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S. Director:

Lavaloracion auxoldgica permite, ademas del seguimiento
de patol ogias tipicamente auxol 6gicas, €l control de laevolu-
cion auxol 6gica en enfermedades cronicas como latalasemia 3,
aportando informacion sobre la eficacia del tratamiento em-
pleado®. Aunque ya hace mas de 10 afios que se efectlia el tras-
plante de médula dsea (TMO) como terapia de latalasemia 3,
existen pocos estudios sobre su efecto en la evolucion auxol 6-
gica de estos pacientes®?. Se ha efectuado en nuestro centro un
estudio con € fin de evaluar cud eslaevolucion estatura de di-
chos pacientes tras 4,5 afios de trasplante, valorar si €l creci-
miento estaba afectado o no por laaparicidn de complicaciones
inherentes al trasplantey valorar cudles son las expectativas de
crecimiento en el periodo posterior al trasplante teniendo en
cuentalatalladiana.

El grupo de pacientes estudiado estaba formado por 19 pa-
cientes con talasemia 3 (5 nifias y 14 nifios) de edad cronol égi-
caen el momento del trasplante entre 5 y 16 afios, seguidos en
€l Centro Microcitemie de nuestro hospital, todos preplberes en
el momento del TMO. Cada 6 meses se determind la estatura,
mediante un estadiometro Harpenden, €l peso y los estadios pu-
berales segiin metodol ogia de Tanner®. Ademas, se calculd el
SDS (standard deviation score) de la estatura segiin laformula

Centro de Auxologia. Ospedale Infantile Regina Margherita. Azienda
Ospedaliera Materno-Infantile OIRM-Sant’ Anna. Torino, ltalia.
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¢Puede el trasplante de médula
O0sea cambiar la evolucion
estatural del paciente [3-
talasémico?

de Karlberg®, utilizando como poblacion de referencialain-
glesa®, para cada paciente se calculd latalladianay su SDS.
L os pacientes fueron subdivididos en tres grupos segtin la edad
cronol6gica en el momento del TMO: antes de |os 10 afios de
edad, entrelos 10y los 14 afios de edad y después de l0s 14 afios
de edad. Asimismo, se analizaron los datos segun latalladiana,
obteniendo cuatro grupos de pacientes.

En el grupo de pacientes que fueron trasplantados antes de
los 10 afios de edad se observé una reduccion del crecimiento
estatural alos 1,5-2 afios del TMO en aquellos individuos que
presentaron unareaccion GHVD (graft versus host disease) que
requirio terapia corticoesteroidea e inmunosupresora. Al final
del periodo de observacion, estos pacientes no presentaron nun-
ca una recuperacion total de su crecimiento y su SDS detalla
fueinferior ala que tenian en el periodo pretrasplante. No fue
posible establecer s esta situacion se debiaala GHVD misma
0 alaterapiafarmacol 6gica utilizada. L os pacientes que pre-
sentaban una biopsia hepética con grave hemosiderosis mani-
festaron una pérdida de percentil de estaturatrasel TMO. Este
hecho podria deberse a unareduccion de la secrecion de IGF-1,
0 ser consecuencia de la siderosis hepética que es un indice de
dafio sistémico por el acimulo de hierro. En todos |os pacientes
trasplantados entre los 10 y los 14 afios de edad excepto uno,
tras el periodo de estudio, el percentil de estatura resultd infe-
rior al inicial; tal situacion se puede explicar por lafaltao el
retardo en la pubertad. De hecho €l Gnico paciente en que no
se observé tal evolucion fue el que presentd una pubertad nor-
mal. EL 75% de pacientes trasplantados a edad superior alos 14
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Figura 1. Evolucién estatural de |os pacientes estudiados teniendo en cuen-
talataladiana

afos tuvo que ser sometido aterapiahormonal sustitutiva; tal si-
tuacion podria deberse a hecho de que estos pacientes |lega-
ron a TMO yacon patologias de acimulo de hierro en €l gehi-
potd amo-hipdfisis-gonadas.

Teniendo en cuentalatalladiana(Fig. 1), se observd quelos
pacientes con unataladianainferior a-1 SDS presentaban siem-
pre un potencial de crecimiento inferior respecto aaquellos con
talladiana superior. Por €l contrario, los pacientes con talladia-
na superior tienden a presentar una evolucion estatural mejor a

pesar de la presencia de variables que pueden influenciar de mo-
do negativo su crecimiento.

Nuestra experiencia, por |o tanto, nos indica que €l nivel
de deposito de hierro en lostejidos en € € periodo pretrasplan-
te debe tenerse en cuenta a la hora de valorar el crecimiento
estatural postrasplante. Los pacientes que manifiesten GHVD
que requiera terapia inmunosupresora, manifiestan una reduc-
cion del crecimiento con recuperacion parcial tras 1,5-2 afios del
TMO. Las expectativas estaturales son mayormente respetadas
en los pacientes con talla diana superior, incluso en los casos en
que estan presentes factores que influyen negativamente sobre
el crecimiento (terapias cortisonicas e inmunosupresoras, in-
fecciones, etc.).
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S. Director:

Las malformaciones de | as extremidades son una patologia
poco frecuente, pero en modo alguno raray aunque algunas no
tengan unagran trascendencia, si que Sempre provocan unacier-
taangustia familiar. Vemos estos nifios cada vez a edades mas
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tempranas, pero alin estd en laidea de muchos colegas pediatras
el que no hace falta verles hasta los 2-3 afios de edad y en al-
gunos colectivos se llega a posponer la consulta hastalos 6 afios.

Hay un aspecto psicoafectivo que hay que solucionar de
inmediato y es el impacto que reciben los padres ante la noti-
ciade que su hijo presenta una malformacion. Noticia a veces
precoz, através del ecografista en una exploracion durante el
embarazo, otras veces mastardia, en e momento del parto. Estos
padres, cuanto antes, deben dirigirse a una persona que entien-
daen € tipo concreto de malformacion que el nifio presenta, pa-
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