF+RCC

0.39±0.030.4±0.04 0.43±0.070.43±0.02 0.37+0.02 0.35±0.02

II 0.43±0.02 0.38±0.03 0.45±0.02 0.39±0.03 0.40±0.03 0.35±0.0

11Lj
IV

0.46±0.03 0.4t0.06 0.47±0.02 0.43±0.05 0.41+0.03 0.36±0.05
0.48±0.050.46±0.04 0.5±0.04 0.49±0.03 0.43±0.02

V 0.61±0.06 0.49±0.09 0.61±0.06 0.49±0.09

La diferenciademineralizaciónentreambaspoblaciones,disminuyeparala
densidadmineral del antebrazo,únicamentees significativa para los últimos
estadiospuberales.

En los niñoscon TBF y RCC la DM0 del antebrazoes un 20% menorque
en suscontrolesy en las niñascon TBF y RCC un 1 2~/~ menor.

La DM0 del antebrazotambiénesdiscretamenteinferior en las niñasque en
los niñoscon TBF y RCC.

Mostramoslasgráficasdemineralizaciónsegúnlos estadiospuberalesen la
poblacióncon TBF+RCCy suscontroles.

452



COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO

OMO

II III Iv

N¡’CS 9 5251 = 7 4>87 68.8’ 8878

leso 2005 >849 >088 64¶7

ESTADIO PUBERAL

NIÑOS
TBF -+-RCC/SANOS

OMO
50

40

30

20

10

o
II

NIÑAS 9 0 >25 >01 4> 42.4

—— 131’ >2,, 12.37

ESTADIO PUEERAL

NIÑAS
TB~ + ROO/SANOS

OMO
80

70

60

50

40

30

20

lo

o
II III

>049 >27 64.6* 8875

‘779 >74’ 3280 37,1 4419

ESTADIO PUBERAL

NIÑOS Y NIÑAS
TB~ -i- ROO/SANOS 453

80
70

60

50
40

30
20
lo

o
y

III Iv

Iv y



COLUMNA LUMBAR
DENSIDAD MINERAL OSEA

III Iv
071 071 078 0— 104

E oes 07’ 078 08’ 085

ESTADIO PUBERAL

NIÑOS
TEF + ACC/SANOS

DM0
1

0.8

0.6

0.4

0.2

o
II III ‘y

N¡NA$ S 0 o’ 078 ~* 08*

05% 080 088 014

ESTADIO PUEERAL

NIÑAS
TB~ +RCC/SANOS

DM0
1.2

1

0.8

0.6

0.4

0.2

o
II III

— 07* Qn. flel 08> 404

0*2 07’ 07? 078 086

ESTADIO PUBERAL

NIÑOS Y NIÑAS
TBF+RCC/SANOS 454

DM0
1.2

1

o.a

0.6

0.4

0.2

o
II ‘y

Iv ‘y



ANTEBRAZO
CONTENIDOMINERAL OSEO

OMO
20

15

-lo

5

o

N¡~CSs lOO

‘40

04

‘00

j 11.07
06

¶4.52

¶16

74.4

II?,

ESTADIO PUBERAL

NIÑOS
TBE+ROO/SANOS

DM0
lo

e

e

4

2

o
II III

‘oÑAse

4 4AS TSPO ~CC 4.

ESTADIO PUBERAL

NIÑAS
TBP + ROO/SANOS

DM0
20

-‘5

10

5

o
II III

p•.*tos — ?~

8’

5. ‘06 ‘2%

1032 11718? Ce

ESTADIO PUBERAL

NIÑOS Y NIÑAS
TSE + ROO/SANOS

II III Iv ‘y

Iv

Iv ‘y

455



ANTEBRAZO
DENSIDAD MINERAL OSEA

II ‘II Iv
N¡ÑO6 5 047 04% 047 0.5 0*1

047 03% 041 04% 0*0

ESTADIO PUBERAL

+ ROO/SANOS

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1

o

DM0

II III Iv
taÑas o 027 04 04’

0= 0= 035

ESTADIO PUEERAL

NIÑAS
TBF-4-RCC/SANOS

DM0
0.7

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1

o u ííi ív ‘y

SANOS — 026 04> 090 04~ cal

oso 04 040 040

ESTADIO PUEERAL

NIÑOS Y NIÑAS
TaP + ROO/SANOS 456

DM0
0.7

0.6

0.5

0.4

0.3
0.2

0.1

o

NIÑOS
TBF

‘y



MINERALIZACION OSEA EN NIÑOS CON TALLA BAJA FAMILIAR
Y RETRASO CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO SEGUN EL

PESO. LA TALLA Y LA LONGITUD DE ANTEBRAZO

.

MINERALIZACION OSEA EN TBF CON RCC SEGUN EL PESO

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr) ___________ ___________

c?y9 NIÑOS NIÑAS

PESO SANO TBF-t-RCC SANO TBF±RCC SANO TBF+RCC

<30 15.14±0.2 13.94±2.4

30-39 25.41±4.3 24.58±2.3 19.18±2.3 24.58±5.3 24.17+4.7

40-49 37.52±12 33.8±7.1 34.95±7.6 31.9±0.0 36.23±9.1 33.5±6.4

50-59 42.65±3.1 41.5±6.2 44.08±4.1 31.02±2.6 43.26±3.338±7.3

>60 60.98±16 51.4±0.0 60.98±16 51.4±0.0

Los niñoscon TailaBajaFamiliar y RetrasoConstitucionaldel Crecimiento
presentanun pesoinferior a los niñoscontrolesde su mismaedad.

Con respectoal contenidomineral óseo de columna lumbar, las niñas
presentanunamineralizacióndiscretarnentesuperiora la de los niñosa partir de los
30 Kg y hastalos 60, como ocurríaen la población control, por su desarrollo
puberalmásprecoz.

Si comparamosa los controles con los de TBF + RCC vemos una
mineralizacióninferior en los segundos,entreun 20 y un 30%menor,conmayor
déficit al final del crecimiento.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X ± SD(gr/cm2)

o’yY NIÑOS NIÑAS

PESO SANO TRk-RCC SANO TBF±RCC SANO TBF+RCC

<30 0.66±0.0 0.56±0.04 0.58±0.06

30-39 0.69r0.05 0.71±0.04 0.63±0.07 0.71±0.04 0.68±0.05

40-49 0.73±0.09 0.74±0.06 0.83±0.09 0.79±±0.0 0.78±0.1 0.74±0.06

50-59 0.81±0.00 0.82±0.08 0.85±0.02 0.71±0.03 0.83±0.02 0.78±0.08

>60 0.97±0.150.88±0.0 0.97±0.150.88±0.0

Como para el contenido mineral, obtenemos una mineralización
discretamentesuperioren las niñas con TBF + RCC que en los niños para un
mismo peso,quizásporquela superficie corporal es mayor en las niñas para un
mismo peso en estas edades.

Si comparamosa los niños de talla baja con suscontroles,vemosque la
densidadesmayoren los controles,entreun 10-15%en los niñosy entreun 5-10%
en las niñas.

La diferenciaesmayora medidaqueaumentael peso,esdeciral final del
crecimiento.
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ANIEBBAZQ

CONTENIDO MINERAL OSEO

X ± SD(gr) _____________ ____________

PESO SANO TBF±RCCSANO TBF+RCC SANO TBF+RCC

<30 7.06±0.0 3.92±0.2 4.7±1.5

30-39 7.54±1.5 5.4±0.8 5.11+0.24 5.4±0.8 7.05±1.7

40-49 9.41±1.8 8.8s1.4 7.46±1.4 8.6±0.0 ‘8.4±1.8 8,7±1.2

50-59 11.68±0.5 11.5±1.4 9.48±1.6 8.05±0.3 10.7±1.5 10.37±2

>60 16±3.9 13.9±0.0 16±3.9 13.9±0.0

cy NIÑOS NIÑAS

En antebrazo,el CMO es similar en ambaspoblacioneshastalos 50 Kg. A
partir de entonceses discretamentemayor en los controles,al acentuarsela
diferencia existente a medida que avanza el crecimiento.

La mineralización en las niñas para un peso dado, continúa siendo
discretarnentesuperiora la de los niños,tanto en el grupocontrol como en el de
talla baja.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X + SD (grlcm2) __________________ __________________

c?yY NIÑOS NIÑAS

PESO ¡ SANO TBF-~-RCC SANO TBF+RCC SANO TBF+RCC

<30 0.41±0.0 0.33±0.02 0.37±0.04

30-39 0.44±0.04 0.36±0.02 0.35±0.02 0.36±0.02 0.4±0.05

40-49 0.45±0.04 0.44±0.05 0.4±0.01 0.41±0.0 0.42±0.04 0.44±0.04

50-59 0.46±0.01 0.48±0.04 0.44±0.02 0.44±0.01 0.45±0.01 0.45±0.05

> 60 0.55±0.08 0.53±0.0 0.55±0.08 0.53±0.0

Parala densidadmineraldel antebrazoobtenemosresultadossimilaresa los
del contenidomineral.

Mostramos las curvas de mineralización en los pacientes con TBF + RCC
según su peso.
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COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO
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COLUMNA LUMBAR
DENSIDAD MINERAL OSEA
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL
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ANTEBRAZO
DENSIDAD MINERAL OSEA
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MINERALIZACION OSEA EN NIÑOS CON TBF + RCC SEGUN LA
TALLA

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

XúSD(gr>

~‘ y Y NIÑOS NIÑAS

TALLA SANO TBF-I-RCC SANO TBF+RCC SANO TBF+RCC

< 130 19.8±0.0 16t1.7 18.57±0.0 19.8±0 15.14±0.2

130-144 26.74±3.3 22.7±6.2 23.71±6.8 26.74±3.3 19.18±2.3

145-159 36.01±5.0 32.8±4.8 35.52±5.433.5±5.7 39.35+1.3 31.26±2.2

> 160 57.66±14 44.85±6.2 58.99±14 46.08±5.0

DENSIDAD MINERAL OSEA

X ±SD (gr/cm2)

o’ y Y NIÑOS MINAS

TALLA SANO TBF+RCC SANO TBF+RCC SANO TBF±RCC

< 130 0.67±0.0 0.57±0.04 0.61±0.0 0.67±0.0 0.56+0.04

130-144 0.73±0.03 0.67±0.05 0.69±0.03 0.73±0.03 0.63±0.07

145-159 0.78±0.09 0.73±0.05 0.71±0.05 0.74±0.06 0.87+0.04 0.73+0.04

> 160 0.94±0.13 0.84±0.04 0.95±0.140.86±0.05
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Tantocon respectoal contenidomineralóseodecolumnalumbar,comocon
la densidadminera] ósea,nosencontramosunamineralizaciónmenor,parauna
mismatalla.en los pacientescon TBF+ RCC,queen suscontroles.Estadiferencia
esmayora medidaqueavanzael crecimiento,oscilandoentreun 20%parael CMO
yel HPoparaIaDMO

Paraunamismatalla sonmayoreslos valoresdemineralizaciónen forma de
contenido minera] para los niños de talla baja que para las niñas, igualándoseestas
diferencias cuando se determina la densidad mineral.

ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr) ___________ ___________

TALLA SANO TBF+RCC SANO TBF+RCC SANO TBF±RCC

<130 5.42±0.0 4.7±1.7 7.2±0.0 5.42+0.0 3.9±0.2

130-144 5.59±0.8 6.7±1.2 7.1+0.9 5.59+±0.85.1±0.2

145-159 8.9±1.3 8.9±1.3 9.57±1.4 9.3±].5 8.07±0.428.2±0.3

> 160 14.82±3.9 12.06±1.6 15.33±3.8 12.5±1.3

o’vY NINOS NIÑAS

En antebrazo
población control y
poblacionescon TBF

observamos que se igualan los valores de CMOentre la
la de talla baja, lo que va a favor, como veíamosen las
y con RCC, de queel huesocorticalestámáspreservadoque

el trabecularen éstospacientes.

Vemos valoresinferioresde CMO en las niñasde TBF+RCCque en los
niñosparaunamismatafia, a diferenciade lo queveíamoscon respectoal peso.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X + SD (gr/crn2) ___________________ __________________

NIOS MINAS

TALLA SANO TBF±RCCSANO TBF-$-RCC SANO TBF+RCC

< 130 0.36±0.0 0.36±0.03 0.41+0.0 ¡ 0.36±0.0 0.33±0.02

130-144 0.38±0.02 0.39±0.05 0.42±004 ¡ 038±0.02 0.35±0.02

145-159 0.42±0.01 0.42±0.02 0.43±0.01 0.43±0.02 0.41±0.01 0.42±0.01

> 160 0.53±0.08 0.51±0.03 0.54±0.08 0.52±0.03

Con respecto a
mineralización
desapareciendo
similares entre
diferencias.

la DM0 del antebrazovemosque se igualanlos valoresde
entre las niñas y los niños a partir de los 145 cm de talla,
lasdiferenciasvistascon el CMO. Igualmentevernosvaloresmuy
la poblacióncontrol y la de talla baja,desapareciendotambiénlas

Mostramos las gráficas de mineralización de dicha población y sus controles,
segúnla talla
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COLUMNA LUMBAR
DENSIDAD MINERAL OSEA
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL OSEO
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ANTEBRAZO
DENSIDAD MINERAL OSEA
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MINERALIZACION OSEA EN NIÑOS CON TBF+ RCC SEGUN LA
LONGITUD DEL ANTEBRAZO

.

COLUMNA LUMBAR

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr)

o’yY NIÑOS MINAS

ANTEB SANO TBF+RCC ‘ SANO TBF-I-RCC SANO TBF+RCC

<20 23.24±3.2 15.74±1.2¡ 20.74±9.4 23.24±3.2 16.75±2.5

20-21 26.27±0.0 22.25±6.6 30.08±10. 26.27±0.0

22-23 31±0.6 32.34±7.0 31.9±0 32.14±5.4 30.29±0.030.9±2.6

24-25 35.46±6.1 39.01±8.3 34.6~0 46.2±6.4 40.03±0.532.2+0.0

>26 41.9±8.8 57.9±14 50.7±0.0 43.59+4.9

Con respectoal CMO de columnalumbar para una misma longitud de
antebrazo,vemos una mineralización discretamenteinferior en las niñas con
respectoa los niños de talla baja.

Si comparamosa la poblacióncontrolcon la deTBF+RCC, la mineralización
essimilar en ambashastalos 24 cm de antebrazo.A partir de entoncesesmayoren
los controles,llegandoa ser al final del crecimientodel antebrazoun 12%mayor
en los niñosy un 20%mayoren lasniñas.

Estoconfirmael hechode que la diferenciade mineralizaciónes mayora
medidaque avanzael crecimientoen los pacientescon TBF+RCCcon respectoa
suscontroles.
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X ± SD(gr!cm2)

o’yY NIÑOS NIÑAS

ANTEB SANO TBF±RCCSANO TBF-~-RCC ¡ SANO TBF±RCC

<20 0.7t0.03 0.56±0.04 0.67±0.05 ¡ 0.7±0.03 0.59+0.06

20-21 0.72±0.03 0.68±0.04 0.72±0.03 0.73±0

22-23 0.73±0 0.75±0.06 0.69±0 0.74±0.09 0.76±0 0.68±0.0

24-25 0.78±0.12 0.78+0.08 0.69±0 0.86±0.06 0.86±0.020.75±0.03

>26 0.93±0.13 0.93±0.0 0.94±0.030.93±0.0 0.84±0.04

Parala densidadminera]de columnalumbar los valoressonmás similares
en ambaspoblacionesigualándoseal final del crecimiento;ello sedebea que la
DM0 esel contenidominera]corregidoparael áreavalorada,queesmenoren los
pacientesde talla baja.Ello quieredecir queparaunamisma longitud deantebrazo,
la mineralizaciónes similaren ambaspoblaciones.

ANTEBRAZO

CONTENIDO MINERAL OSEO

X±SD(gr)

o” y Y NIÑOS NIÑAS

ANTEB SANO TBF-~-RCC SANO TBF+RCC SANO TBF+RCC

<20 5.28±0.5 4.17±0.55 6.57±0.85 5.28±0.5 4.39±0.6

20-21 5.77±0 6.7±1.1 8.45±1.9 5.77±0

22-23 8.14±0.4 8.86±1.5 8.78±0 9.12±1.4 6.36+0 7.82±0.0

24-25 8.4±2 10.7±2.5 10.57±0 12.7±1.6 7.9±0.3 8.33±0.37

>26 14.33±4 13.08±0.0 15.09±3.9 13.08±0.0 9.75±1.1
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DENSIDAD MINERAL OSEA

X ± SD (gr/cm2> __________________ __________________

Y NINOS NIÑAS

ANTEB SANO TBF+RCC SANO TBF-I-RCC SANO TBF+RCC

<20 0.36±0.02 0.34±0.02 0.40±0.04 0.36±0.02 0.34±0.01

20-21 0.38±0 0.40±0.04 0.43±0.02 0.37±0

22-23 0.4±0.02 0.43±0.04 0.43±0 0.44±0.05 0.38±0 0.42±0.02

24-25 0.42±0.01 0.46±0.05 0.44±0 0.51±0.05 0.41±0.0 0.42±0.0

>26 0.52±0.08 0.56±0.12 0.53±0.08 0.56±0.12 0.44±0.02

En antebrazoobtenemosresultadossimilares a los descritosen columna
lumbar.

Mostramoslas gráficasde mineralizaciónde la poblacióncon TBF+RCCy
suscontroles,segúnel tamañode antebrazo.
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COLUMNA LUMBAR
CONTENIDO MINERAL OSEO
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COLUMNA LUMBAR
DENSIDAD MINERAL OSEA
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ANTEBRAZO
CONTENIDO MINERAL OSEO
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ANTEBRAZO
DENSIDAD MINERAL OSEA
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NIÑOS CON TALLA BAJA FAMILIAR Y RETRASO
CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO CON Y SIN

TRATAMIENTO

Los pacientesque asocianTallaBajaFamiliar conRetasoConstitucionaldel
Crecimiento y que reciben tratamiento médico, no presentandiferencias
significativasdemineralización,ni encolumnalumbarni en antebrazoconrespecto
a aquellosqueno lo reciben.

MEDIA MAXJMO MÍNIMO

CON SIN CON SIN CON SIN

BMCLIL4 30.13 24.35 39.1 37.52 17.53 15.01

BMDLIL4 0.71 0.66 0.79 0.77 0.58 0.53

I3MCCRT 7.77 6.93 8.96 10.87 0.94 3.73

I3MDCRT 0.40 0.39 0.44 0.47 0.32 0.33
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PREDICCION MATEMÁTICA DE LA MINERALIZACION

Se han obtenidoestadisticamenteecuacionesde determinaciónparahallar
la mineralizaciónque tendríaun pacientedado, tanto de la poblacióncon talla
adecuadaa su edady sexo, corno los de Talla Baja variantede la normalidad,
conociendoal menosdos de las variablesrelacionadasen nuestroestudiocon el
contenidomineralóseoy la densidadmineralósea,decolumnalurnbary antebrazo:
Edad(E), Peso(P?), Talla(T) o Longitud de antebrazo(A).

Tambiénhemosvisto cual de éstases la variable másrelacionadacon el
CMO o la DM0 en columnalumbary antebrazo.

El contenidomineralo la densidadmineralde columnalumbaro antebrazo
sedeterminaaplicandoen las ecuacionesobtenidaslos datosantropométricosdel
paciente,tomandola edaddecimal en años,la talla y longitud de antebrazoen
centimetros y el pesoenkilogramos.

POBLACION CONTROL

NIÑOS

La variable más relacionadacon el contenidominera! óseo en columna
lumbaresla talla, conun coeficientede correlación(r=0.907)y un coeficientede
determinación(rl=O.8220). Con la densidadmineral óseaes la edad, con un
coeficientedecorrelación(r=0.886)y un coeficientede determinación(r2=0.7855)

En antebrazo,la variable más relacionadacon el contenidomineral es el
peso,con un coeficientedecorrelación(r=O.930)y un coeficientede determinación
(r2=zO.864588).Parala densidadminera]es,comoparala densidadlumbar, la edad.
El coeficiente de correlación es de (r=O.8910), y el de determinación
(r2==O.791708). Estoscoeficientestienenmayorsignificacióncuantomásseacercan
a la unidad.
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ECUACIONES DE DETERMINACION

EDAD Y TALLA

CMOL]L4=-52.2019± l.64151E÷ O.468337T

DMOLIL# 0.148807 + 0.0266954E + O.00208238T

CMOCRT=-15.1661 t O.4781E + 0.12993T

DMOCRV= 0.14023+ O.015199E+ 0.0008626T

EDAD Y PESO

CMOLIL4= -9.8685 -r 2.4408E + 0.39059P

DMOLILt=0.337953 + 0.0292177E + 0.0019895P

CMOCRT= - 3.13038 + 0.372564E -~- 0.188605P

DMOCRT= 0.222486+ 0.0118586E+ 0.001899P

Las dosvariablesrnásrelacionadasparael CMOy DM0 lumbarsonla edad
y la talla,con un coeficientede detenninación(r2~0.839819) parael CMOy (r2t=
0.795473)parala DM0.

En antebrazo,las dosvariablesmásrelacionadascon el CMO y el DM0 son
la edad y el peso, con unos coeficientesde (r2=0.879618 y r2=0.820091)
respectivavente.

EDAD. TALLA Y PESO

CMOLIL4=-45.1143±l.497111E±0.392621T±0.130236P

DMOLlL# 0.2027 17 + 0.0255970E + 0.00150647T + 0.00099P

CMOCRT=- 6.09286 + O.293249E + 0.0330T + 0.166722P

DMOCRT=0.257792± 0.01280E - 0.000393T + 0.00216P
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Las tresvariablesmásrelacionadascon el CMO y DM0 tanto lumbarcomo
del antebrazo,sonla edad,la talla y el peso,los coeficientesde determinaciónson
(r2=0.84]632) para la CMOlumbar (r2=0.796681) para la DM0, (r2=r 0.881287)
parala CMO de antebrazoy (r2= 0.820887)parala DM0.

EDAD. PESO. TALLA Y LONGITUD DE ANTEBRAZO

CMOLIL4=-46.3035 + l.52967E ±0.504155T+ 0.177745P- 0.780054A

DMOLIL4= 0.197 + 002SF + O.002T + 0.OO1P- 0.003A

CMOCRT= - 5.76428±0.284255E+ 0100218T+ 0.15359P+ 0.2155]7A

DMOCRT=0.25969+ 0.0127525E- 0.000569T+ 0.00208P-s 0.001231A

El coeficientededeterminaciónparael cmo lurnbarconocidaslas 4 variables
es de (r2=0.843481),parala DM0 (r2= 0.797185). En antebrazo,parala CMO
(r2zzO.883060)y parala DM0 (r2~0.821081).

NIÑAS

En lasniñas,la variablemásrelacionadacon el CMO y la DM0 lumbares
la edad; tiene un coeficiente de correlación (r= 0.902) y un coeficiente de
determinación (r2== 0.813702). Con la DM0lumbar (r= 0.883) y (r2~0.780096).

En antebrazo,tanto parala CMO comoparala DM0, tambiénesla edad,
con unos coeficientesde (r~0.922 y r2=0.8508) para la CMO y (r=0.915 y
r2=O.8375)parala DM0.

EDAD Y TALLA

CMOLlL4~ -35.9534k 2.0913E + 0.31708T

DMOLlL4=~ 0.210878 + 0.32661lE + 0.001301T

CMOCRT=- 5.91 27 + 0.52874E + 0.05 1579T

DMOCRT= 0.2126 + 0.01676E+ 0.000076T
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EDAD Y PESO

CMOLIL4= - 9.3498 ‘- 1.9996E ~ 0.50157P

DMOLIL{= 0.3143 1 + 0.0270653E+ 0.0037171P

CMOCRT= - 1.5512 - 0.5465E -~- 0.7125P

DMOCRT= 0.216376±0.0143322E+ 0.00088P

Tantoparael CMO comoparael DM0 lumbary de antebrazoen las niñas,
las dos variablesmásrelacionadasson la edad y el peso.Los coeficientesde
determinaciónson respectivamente(r2=~0.8516) y (r2=0.79711) para columna
lumbary (r2=0.8681) y (r2=0.8429)paraantebrazo.

EDAD. PESO y TALLA

CMOL1L4~- 20.3156-t 1.70416E -t-0126308T ±0.407219P

DMOLILt= 0.373019+ 0.028647E - 0.000676T + 0.00422P

CMOCRT=t- 3.9787 0.480942E + 0.027977T + 0.50036P

DMOCRT= 0.261523+ 0015SF - 0.00052T+ 0.00127P

Los coeficientesde determinaciónparaestastresvariablesy el CMO, DM0
de columna lumbar son respectivamente(r2wO.854] 15) y (r2==0.7976) y en
antebrazo(r2=0.8709)y (r2=0.8448)
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EDAD. PESO. TALLA Y LONGITUD DE ANTEBRAZO

CMOLIL4= - 23.4423+ 1 .7978E + O.300247T ±0.42301IP - 1 .07919A

DMOLIL4= 0.3478+ 0.029402E + 0.0007252T + 0.004349P- 0.008695A

CMOCRT= - 3.4414 + 0.465948E- 0.00 1892T + 0.04772P + 0.18447 lA

DMOCRT= 0.261724+ 0.01554E- 0.0005315T+ 0.001272P+ 0.000069A

Los coeficientesde determinaciónpara estascuatro variblesen columna
lumbar, para el CMO y DM0, son (r2=0.8608)y (r%=0.8012) y en antebrazo
(r2t=0,8753)y (r2=O.8448)respectivamente.
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POBLACTON CON TALLA BAJA VARIANTE DE LA NORMALIDAD

NIÑOS

En los niños con Talla Baja vaiantede la normalidad, la variable más
relacionadatantocon el CMO como con la DM0 lumbaresla talla. Presentanunos
coeficientesde correlación(i=0.906)y (r=0.868)respectivamente.En antebrazo,
tanto para el CMOcomo para el DM0 la variable más relacionada es el peso con
coeficientesde correlación(r~0.90l) y (r=0.835)respectivamente.

La forma de aplicarlas siguientesecuacionesse ha descritoen el apartado
anterior.

ECUACIONESDE DETERMINACION

EDAD Y TALLA

CMOLIL4= - 47.9675 + l.2821E+ 0.41991

DMOLlL4= 0.1090+ 0.0260E + 0.001731

CMOCRT=- 14.4162 + 0.26125E + 0.13381

DMOCRT= 0.1515+ O.01326E+ 0.000681T

Los coeficientes de determinación tanto para el CMOcomo la DM0para
estas variables son (r2=zO.8225)y (r2=O.7543),paracolumnalumbary (r2~0.8004)
y (r2=0.6953)paraantebrazo.

EDARILEESQ

CMOLIL4= - 12.073 + 2.066E+ 0.3486P

DMOL1L4n= 0.2769±0.0231lE + 0.003101P

CMOCRT= - 2.6563+ 0.4180E+ 0.1349P

DMOCRT= 0.215525+ 0.00708E+ 0.0319343P
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Los coeficientesde detenninaciónson respectivamente(r2=0.7036) y

(r2tO.7394), paracolumnalumbary (r2=0.7252)y (r2=0.8189)paraantebrazo.

EDAD. PESO Y TALLA

CMOLIL4= - 33.0534 + 1 .1062E + 0.2626T + 0.2564P

DMOLIL4= 0.2936+ 0.0238E - 0.0002091T + 0.003175P

CMOCRT= - 12.7432 0.00504E±0.107284T + 0.145415P

DMOCRT=0.128927±0.0051874E-~-0.O0097551T-~-0.00243178P

Igualmente, los coeficientesde determinaciónson para
(r2=O.8241) y (r2=0.7584)y paraantebrazo(r2=O.7307)y (r2=O.8389).

columna lumbar

EDAD. PESO. TALLA Y LONGITUD DE ANTEBRAZO

CMOLIL4=-87.1927 - 0.378 iE~i.0 ii83T-~- 0.1854P-i.31483A -

DMOLIL4= -0.26138 + 0.0017374E + 0.0082914T + O.0025117P - 0.01432A

CMOCRT=- 12.8806 - 0.0162989E + 0.0694839T + 0.129562P+ 0.290252A

DMOCRT=0.128754 + 0.00516E+ 0.00092788T ±0.00241 1P + 0.0003657A

Los coeficientesde determinaciónson: (r2=0.8319) y (r2z~0.7686) en
columnalumbary (r2=’0.8444)y (r2=0.7307)en antebrazo.
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NIÑAS

En las niñascon Talla Baja variante de la normalidad, la variable más
relacionadacon el contenidominera]óseolumbaresla taIta, con un coeficientede
correlación(r=tO.852). Con la densidadminera], sin embargoesel peso,con un
coeficientede correlación(r=zO.807).

En antebrazo,la variable másrelacionadacon el contenidomineralsigue
siendo la talla (r=0.79 1), mientras que para la densidad mineral es el peso
(r=0 .799).

EDAD Y TALLA

CMOLIL4= - 44.2 145 + 0.23659E -- 0.48239T

DMOLIL4= - 0.0779± 0.0085E + 0.00479T

CMOCRT=- 12.1391 + 0.2237E + 0.1 163T

DMOCRT=0.01105 + 0.00872E + 0.002065T

Los coeficientes de determinación de estas variables son para columna

lumbar (r2z=0.7292)y (r2z=O.6535),paraantebrazo(r2=0.6537)y (r2==0.7044).

EDAD Y PESO

CMOLIL4= - 2.5017* 0.4628E + 0.6140P

DMOLIL4= 0.2641 + 0.0107E+ 0.0091P

CMOCRT=-0.8581 0.1514E±0.1564P

DMOCRT~0.1935+ 0.008702E+ 0.00291P

Los coeficientesde determinación(r2==0.7068)y (r2=0.6734)paracolumna
lumbary (r2==0.6249)y (r2=0.7333)paraantebrazo.
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EDAD. PESO Y TALLA

CMOLILt= - 54.4057+ 0.2638E 0.4549T + O.4366P

DMOLlL4~ - 0.2614+ 0.0077E -t- 0.0031T + 0.0057P

CMOCRfl - 9.0899k-0.2054E-~ 0.08126T + 0.0563P

DMOCRT-r 0.1276±0.00802E+ 0.000721T+ 0.0021P

Como coeficientesde determinaciónen columnalumbar, respectivamente
para la CMOy DM0 (r2=0.7566) y (r2=0.6939), igualmente en antebrazo
(r2izz0.6653)y (r2=0.7399).

EDAD. PESO.TALLA Y LONGITUD DE ANTEBRAZO

CMOLIL4= - 56.612 ‘- 0.28927E+ 0.5978T+ 0.4577P-0 8843A

DMOLlL4~ - 0.0389+ 0.0078E+ 0.0040 IT + 0.0059P- 0.00514A

CMOCRT= - 8.4782+ 0.1983F+ 0.0416T+ 0.0505P-t 0.24516A

DMOCRTrr 0.1311 + 0.00798E-h 0.0005004T+ 0.002124P+ 0.00137A

Por último los coeficientesde determinacióntomandolas cuatrovariables
conjuntamenteson para columna lumbar (r2=z0.7620) y (r2=0.6954) y para
antebrazo(r2==0.6758)y (r2=0.7406).
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¿POROUE UN ESTUDIO DE MINERALIZACION OSEA

?

Dentrodel cuidadointegraldel niño,nos preocupaunanutrición adecuada
que garanticeun crecimientoy desarrollocorrecto.Una parcelaestrechamente
relacionadacon la nutrición y el crecimientoesel gradode mineralizaciónóseadel
niño.

Estamos de acuerdo con otros autores (4), en queaunquela mineralización
se estabilizahacia los 20 años,es durantela infanciay adolescenciacuandose
acumulala mayorpartede masaósea,y esduranteéstasedadescuandopueden
actuarfactoresquecondicionenla disminuciónde la misma.

El desarrollode técnicasno invasivas,segurasy reproducibles,como la
DENSITOMETRIADUAL DE RAYOS X que hemosutilizadoennuestroestudio,
nos permite. durantela infancia y adolescencia,conocerel nivel de masaósea
adecuadaa cadaedad quepuedagarantizarun mejor crecimientoy un pico de
masa ósea óptimo al llegar a la vida adulta como prevenciónde osteoporosis
postenor.

El objetivo concreto de nuestra tesis ha sido obtener los valores de
mineralizaciónósea,tanto en forma de contenidominera! óseo(gr) como de
densidad minera] ósea (gr/cm2), en columnalumbary enantebrazo,de la población
pediátricade nuestromedio.

Con ello podemosidentificar, precozmente,si la poblaciónpediátricacon
Talla Baja Variantede la normalidadtiene riesgo de osteopenia,para establecer
intervencionesterapéuticasoportunasy asegurarunadensidadminera! óptimaal
final del crecimiento.
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;DONDE REALIZAR EL ESTUDIO

?

El estudio de mineralización,se ha realizadopor una parte, en hueso
trabecular(cuerposvertebrales),ya quede acuerdocon otrosautores(3,5) en este
tipo de huesose puedevalorar mejor la influencia de noxasexternassobrela
mineralización,así como los cambios óseos incipientes. Por otra parte se ha
realizadoen huesocortical (1/3 dista! de cúbito y radio),paravalorare!depósito
de minera! óseo.

Al mismo tiempo. al realizar el estudio en estas dos localizaciones,
compararnoslas diferenciasexistentesentrela mineralizacióndel esqueletoaxial
y periférico.

¿ COMO INFLUYE LA NUTRICION EN LA MINERALIZACION OSEA

?

La nutición y la regulaciónhormonal,junto con el ejercicio,son los grandes

factoresquecondicionanla mineralizaciónósea.

Mientrasla necesidadde calcio en el adulto se limita a la suficientepara
mantenerel balancede calcio (entradas=salidas),en el niño y adolescentees
necesarioun balancepositivo parael crecimientoy consolidacióndel esqueleto
(59-69).

En nuestro estudio vemos que las épocas de mayor crecimiento se
acompañande unamayoradquísícíó¡imineral.Matkovic (56), en su trabajosobre
los balancesde calcio en las distintasedadesobjetiva unamayor necesidadde
calcio en el lactante y adolescente,en relación con éste mayor crecimiento,
produciéndosepara satisfacereseaumentode necesidades,un aumentode la
dUSUILIUII IIILeSLIIIdI.

Al mismotiempodemuestra(57), quecon unamayoringestade calcio hay
una mayor retención,hastaun punto (“ingesta dintel”) en el que se saturala
capacidad de retención, calculada entre 1500-2000 mg/día.
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Parafacilitar la adquisiciónmineraly evitarun déficit demineralizaciónpor
mal aportedenutrientes,tendríalógica,portanto,el aumentarla ingestade calcio
durantela edaddel crecimiento,hastallegaral nivel de ingestadintel, induciendo
un aumentoen la retenciónde calcio y pennitiendoasíunamayoradquisiciónde
masaósea,como tambiénteorizadicho autor.

¿ POR OVE DENSITOMETRIA DUAL DE RAYOS X

?

Nosotroscomootrosautores(110),confirmamosque la DENSITOMETRIA
DE RAYOS X DE DOBLE ENERGÍA, por su baja radiación,rapidez y alta
precisión,es el método no invasivo mejor, adaptadoal niño, para valorar la
mineralizaciónósea,pudiendoserútil parael estudioy seguimientode los niños
con alteracionesqueafectenal metabolismoóseo.

La bibliografia no esamplia en estesentido,peroentrelos distintosautores
quehanestudiadola mineralizaciónóseaenniñosespañoles,destacael estudiodel
H. Valle de Hebrón(129) en niñossanoscatalanes.

Concretanque el proceso de mineralización es paralelo a] procesode
crecimiento,siendodurantelos primerosañosde la vida y duranteel desarrollo
puberal cuando se produce una mayor aposición mineralen el esqueleto,hechoque
tambiénconstatamosen nuestroestudioen niñossanosdeMadrid.

:POROVE ESTUDIAMOS NUESTRA PROPIAPOBLACION CONTROL

?

Es conocido, que el huesonunca estámetabólicamenteen reposo,se
remodelaconstantemente,comenzandoesteprocesoen la vida fetal, acelerándose
durantela infanciay continuandoa lo largo de toda la vida.

Dadoquela mineralizaciónesqueléticaestámuyinfluenciadapor la vitamina
D, y ésta,a suvez por la radiaciónsolarrecibidaporel niño, la cualpuedesermuy
diferente,no sóloentredistintospaises,sinoinclusoentredistintasregionesde un
mismo pais, esde interésque cadagrupo dispongade suspropioscontrolesde
normalidad(131).
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Comparadoslos valoresde mineralizaciónobtenidosen columnalumbaren
forma de DM0 en la población catalana(4) con los nuestros,vemos una
mineralizacióninferior tantoen nuestrosniñoscomoen lasniñas,tanto comparados
porgruposde edad,comoporestadiospuberales.

También es inferior el pico medio de mineralización a los 20 años en la
poblacióndeMadrid queen la catalana.

Sin embargo, al compararnuestroestudiocon el realizadosobrela población
de Sevilla (131 ), porMorenohastala edadde 14 años,vemosvaloressimilaresde
DM0lumbar tanto en los niños como en lasniñas.

¿ POR OUE ESTUDIAMOS NIÑOS CON TALLA BAJA

?

Una vez obtenidos los patrones de normalidad de mineralización del
esqueleto en nuestro medio, mediante técnicas de densitometria dual de rayos x,
durante la infancia y adolescencia, e! siguiente paso a realizar es el estudio de
mineralizaciónóseaen poblacionescon riesgode osteopenia.

La detección de poblaciones pediátricas con riesgo de desarrollar
osteoporosis en épocas posteriores de la vida, debe promover la adopción de
intervencionesterapéuticasencaminadasa evitar el desarrolloy progresiónde
estadosde osteopeniay, portanto,de situacionesde riesgopotencialde fracturas
óseasya desdela infancia.

Muy escasa es la literatura tanto española como extranjera sobre el estado de
mineralizaciónde los niñoscon TaIta Baja Variantede la normalidad.Unicamente
Finkelsteinen 1992 (263),detectaosteopeniaen hombrescon historia de pubertad
retrasada,reconociendoque el efectodel retrasode la pubertadsobreel pico de
minera]óseoen el hombrees desconocido.

Ello nos ha motivado a estudiarcómo es la mineralización duranteel
crecimientoy supico demasaósea,tanto en losniños con RetrasoConstitucional
del Crecimiento,comoen los niñoscon Taita BajaFamiliar.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

POBLACION CONTROL DE MADRID

-a-MINERALIZACION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

Observamos como Carrascosa (4), en su población catalana, que los cambios
relacionadoscon la edad,el sexoo el desarrollopuberalmanifiestanque:

-La mineralización ósea progresa con la edad y los distintos estadios de
Tanner en arnbos sexos.

-La mineralizaciónóseaes similaren ambossexosy únicamentedifieren en
el momento de inicio de la pubertad, en relación con un inicio más precoz en las
niñas, pero no existiendo diferencias cuando se compara en relación a los estadios
de desarrollo puberal de Tanner.

-En ambos sexos, una vez finalizado el crecimiento, el proceso de
mineralizacióncontinuahastalos 20 años,por lo quehemosprolongadonuestro
estudiohastaesaedad,aunqueya no seconsiderecomopediátrica.

Como se observa en otros estudios,(4,6,131), en nuestrapoblación se
producetanto un aumentode CMO, cornode DM0, a medidaqueaumentala edad,
la talla, el pesoo el tamañode antebrazo,y tanto en los niñoscomo en las niñas.

Dependiendo del grupo de edad y el sexo, la relación es más marcada con
una variable u otra como hemos expuesto en los resultados, y no es simpre el peso
el másrelacionadocon la DM0 lumbarcomoexponenalgúnautor(131).

Observamosal peso,como el másrelacionadocon la DM0 lumbaren los
niñosmenoresde6 años,mientrasque si tomamosa todala población,la variable
másrelacionadaes la edad,quizáporquehastalos 6 añosla gananciaponderalsea
másrápidaque el restode los cambiosantropométricos.
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Tambiénvemos,comolos autorescitados,que la mineralizaciónessimilar
en ambossexos,discretamentesuperioren los niñosqueen lasniñasen todoslos
gruposde edad,salvoen columnalumbarentrelos 10 y 14 años.Edaden que las
niñassuperana los niñosposiblementepor su mayorprecocidaden el desarrollo
puberal.

En los niños el aumento de mineralización mayor se produce entre los 14-18
años,mientrasqueen las niñases másprecoz,peromantenidodesdelos 10 a los
18 años.

El haber hecho el estudio comparativo en columnalumbary en antebrazo,
a diferencia de los otros autores, nos permite ver que en antebrazo,la
mmeralizaciónesdiscretamentesuperioren los niñosqueen las niñasen todoslos
grupos de edad, quizás porque el hueso cortical es un hueso de depósito que se
afectamenosde los cambiospuntualesen el tiempo, a lo largo del crecimiento.

-b-MINERALIZACION OSEA SEGIIJN ESTADIO PUBERAL

COLUMNA LUMBAR

El CMO y la DM0 decolumnalumbar,va aumentandoprogresivamentecon
cada estadio puberal. Su valor medio es sólo discretamentemayoren todosellos,
en los niños que en las niñas, haciéndose esta diferencia más pronunciada en los
estadios IV y V de Tanner, pero sin que la diferencia llegue a ser significativa.

En ningún estadio de Tanneresmayorla mineralizaciónen las niñasque en
los niños,por lo que desaparecenlas diferenciasquehabiamosencontradoen el
análisispor sexosy gruposde edad.DatossimilaresencuentraCarrascosaen su
estudiosobrepoblacióncatalana.(4).

Vemos también que en cada estadio puberal, el CMOy la DM0aumentan
en relación con el aumento de edad, peso, talla o longitud de antebrazo,
relacionándosemáscon una u otravarible dependiendodel estadiopuberal.
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La variableque guardarnayorrelacióncon la CMO lumbartantoen los niños
como en las niñases la talla.

Al corregirel CMO porel áreavaloradaencadacaso,obtenemosla densidad
mineral ósea, con resultados similares a los referidos pará el CMO. Existe una
mayor igualdad de valores entre los niños y las niñas en todos los estadios
puberales, como también ocurre en los otros estudios referidos.(4,6,13 1).

ANTEBRAZ

También en antebrazo, tanto el
progresivamente en cada estadio puberal y
que en las niñas. Estadiferenciatambién
e] hueso del varón también es mayor en
gramos de contenido mineral óseo que
mineralización.

CMO como la DM0 van aumentando
éste es relativamente mayor en los niños
es mayor al final de la pubertad, ya que
áreaque el de la mujer, y por tanto los
han de depositarsepara una correcta

Al obtener los valores de DM0 en antebrazo, disminuye la diferencia
encontrada entre niños y niñas, siendo ligeramente inferior en el sexo femenino.

-c-MINERALIZACION OSEA SEGUN PESO. TALLA Y LONGITUD DE
ANTEBRAZO

.

No hemos encontado referencia bibliográfica comparativa que determine la
mineralizaciónsegúnel tamañode antebrazo,aunquealgún autorespañol,como
Moreno (131) en la poblaciónde Sevilla, determinalos valoresde mineralización
parala talla y el peso.

MINERALIZACION OSEA Y PESO

Existe un aumentoprogresivode mineralizacióntanto en columnalumbar
comoen antebrazoa medidaqueaumentael peso.
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En columnalumbary antebrazoexisteun CMO discretamenteinferior en las
niñas que en los niños de igual peso, sin embargo, al determinarla densidadmineral
(gr/cm2),seigualane inclusoson másaltos los valoresen lasniñasqueen los niños.

Ello puede serporque.aunqueel peso es similar en ambos,la superficie
corporales menorenlas niñas,y poresoal corregirel CMO por el áreavalorada
se igualanlos valores.

MINERALIZACION OSEA Y TALLA

Existe una mineralización lenta, tanto en CMOcomo en DM0hasta los 130
cm de talla, en los niños y en las niñas. Posteriormenteel aumento en
mineralizaciónesmuchomayor, coincidiendocon las tallasen las que seproduce
el brotepuberal.

La mineralización es similar
en el grupo depoblaciónentre14
DM0 mayor en las niñasque en
precoz del sexo femenino, que
definitivos, para una talla inferior

en niños y niñas hastalos 130 cm,mientrasque
5-160cm observamostanto un CMO como una
los niños,quizáspor el desarrollopuberalmás
alcanza antes su talla y pico de masa ósea
a la de los niños.

La masaóseaen lasniñas, en el grupode talla definitiva, es similar al de los
niños, lo que implica proporcionalmente el mismo pico de masa ósea en ambos
sexosparatina misma talla.

Los niños alcanzan un pico de masa óseamayoral alcanzarmayortalla que
la poblaciónfemenina.
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MINERALIZACION OSEA Y TAMANO DE ANTEBRAZO

Existe un aumentoprogresivode mineralización,tanto en forma de CMO
comode DM0 a medidaque aumentael tamañode antebrazo.Esteaumentoesmás
marcado en ambos sexos a partir de 24 cm de longituddel mismo,tanto en columna
lumbar como en cúbito y radio.

El contenido mineral es superior en los niñosqueen lasniñasparatodoslos
tamañosde antebrazo.Al corregirlopor el áreavalorada,se igualanlos valoresen
ambos sexos, como ocurría para el peso, e incluso superan discretamente las niñas
a los niños en la densidad mineral de columna lumbar entre los 20-26 cm de
longitud del antebrazo. Igual ocurría para la talla entre 145-160 cm, por el
desarrollo puberal más precoz.

En antebrazolos valoresde CMOy DM0 son similaresen ambossexos.
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TALLAS BAJAS VARIANTES DE LA NORMALIDAD

Paraaproximara las dos poblacionesy eliminar factoresqueproduzcan
diferenciasentreambas,hemoscomparadoal grupo control con el de talla baja
variante de la normalidad, viendo que:

-Ambos pertenecen al mismo entorno geográfico de Madrid.
-No existendiferenciassignificativasen el nivel culturalde ambos,siendo

principalmente su nivel cultural de tipo medio.
-Ninguna de las dos poblaciones tiene hábitos tóxicos de consumo de tabaco

o alcohol.
-Si existen diferencias entre ambas poblaciones en el consumo de lácteos y

actividad fisica, siendo discretamente mayor en la población control.

TALLA BAJA FAMILIAR

-1-NIINERALIZACION GLOBAL

COLUMNALUMBAR

En datosglobalesencontramosunagrandiferenciade mineralización(3 5%)
entre el contenidominera]óseode columnalumbardel grupode TBF y el grupo
control, siendomenoren los de talla baja,y una diferenciadel 20%parala densidad
mineral.

Principalmente parece depender de los valores máximos,en relacióna que
el grupo control alcanza una mineralización un 43%mayor que el grupo de TBF,
y quepodríasercausao consecuenciade que el grupode talla bajacrezcamenos.

Estoapoyaríala teoríadeotrosautores(264,265), sobrela posibilidadde un
futuro no lejano,de la identificaciónde genesrelacionadoscon el crecimientoo
posiblesdefectosdel ejeGHlreceptordeGH o cartílagode crecimiento/esqueleto,
quepermitanaislardeterminadasbajastallasfamiliaresactuales.
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Se ha descrito una prevalencia significativa de alteracionesóseastubulares
entreadultosy niñoscon TBF, en comparacióncon la poblaciónnormal.Estosdatos
sugierenla posibilidadde un defectohereditariode la osificaciónendocondralen
estegrupo de pacientes,que recuerdanalgunoscasosde hipocondroplasialigera
(264)(76).

ANTEBRAZO

En el hueso cortical, también existe diferenciaentre ambosgrupos, con
contenido minerai óseo mucho menor(30%)en el grupodeTalla Baja Familiar, que
en el grupo control. La diferencia es de un 1000 para la DM0.

Comoanteriormente la diferencia mayor se encuentra en el pico de masa ósea
alcanzado,siendoun 40%menoren la poblacióncon TBF, parauna mismaedada
la que ya está finalizado el crecimiento.

-2-MINERALIZACION EN TBF SEGUN EL SEXO

Comoocurre en el análisis global, tambiénexisteuna diferenciaimportante
de mineralizaciónentreambosgrupos,cuandoserealizael análisisdiferenciando
el sexo.

Dependetanto de los valoresmedios,como máximos y mínimos,siendo
menoresen el grupo de Talla Baja Familiar, tanto en columnalumbarcomo en
antebrazo.

Comprobamos,comoocurríaen los estudiosde poblacióncontrol, que los
valoressondiscretamenteinferioresen lasniñasque en los niñoscon TBF.

499



-3-MINERALIZACION OSEA EN TBF POR GRUPOS DE EDAD

Se produce un aumentoprogresivode la mineralizacióna medidaque
aumentala edaden los pacientescon TBF, siendoesteaumentomayoren los años
comprendidos entre los 10 y 18 años,tanto encolumnalumbárcomoenantebrazo.

Comprobamosque la mineralización en la población de Talla Baja es siempre
paralelaa la de su poblacióncontrol, aunqueconvaloresmuy inferioresa éstay
notándosemásla diferenciade mineralizaciónen el pico de masaóseodefinitivo.

Portanto,comoocurrecon la talla deestospacientes,no existeningún freno
puntualde la mineralizacióna unaedadconcreta,sino quetanto el CMO como la
DM0 es inferior durante toda la infancia y adolescencia, para terminar siendo
tambiéninferior el pico demasaóseadefinitivo.

Comparados los niños y niñas de talla baja familiar, existe un CMOinferior
en el sexo femenino, pero al determinar la DM0 se igualan los valores en ambos
sexos.

Igual que ocurría en la población control, las niñas con TBF únicamente
superanen mineralizacióna los niños con TBF entrelos 10 y 14 años,por el
desarrollo puberal más precoz en las niñas, que ocurre a la misma edad cronológica
que en su población control.

Con respectoa la DM0 de antebrazo,sigueexistiendodiferenciaentrela
población de talla bajay la control, aunquedisminuyeéstacon respectoa los
valoresencontradosde DM0 en columiia lumbar. Los niñoscon TBF tieneentre
un 10-15%menosde DM0 en antebrazoquesu poblacióncontrol.

Estos hallazgosirían a favor de un huesocortical, de depósito, más
preservadoen lospacientescon TBF que el huesotrabecularen el momentodemás
crecimientoy al adquirirel pico de masaóseadefinitivo, aunquesiemprecon una
mineralizacióninferior.
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-4-MINERALIZACION OSEA EN TBF SEGUN ESTADIO PUBERAL

Encontramosdiferenciasen la forma deproducirsela mineralizaciónen los
pacientesde TBF con respectoa los controles.

Al igual que la población control, tanto el CMOcomo la DM0aumentan de
forma progresivaen los pacientescon TBF a medidaque avanzanlos estadios
puberales. Existe un aumento mayor entre los estadios III y IV de Tannery más
significativo en los niñosqueen las niñas.

Entrelos niños y lasniñasexistendiferenciasen los brotesdemineralización.
En las niñas el brote principal está entre los estadios 1 y 11, siguiendopostenormente
un aumento más uniforme. En los niños, la mineralización es menos uniforme y se
produce más en brotes entre los estadios II y III y III y IV de Tanner.

El CMO y la DM0 lumbaresmenoren las niñasqueen ¡os niñosen todos
los estadios puberales salvo en el II de Tanner, ya que en éstas se produce antes el
primerbrotedemineralización,que esel principal paraellas.

Los pacientescon TBF presentanun CMO lumbarentreun 25-35%menor
y unaDM0 entreun 15-20%tambiénmenor,que su poblacióncontrol. Aumenta
la diferenciaa medida que aumentael estadio puberal,por lo que la mayor
diferencia está en el pico de masa ósea definitivo al final del crecimiento.

Con respectoal antebrazo,existentambiéndiferenciasentre la poblaciónde
TBF y la poblacióncontrol. La diferenciaaumentaa medidaqueaumentael estadio
puberaly oscilaentreun 15-25%menoren los de TBF, parael CMO y un 5-10%
tambiénmenorparala DM0 de antebrazo.
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-5-MINERALIZACION OSEA EN TBF SEGUN PESO TALLA Y

LONGITUD DE ANTEBRAZO

.

MINERALIZACION OSEA EN TBF SEGUN PESO

COLUMNALUMBAR

El CMO y la DM0 lumbaraumentaprogresivamentecon el aumentode peso
en ambos sexosen la poblacióndeTBF.

La diferencia encontrada en la población de TBF, con respecto a sus
controles,oscilaentreun 1 o parala CMO, conmenormineralizaciónparaun
mismo peso en los pacientes con TBF, y entre lO-2O~o para la DM0.

El pico máximo de mineralización en niños y niñas no es igual. Las niñas
presentanun pico menorque los niñosparaun mismo peso.

ANTEBRAZO

ContinúaexistiendomenorCMO en antebrazoen la poblaciónde IBE que
en la control, queoscilaentreun 2-20%,y entre un 2-15% menor en la DM0.

MINERALIZACION OSEAEN TIff SEGIIN Sil TALLA

COLUMNA LUMBAR

En los pacientescon TBF seproduceun aumentodel CMO lumbara medida
queaumentala talla, comoocurríaen la poblacióncontrol.

Entrelos pacientescon talla baja familiar, la mineralizaciónes similarentre
niñosy niñas,paraunamismatalla
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Al compararel grupode TBF con suscontrolesparaunamismataita, se
observa también una gran diferencia de mineralización entre ambos, menor para los
de TBF y que oscila entre un 2 y un 20%, según el momento del crecimiento, y

siendomayoral final del mismo,cuandoseha de alcanzarel pico de masaósea
definitivo.

La diferenciaencontradaentrelas niñasesmayora la encontradaentrelos
niñosen todoslos gruposde crecimiento.

ANTEBRAZO

En antebrazo,tambiénessimilar la mineralizaciónparauna mismatalla entre
los niñosy las niñascon TBF.

Al igual queen columnalumbar, la mineralizaciónsiguesiendoun 2-35%.
menoren los pacientescon TBF queen los controles.

Disminuye la diferenciaentreTBF y controles,parala DM0 de antebrazo
y una mismatalla, perdiéndosela significaciónestadística,lo que indica que el
déficitdemineralizaciónde los pacientescon TBF esmayoren el huesotrabecular
que en el cortical.

MINERALIZACION OSEAEN TBF Y TAMAÑO DE ANTEBRAZO

Al igual queparala talla, paraun mismo tamañode antebrazoessimilarla
mineralizaciónentreniños y niñas con talla baja familiar, tanto en columnalumbar
como en antebrazo.
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COLUMNALI IMBAR

Continúanexistiendodiferenciasde mineralizaciónentreel grupocontroly
el de TBF, menoren los de talla baja paraun mismo tamañode antebrazoSe
acentúa principalmente, en los tamaños mayores de antebrazo, al final del
crecimiento, alcanzando un 40~~ menos de mineralización para la CMOy un 23
% menor para la DM0 al final del crecimiento, para un tamaño máximo de
antebrazo.

ANTEBRAZO

En antebrazo,como en columna lumbar, tanto en los niños como en las
niñas, la diferencia aumenta al final del crecimiento, alcanzándose para el tamaño
de antebrazo definitivo un contenido mineral óseo un 200o menor en los pacientes
con TBF, para el CMOy un 10%menor para la DM0.

En resumen, en los pacientes con TBF la mineralización siempre es inferior
que en sus controles, al considerar como referencia igual edad, estadio puberal,
peso o longitud de antebrazo.

Sin embargo. al considerar una misma talla, vemos que la densidad minera!
se igiiala en ambas poblaciones. Por lo tanto, los pacientes con TBF tienen una
DM0 adecuadaa su talla, que esdeficienteparafinalizarel crecimiento,y siendo
candidatoscomopoblaciónde padecerosteopeniaen la vida adulta.
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RETRASO CONSTITI JCIONAL DEL CRECIMIENTO

-1-MINERALIZACION GLOBAL

COLUMNA LUMBAR

Existen diferencias de mineralización entre la población control y la que
padece Retraso Constitucional del Crecimiento, alrededor de un 35%menor para
el CMO y un 15% menor la DM0, en los RCC.

ANTEBRAZO

Como en columna lumbar encontramos valores más elevados de
mineralización en la población control, en tomo a un 300o parael CMO, y un 10%
parala DM0.

-2-MINERALIZACION SEGUN EL SEXO

.

COLUMNALUMBAR

La mineralización también es menor que la de sus controles a! separar por
sexosa los pacientescon RCC, 3S%-4O0~omenorparael CMO en niñosy niñas
respectivamente y 15-25% menor la DM0.

ANTEBRAZO

Tambiénesmenorel CMO y la DM0 en antebrazoparalos pacientescon
RCC al compararlocon los controlesde sumismo sexo.Oscilaentreun 17%para
las niñasy un 38%paralos varones.

505



-3-MINERALIZACION OSEA EN RCC POR GRUPOS DE EDAD

.

Se produceun aumentoprogresivode la mineralizacióncon la edad,tantoen
forma de CMO comode DM0 en columnalumbary antebrazo,tambiénen los
pacientescon RetrasoConstitucionaldel Crecimiento.

La mineralizaciónessimilaren niñosy niñasconRCC de unamismaedad
comoocurríaen la población control.

Si consideramos la edad cronológica, observamos que los pacientes con
RetrasoConstitucionaldel Crecimiento,mantienendurantetoda la infancia y
adolescenciaunamineralizacióninferior, peroparalela,a la de supoblacióncontrol,
tantoen columnalumbarcomo en antebrazo.

A partir de los 17 años, donde comienza a frenar el proceso de
mineralizaciónen la poblacióncontrol, en los RCC continúaa un mismo ritmo,
alcanzándose el mismo pico de masa ósea definitivo.

Estoiría en contrade lo publicadopor Finkelstein(263), quienobservaen
su estudio, sobre hombresadultoscon historia de retrasoconstitucionalde la
pubertad, una disminución de la mineralización ósea tanto en radio como en
columna lumbar. Aunque el mismo autor afirma que el efecto de la pubertad
retrasada sobre el pico de masa ósea es desconocido.

Sugiereque el momentode la pubertades un importantedeterminantedel
pico de masaósea,disminuvéndoseéstepor el hechode estarretrasada.

Pero, nosotros vemos en nuestro estudio, una población con TBF en la que
seproduceunapubertada unaedadcronológicaadecuada,con un pico de masa
óseadeficiente;y sin embargo,unapoblacióncon RCC en la que la pubertadestá
retrasada,peroen la que,al finalizar ésta,el pico demasaóseadefinitivo esnormal,
aunquesealcancemástardíamenteque el de su poblacióncontrol.
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Estos hallazgostambién irían en contrade apoyarun tratamientoen los
pacientescon RCC por no encontrarun pico de mineralizacióninferior.

Al considerarla edadoseaen lugarde la cronológica,la mineralizaciónes
inferior tanto en forma de CMO como de DM0 y principalmenteen columna
lumbar(huesotrab~cular)en los pacientescon RCC,con respectoa suscontroles,
durante toda la infancia y adolescencia.

Esto indicaría, que la mineralización no es adecuada con su edad ósea como
sm ocurre con la talla en estos pacientes.

-4-MINERALIZACION OSEA EN RCC SEGUN ESTADIO PUBERAL

Comparadala mineralizaciónen ambaspoblaciones,segúnlos distintos
estadiospuberales,vemosqueseigualan los valores de mineralización en columna
lumbar a partir del estadio 111 de Tanner, siendo en antebrazo la densidad mineral
igual en ambas poblaciones en todos los estadios puberales.

-5-MINERALIZACION OSEA EN PACIENTES CON RCC SEGUN PESO

.

TALLA Y LONGITUD DE ANTEBRAZO

.

Al compararla mineralizaciónen los pacientescon RCC segúnla talla, el
peso, o la longitud del antebrazo, s~emnos que los valores obtenidos en forma de
contenido mineral óseo son inferiores en los pacientes con RCC al final del
crecimiento, que en sus controles.

Al corregirlopor el áreavalorada,vemosque la densidadmineralpara un
msmovalorde tulIa, pesoo longitudde antebrazoes similar en ambaspoblacmones.
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Ello significa que la mineralización en los pacientes con Retraso
Constitucionaldel Crecimientoes adecuadaa su estadiopuberal, talla, pesoy
longitud de antebrazo,es decira su desarrollocorporal, a diferenciade lo que
ocurríaen los pacientescon Talla Baja Familiar. Unicamenteno presentanuna
mmeralizaciónadecuadani parasu edadóseani cronológica,hechoque secorrige
al alcanzarel crecimientodefinitivo e igualarsela edadóseaa la cronológica.
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TALLA BAJA FAMILIAR CON RETRASO CONSTITUCIONAL DEL
CRECIMIENTO

Por último, al valorar a los pacientesque reunen las dos condiciones
anteriores, es decir, talla baja familiar con retraso constitucional del crecimiento,
vemos que:

-1-MINERALIZACION GLOBAL

De forma global existe gran diferencia de mineralización entre la población
control y la que presenta TBF+RCC, tanto en lo que respecta a los valores medios,
mínimos, como pico máximo de mineralización.

El CMO lumbaresun 330o menoren la poblaciónde tallabajay la DM0 un
20% menor.Con respecto a los hallazgos de antebrazo, un 20% menor para el
CMO y un 10% menorla DM0.

Comoocurría anteriormente, también está más preservado el hueso cortical
(antebrazo)que el trabecular(columnalumbar) en estospacientes.

-2-MINERALIZACION OSEA EN TBF+RCC SEGUN SEXO

Al separara la poblaciónsegúnel sexo, tambiénexistendiferenciasentrela
población control y la de talla baja, más marcada en los niños que en las niñas; ya
quetambiénesmayorla mineralizaciónen el sexomasculinode ambaspoblaciones
queen el femenino.

En coiwm¡a ¡Wfluar, ¡a uítCWnwa usuna entre un ‘*370 fidId IUS ¡¡11H35 y U¡¡

32% paralas niñasen CMO y entreun 230/o-16%respectivamenteparala DM0,
con menor mineralización en los pacientes de talla baja..
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En antebrazo,aunqueesel huesomáspreservado,tambiénlas diferencias
están entre un 35%para los niños y un 22%para las niñas con respecto al CMO,
y entre un l5-lO’% respectivamente para la DM0, también con menor
mineralizaciónen los de talla baja.

-3-MINERALIZACION OSEA EN TBF+RCC SEGUN GRUPOS DE EDAD
~‘SEXO

Al estudiarla mineralización segúnlos distintos gruposde edady sexo,
observamos que van aumentando las diferencias tanto en forma de CMOcomo de
DM0en columna lumbar y antebrazo, a medida que va aumentando la edad.

Lamineralizaciónessimilar enniñosy niñasconTBF+RCC paraun mismo
grupo de edad.

Por tanto, la población con TBF-RCC, presenta un déficit de mineralización
durante toda la infancia y adolescencia similar al que presentan los individuos con
TBF o RCCexclusivamente.

Al finalizar el crecimiento, no llegan a alcanzarun pico de minera! óseo
adecuado,como tampocoalcanzanunatalla adecuada.

-4-MINERALIZACION OSEA EN TBF+RCC SEGUN ESTADIO PUBERAL

Conrespectoa la mineralizaciónen los distintosestadiospuberales,también
la mineralización es inferior en todos los estadiosen los de TBF+RCC, no
igualándosecomoocurríaen los pacientesconRCC exclusivamente.
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-.5-MINERALIZACION OSEA EN TBF+RCC SEGUN PESO. TALLA O
LONGITUD DE ANTEBRAZO

Porúltimo, la mineralizaciónen los pacientescon TBF-i-RCC segúnel peso,
la talla y la longitud de antebrazo, es similar a la de los pacientescon TRE,
diferenciándosede la de los niñosqueúnicamentepresentabanRCC,enque no se
igualan los valoresparaun mismopesoo longitudde antebrazo.

Las diferenciasse hacenmayoresal aumentarel pesoo el tamañode
antebrazo,es decir, al final del crecimientoy con respectoal pico de masaósea
UCIIIIIL¡VU.

Si se igualan los valores cuando comparamos la mineralización para una
misma talla como ocurría en los niños con TBF.
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El proceso de mineralización del esqueleto se produce durante toda
la infanciay adolescencia,adquiriéndoseel pico demasaóseodefinitivo
hacia los 20 años, con el que se ha de afrontar la pérdida ósea de la edad
adulta.

Un pico de masa ósea disminuido es un factor de riesgo para la
aparición de fracturas osteoporóticas en la edad adulta, por lo que es de
interés que los niños alcancen a los 20 años unadensidadminera)ósea
óptima.

Consideramosla DensitometriaDual de RayosX, como la técnica
idónea en la edad pediátrica para conocer el nivel de masa ósea adecuada
a cadaedad.Con ella hemosrealizadonuestroestudioen la población
control y en los niños con talla baja variante de la normalidad.

Se ha determinadoen columnalumbarde LI-L4, paraunamejor
valoración del hueso trabecular, más variable con los factores
modificadoresde la mineralizacióny en antebrazo, como valoración del
huesoprincipalmentecortical, más estable frente a los cambios de
mineralizacion.

Dentrode la columnalumbares la vértebraL3 la queguardamayor
relación con la densidad mineral ósea lumbar total. En el antebrazo, el
radio y su zona medio distal, son los que guardan mayorrelación con la
densidad minera! ósea total del mismo.

POBLACION CONTROL

Hemos obtenido los patrones de normalidad, en una muestra de la
poblaciónde Madrid. Se observa:

- 1 -Con respectoa la mineralización según la edad y el sexo se
produce:
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-a-Un aumentode la mineralizacióntanto en columna
lumbarcomo en antebrazo,a medidaqueaumentala edad,el peso,la
talla o la longitud deantebrazodel individuo. La densidadmineralósea
guardamayor relación con la edad,mientrasqueel contenidomineral
óseolo hacecon la talla.

-b-La mineralización es similar en ambos sexos,
discretamente superior en los niños que en las niñas en todos los grupos
de edad, salvo en columna lumbar entre los 10 y 14 años, en donde las
niñas superan a los niños por su desarrollo puberal mas precoz.
Desaparecenestasdiferenciasal compararambaspoblacionessegunel
estadiopuberalde Tanner.o al determinarla mineralizaciónen antebrazo,
al ser un huesode depósito que se afecta menos por los cambios
puntualesen el tiempo.

-e-En los niños, el aumentode mineralizaciónmayor se
produceentrelos 14 y 18 años,mientrasen las niñases másprecozy
mantenidodesdelos 10 a los 18 años.

-2-Con respectoa la mineralizaciónpor estadiospuberalesse
constataque

-a-Esmuysimilarentreniñosy niñasparaun mismo estadio
puberal,tanto en columnalumbarcomo en antebrazo.

-b-La adquisición mineral es progresiva a medida que
avanzanlos distintosestadiospuberales,con unaadquisición mineral
másuniformeen las niñasque en los niños,produciéndoseen éstosun
pico de mineralizaciónentrelos estadiosIII y IV de Tanner.

-C-La mineralización es inferior en antebrazoque en
columnalumbar,destacandoun aumentoen antebrazoen los estadiosIV
y V en ambossexos.

-3-Con respectoa la mineralizaciónsegúnel peso.la talla y la
longitud de antebrazoconcluimosen que:
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-a-Ladensidadmineraltantoen columnalumbarcomoen
antebrazoes igual para niñosy niñasde un mismo peso.Unicanjente
entrelos 40-60Kg lasniñas superanen mineralizacióna los niñospor su
precocidaden el desarrollopuberal.

-b-La mineralizaciónessimilar en niñosy niñasparauna
mismatallahastalos 130 cm, mientrasque en el grupode 145-160cm es
mayoren las niñas,ya queestasalcanzansutalla definitivay el pico de
masaóseodefinitivo paraunatalla inferior a la de los niños.

-e-La mineralizacióntambién es similar en niñosy niñas
paraun mismotamañodeantebrazo.Unicamenteentrelos 20-26cm es
mayoren el sexofemenino,por su desarrollopuberalmásprecoz.

TALLA BAJAS VARIANTES DE LA NORMALIDAD

TALLA BAJA FAMILIAR

-a- Existe unagrandiferenciademineralizaciónentrela población
con talla baja familiar y la de los controlesdurantetoda la infancia y
adolescencia,diferenciaque se acentúaa medidaqueva avanzandola
edad, el estadiopuberal y el crecimiento (talla, peso o longitud de
antebrazo).

La mayor diferencia entre ambas poblaciones se encuentraen el
pico de masaóseodefinitivo:

-El pico de masaóseode columnalumbaren los niños y
niñascon talla baja familiar es alrededorde un 20% menorque el que
tienen los niñosde talla normal.

-El pico demasaóseoen antebrazoesun 15 % menoren la
poblacióncon talla baja familiar.
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-b-Con respectoa la mineralizaciónpor estadiospuberales

.

observamosque no se produceigual en los pacientescon talla baja
familiar que en los controles.Entre los niños y niñascon talla baja
familiar existendiferenciasen los brotesdemineralización:

-En lasniñasel broteprincipal estáentrelos estadios1 y II.

-En los niñosentrelos estadios11 y IIlyllIylV.

-Lamineralizaciónesinferior en las niñasqueen los niños
en todoslos estadiospuberalessalvoen el II de Tanner,ya que en éstas
se produceantesel primer brote de mineralización,que ese! principal
paraellas.

-e-Conrespectoa la mineralizaciónen los pacientescon talla baja
familiar segúnel peso.la talla o la longitudde antebrazovemosque:

-rara un mismo peso o longitud de antebrazo, la
mineralizaciónes inferior en la poblacióncon talla baja familiar que en
los controles,aumentandoestadiferencia a medida que aumentael
crecimiento.

-Para una misma talla, comprobamos que disminuyen las
diferenciasentrela poblacióncontrol y la de talla bajafamiliar.

-La diferenciaessignificativa en columnalumbary oscila
entreun 5-15%menor,peropierdela significaciónen antebrazo,lo que
indica queenhuesocortical, la mineralizaciónde los pacientescon talla

bajafamiliar esadecuadaa sutalla. No alcanzanun picodemasp
óseaóptimo para afrontar las pérdidas de la vida adulta

.

RETRASO CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO

-a- Con respectoa la mineralización segúnla edady el sexo
vemosque:
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-Existendiferenciassignificativasen la mineralizciónde la
población control y la que presenta Retraso Constitucional del
Crecimiento,durantetoda la infanciay adolescencia,con unadensidad
mineral un 20%menorencolumnalumbary alrededorde un 10%menor
en antebrazoen los RCC.

-Estasdiferenciasdesaparecenal alcanzarel pico de masa
óseodefinitivo, ya que a partir de los 17 añoscuandola adquisición
mineralcomienzaa frenaren la poblacióncontrol, sigueaceleradaen los
pacientescon retrasoconstitucionaldel crecimiento,hastaalcanzarla
mismadensidadmineralóseaen la vida adulta.

.-b-Si comparamosla mineralizaciónentrela poblacióncon retraso

constitucionaldel crecimientoy los controlesen los distintosesfldiQs
pnbaaksvemosque seigualanlos valoresdemineralizaciónen columna
lumbara partir del estadioIII deTanner,siendoen antebrazola densidad
mineraligual en ambaspoblacionesen todoslos estadiospuberales.

-e-Al compararla mineralizaciónentrela poblacióncontrol y los
niños con retrasoconstitucionaldel crecimientoparaunamismatalla~
peso o longitud de antebrazo.vemos valores similares de densidad
mineral tanto en columna lumbar como en antebrazo en ambas
poblaciones.

TALLA BAJA FAMILIAR CON RETRASOCONSTITUCIONAL
DEL CRECIMIENTO

Al valorara los pacientesqueademásdepresentarTBF tienenun
retrasoconstitucionaldel crecimiento(TBF+RCC),con respectoa su
mineralizacióncomprobamosque siguenun comportamientosimilar al
grupocon tallabajafamiliar exclusivamentey no seacentúapor el hecho
de añadirun retrasoconstitucionaldel crecimiento.

La mineralizaciónen columnalumbar es alrededorde un 20%
menoren los pacientescon TBF+RCCy en antebrazoun 10% menor,
datossimilaresa los encontradosen los pacientescon talla bajafamiliar.
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-a-Conrespectoa la mineralizaciónpor gruposde edady

s~x&vemosque la población con TBF+RCCpresentadurantetoda la
infancia y adolescenciaun déficit de mineralización similar al que
presentaban los individuos con talla baja familiar o retraso constitucional
del crecimiento exclusivamente. Al final del crecimiento no llegan a
alcanzarun pico de masaóseaadecuadocomo tampocoalcanzanuna
talla adecuada.

-b-Conrespectoa la mineralizaciónen los distintosestadios
puberales. también la mineralización es inferior en todos ellos, en la
población con TBF+RCC no igualándose como ocurría en los pacientes
con retraso constitucional del crecimiento.

-e-También al valorar la mineralización en los pacientes con
TBF4-RCC según el peso. la talla y la longitud de antebrazo,existe
diferencia con respecto a su población control. Se hace mayor a medida
que avanza el crecimiento con respecto al peso o la longitud de
antebrazo, sin embargo se igualan los valores para una misma talla, como
ocurría en la población con Talla Baja Familiar.
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CONCLUSIONES

:

-1- Sehan obtenidolos patronesdenormalidadenunamuestrade
la población de Madrid observándose que la mineralización tanto en
columna lumbar como en antebrazo, aumenta a medida que lo hace la
edad, el estadio puberal. el peso, la talla o la longitud del
antebrazo.adquixiéndose el pico de masa ósea definitivo hacia los 20 años,
con el que se ha de afrontar la pérdida ósea de la edad adulta.

-2- La mineralización es similar en ambos sexos, discretamente
superior en los niños que en las niñas en todos los grupos de edad, salvo
en columna lumbar entre los 10 y 14 años, en donde las niñas superan a
los niños por su desarrollo puberal mas precoz.

-3- Dentro de la columna lumbar es la vértebra L3 la que guarda
mayor relación con la densidadmnineral ósea lumbar total. En el
antebrazo, el radio y su zona medio distal, son los que guardan mayor
relacióncon la densidadmineralóseatotal del mismo.

-4- Existe una gran diferencia de mineralización entre la población
con talla baja familiar y la de los controles durante toda la infancia y
adolescencia, diferencia que se acentúa a medida que va avanzando la
edad, el estadio puberal y el crecimiento (peso o longitud de antebrazo).
No ocurre lo mismo al comparar a ambas poblaciones según la talla,
forma en la que se igualan los valoresde mineralización.La mayor
diferenciaentreambaspoblacionesse encuentraen el pico de masaóseo
definitivoNo alcanzanun pico de masaóseaóptimo para afrontarlas
pérdidasde la vida adulta,como tampocoalcanzanunatalla similar a la
de su poblacióncontrol..

—5- Existen diferenciassignificativasen la mineralizciónde la
población control y la que presenta Retraso Constitucional del
Crecimiento,durantetoda la infanciay adolescencia.
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Estasdiferenciasdesaparecenal alcanzare] pico de masaóseodefinitivo,
ya quea partir de los 17 añoscuandola adquisiciónmineralcomienzaa
frenar en la población control, sigue acelerada en los pacientes con retraso
constitucional del crecimiento, hasta alcanzar la mismadensidadmineral
óseaen la vida adulta.

-6-- Al valorar a los pacientes que además de presentar TBF tienen
un retraso constitucional del crecimiento (TBF+RCC), con respecto a su
mineralizacióncomprobamosque siguenun comportamientosimilar al
grupocontalla bajafamiliar exclusivamentey no se acentúa por el hecho
de añadir un retraso constitucional del crecimiento. Al final del
crecimientono llegan a alcanzarun pico de masaóseaadecuadocomo
tampocoalcanzanunataUa adecuada.

-7- Por tanto, dentro de los pacientes que se agrupan dentro de la
población con Talla Baja Variante de la normalidad:

-A- La población con taita baja familiar es similar con respecto a
la mineralización a los que presentan retraso constitucional del
crecimiento en que, a lo largo dc toda la infancia y adolescencia presentan
una densidadminera! óseainferior, tanto en columnalumbarcomo en
antebrazo,quesu poblacióncontrol.

-13- Sin embargo, se diferencian en el pico de masa óseo definitivo
quealcanzan,que continúasiendodefi>cienteeni.apoblacióncon talla baja
familiar, mientras que es adecuadoen los pacientes con retraso
constitucionaldel crecimiento.

-C-~ Estoshallazgosdiferenciana ambaspoblacionesen la edad
adulta,con mayorriesgo de osteopeniaen la poblacióncon talla baja
familiar o taita baja familiar con retraso constitucional del crecimiento,
que en la que presentaúnicamenteun Retraso Constitucionaldel
Crecimiento.
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ABREVIATURAS



ABREVIATURAS

:

PTH: Paratohormona

CT: Calcitonina

H: Hormona

HO: Hormonade crecimiento

Ca: Calcio

P Fósforo

Sr: Estroncio

¡OF: Factorde crecimientotipo insulina

IOFBF: Proteinatransportadorade lOE

Na. Sodio

ATR Adenin tnfosfato

DEXA Densitometríadual de rayosX

TOF: Transformingrowth factorbeta

RDA: Recomendeddallv allowances

PRI: Populationreferenceintake

CEE: Comunidadeconómicaeuropea

CAENPE: Consumo de alimentos y estado nutricional de la población
escolar.
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VMC: Velocidadmediadecrecimiento

AMIPc: Adenin monofosfatocíclico

DE: Desviaciónestandar

P3-P27:Percentil

TBF: Talla baja familiar

RCC: Retraso constitucional del crecimiento

TBF+RCC: Tallabajafamiliar con retrasoconstitucionaldel crecimiento

RN: Redennacido

HOC: Gonadotropinacoriónica

DHA: Dihidro aldosterona

VC: Velocidaddecrecimiento

SPA: Absorciometría fotónica simple

DPA: Absorciometriafotónica dual

TAC: Tomografiaaxial computerizada

CMO: Contenidomineralóseo

DM0: Densidadmineralóseo

DBM: Densitvbone minera)

VPP: Valor predictivopositivo

VPN: Valor predictivonegativo
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OMS: Organizaciónmundialde la salud

FQ: Fibrosis quistica

Dl 2: Vertebra 12 dorsal

LI.L2,L3,L4 y LS: Vertebraslumbares

IMC: Indicedemasacorporal

POE2:ProstaglandinaE2

EMOP:Enfermedadmetabólicaóseade la prematuridad

DMID: Diabetesmellitus insulinodependiente

HbAIC: Hemoglobinaglicosidada

Ta: Talla actual

Tp: Tallaprevia

Ep: Edadactual

Ea: Edadanterior

TP: Tafia del padre

TM: Tafia de la madre

TO: Tallagenética

QDR: Quatitativedigital radiography

CV:Coeficientedevariación

UD: Ultradistal
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MID:Medio distal

1/3 DISTAL: Tercio distal

SD: Desviaciónestandar

EC: Edadgestacional

PRN: Pesoreciennacido

TRN: Talla reciénnacido

CMOL: Contenidomineral óseolumbar

DMOL: Densidadmineralóseolumbar

CMOA:Contenidominera! óseode antebrazo

DMOA: Densidadmineralóseade antebrazo

EP: Estadiopuberal

Ant: Antebrazo

CMOLI L4: Contenidominera] óseolumbartotal

DMOLI L4: Densidadmineralósealumbar total

CMOCRT: Contenidominera! óseode antebrazo

DMOCRT: Densidadminera!óseade antebrazo

M Maximo

m: Mínimo

gr:Oramos
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cm:Centimetros

Kg: Kilos

X: Media

V: Varon

F: Mujer

SIN4BOLOS

:

?: Varon

9: Mujer

*: Elevadoa
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