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Resumen. Objetivo: Estudiar los pacientes que presentan talla bgja
Familiar (TBF), paraver si realizan unamineralizacion 6seasimilar a
los nifios sanos con talla adecuada a su edad y sexo.

Material y método: Se harealizado el estudio sobre 70 pacientes
con TBF (39 nifios y 31 nifias) de edades comprendidas entrelos 6y 20
afios, y 246 nifios del grupo control de la mismaedad y sexo quelos
nifios a estudio. Se ha empleado la densitometria dual de rayos X,
realizada con €l aparato Hologic QDR-1000, en columna lumbar y
antebrazo, para vaorar |a mineralizacion dsea.

Resultados: Lamayor diferencia de mineralizacion entrela
poblacion de TBF y la control, segn distintos grupos de edad, se
encuentraen € pico de masa 6sea definitivo de la edad adulta, siendo un
20% menor en columna lumbar y un 15% menor en antebrazo en los
nifios de talla baja.

Conclusiones: Observamos que existe una gran diferenciade
mineralizacion entre la poblacion de TBF y sus controles durante toda la
infanciay adolescencia. Dicha diferencia se acentlia a medida que va
avanzando laedad o € crecimiento y los nifios con TBF no alcanzan un
capital mineral 6ptimo, para afrontar las pérdidas 6seas de |a vida adulta
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during infancy and adolescence and this becomes accentuated with age
or growth resulting in bone mineralization that is not optimum for facing
the losses which occur during adulthood.
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COMPARATIVE STUDY OF BONE MINERALIZATION
BETWEEN CHILDREN AND ADOLESCENTSWITH
FAMILIAR SHORT STATURE AND A REFERENCE CONTROL
GROUP

Abstract. Objective: Our objective was to study children with
familiar short stature (FSS) to observe whether they develop bone
mineralization similar to that seen in healthy children with an adequate
height for their age and sex.

Patients and methods: The study included 70 FSS patients (39 boys
and 31 girls) between 6 and 20 years of age and 246 control patients
with the same mean age and sex of the study group. Bone mineral
density was measured in the lumbar spine and forearm by performing
dual energy X-ray absorptiometry using a Hologic ADR-1000.

Results: The main difference between the FSS population and the
control group wasin the final adult bone mass, which was 20% lessin
the lumbar spine and 15% lessin the forearm in the FSS group.

Conclusions: A large difference in bone mineralization was
observed among the FSS population compared to the control group
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Introduccion

Desde mitad de siglo, el crecimiento y lamineralizacién
0sea ocupan un lugar importante en el dreadel pensamiento
cientifico. Han despertado € deseo einterés médico por €l co-
nocimiento mas profundo de su fisiopatologia, y por labls-
gueda insaciable de procedimientos diagndsticos que descu-
bran los procesos patol 6gicos que puedan limitarlo. En los
Gltimos afios se estan introduciendo nuevos procedimientos en
lavaloracion del crecimiento y de los factores que puedan mo-
dificarlo. Se ha comenzado a medir la densidad mineral Gsea,
con el objeto de poder disponer de patrones de normalidad del
nifio y adolescente relacionandolo con su crecimiento.
| gualmente se ha procedido al estudio de distintas patologias
caracterizadas por retraso del crecimiento, paraver como seve
afectada la mineralizacién 6seay como puede ésta modificar
€l crecimiento.

El desarrollo de técnicas no invasivas, seguras'y reprodu-
cibles, como ladensitometriadual de rayos X, hapermitido es-
tudiar el contenido mineral del esqueleto. En la poblacion adul-
ta, lacantidad total de capital 6seo se harelacionado cond in-
dice de fracturas. Durante lainfanciay la adolescencia se ha
utilizado para conocer €l nivel de masa 6sea adecuado a cada
edad, lo que puede servir para garantizar un mejor crecimien-
toy un pico de masa 6sea 6ptimo al llegar alavidaadulta, co-
mo prevencion de osteoporosis posterior y consecuentemente
disminuir €l riesgo de fracturas®.

Desde € comienzo de la utilizacion de éstatécnica, un lar-
go camino se ha recorrido, que nosotros deseamos continuar,
esperando que nuestro aporte en estalinea de investigacion per-
mita conocer mejor el estado de mineralizacion 6seaen los ni-
fios y adolescentes con talla baja familiar, 1o cual es el moti-
Vo de este estudio.

Material y método

Se harealizado previa aprobacién del Comité Etico de
Investigacion Clinicadel Hospital Clinico San Carlos, el estu-
dio de mineralizacion dsea sobre 70 pacientes que presentan
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Tabla | Distribucion por grupos de edad y sexo en TBF: edad, peso, talla, CMO y DMO en columna lumbar y
antebrazo

NINOS

Grupo edad n° nifios Edad media  Talla media Pesomedio CMOlumbar  DMOlumbar CMOanteh. DMO anteb.
(afios) (cm) (kg)

6-9 5 7,26+1,65 111,62+8,7 20,44+6,15  1331+2,25 0,53+0,03 3,59+1,11 0,33+0,02

10-13 14 11,9+1,5 135,5£7,2 31,38£56  21,78+4,69 0,61+0,07 6,11+1,3 0,380,03

14-17 15 15,43+0,92 152,9+7,1 46,38+5,1 37,04+7,58 0,78+0,07 10,66+2,1 0,47+0,04

>17 5 18+1,0 157,445,2 52,7+4,3 43,35£0,0 0,82+0,05 15,36+1,0 0,54+0,04

NINAS

Grupo edad n° nifias Edad media  Tallamedia Pesomedio CMOIlumbar  DMOlumbar CMOanteb. DMO anteb.
(afios) (cm) (kg)

6-9 5 7,33t1,7 109,8619,3 18,645,5 12,1942 0,52+0,06 3,04+1,1 0,32+0,03

10-13 11 12,19+1,18 135,4+6,69 32,6616,4 21,79+4,4 0,65+0,05 6,13+1,3 0,39+0,02

14-17 10 15,24+0,79 145,5+4,7 41,12+5,2 30,91+5,0 0,76£0,05 8,14+1,3 0,44+0,03

>17 5 19,5¢1,5 148,35 45+3,8 36,08+4,0 0,88+0,007 9,25+0,69 0,50+0,02

NINOSY NINAS

Grupo edad n° nifios Edad media  Tallamedia Pesomedio CMOIlumbar  DMOIlumbar CMOanteb. DMO anteb.
(afios) (cm) (kg)

69 10 7,28t155  110,96t83 1975t56  12,89+2,0 053t004  338t106  0,32¢0,02

10-13 25 12024127 1355469 31,92459  21,79+45 062t007  612¢13 0,39+0,02

14-17 25 1534:0,86 149,647, 4404457 34,3247,1 0774006  9,54#21 0,45£0,04

>17 10 187415 152,85, 48826 385509 086:003  11,28:35  051+0,03

tallabajafamiliar (TBF), y otros 216 de lamismaedad y se-
X0, extraidos de una muestra control de 246 nifios y nifias de
la poblacién de Madrid, que nosotros mismos hemos realiza
do también, para contar primero con las curvas de minerali-
zacion normal@, y poder enjuiciar las desviaciones.

Su distribucion por edad y sexo se describen el latablal.

Englobamos dentro del término tallabajafamiliar a aque-
Ilos pacientes que cumplen las siguientes caracteristicas:

-Pacientes cuyatallaal nacimiento esnormal y & peso ma-
yor de 2.500 g, con una desacel eracién postnatal precoz.

-Pacientes con tallaen torno a P3 que progresa paralelaa
éste de forma adecuada a latalla de los padres. Es decir, lata-
Ilade ambos progenitores o su media se sitllaen percentilesen
torno a P3.

-Latalaadulta calculada del paciente acierta dentro de la
talladianafamiliar.

-Ausencia de causa organicay “pico” sérico de hormona
de crecimiento tras estimulo superior a 10 ng/ml.

-Lamaduracion 6sea es concordante con |a cronol dgica.
En ocasiones la edad 6sea puede estar algo retrasada por €l
componente de retraso constituciona asociado gque presentan
algunos de estos pacientes.

-No hay datos patol égicos en la anamnesis ni en la explo-
racion. Su velocidad de crecimiento es normal, pero se sitlia
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por debajo de lamedia, en los limites inferiores de la norma-
lidad.

-La pubertad que comienza en e momento en que o hace
la poblacién general, supone un incremento de talla propor-
cionado a menor crecimiento previo, terminando con lama-
duracion normal y cierre epifisario, y unatalla corta normo-
proporcionada como siempre tuvo €l nifio.

Antes derealizar €l estudio de mineralizacion hemos com-
parado en ambos grupos (control y TBF), una serie de varia
bles para conocer mejor sus caracteristicas. Ambos grupos per-
tenecen a mismo entorno geografico de Madrid y su provin-
cia, sin exigtir diferencias significativas.

Comparado €l nivel cultural, tampoco existen diferencias
significativas, perteneciendo e 97% de la muestraa un nivel
cultural medio. Dentro de los hahitos toxicos a descartar que
pudieran producir alteraciones en lamineralizacion, en ningu-
nade las dos poblaciones hay fumadores habituales, ni consu-
midores de alcohol, ano ser de forma esporadica.Otros facto-
restenidos en cuentaala hora de comparar ambas poblaciones
son €l consumo de lacteosy laactividad fisica

El grado de actividad fisicalo hemos clasificado segin el
siguiente esquema:

Muy activo: aquel considerado como muy activo por sus
padres, con respecto alos nifios de su edad y sexo y que ade-
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més realiza alguin deporte diario adicional a exigido alascla
ses de educacion fisica escolar.

Activo: agquel considerado activo por sus padres, con res-
pecto alos nifios de su edad y sexo, y que realiza educa-
cion fisica escolar, mas deporte adicional durante el fin de
semana.

Sedentario: aquel considerado como tranquilo por sus pa-
dres con respecto alos nifios de su mismaedad y sexo, y que
no realiza deporte alguno, a no ser la educacion fisica esco-
lar.

Laactividad fisica es discretamente mayor en lapoblacion
control que en lade tallabgja.

Se harealizado en todos nuestros pacientes una encuesta
de consumo de productos l&cteos, dada la relacion que existe
entre laingestade calcio y la adquisicion mineral 6sea®19, y
teniendo en cuenta que son nifios que siguen habitualmente una
dieta mediterranea equilibrada. La encuesta se hareferido al
hébito de consumo, ya que este model o de encuesta es mas pre-
ciso que el determinar el consumo de |&cteos los dias previos
alaconsulta

Se havalorado: consumo de leche y tipo de ésta, consu-
mo de queso y clase del mismo, consumo de postres lacteos.
Posteriormente y teniendo en cuenta el contenido de calcio
delos alimentos consumidos, se haclasificado e consumo dia-
rioen:

Alto: el que superala cantidad recomendada por la RDA
(Recommended Dietary Allowances) parasu edad y que se co-
rresponde con: edad prepuberal: >800 mg. edad pubera: >1200
mg.

Medio: aquel que esta por encima del 60% de las reco-
mendaciones delaRDA, pero que no superan a éstas: edad pre-
puberal: 500-800 mg. Edad puberal: 800-1200 mg.

Bajo: aquel queno llegaa 60% de |as recomendaciones de
laRDA: edad prepubera: <500 mg. Edad puberal: <800 mg.

Se ha determinado asi, teniendo en cuenta que las reco-
mendaciones de la RDA se encuentran entre un 20 y un 40%
por debajo dela“ingestadintel”, determinada por Matkovicih.

Parallevar acabo el estudio de mineralizacion, se ha utili-
zado la Densitometria Radiol égica de Doble energia, ya que
como otros autores213), |a consideramos por su bajaradiacion,
rapidez y ata precision, el método no invasivo mejor adapta
do al nifio, para valorar la mineraizacion dsea, pudiendo ser
(til para€el estudio y seguimiento de los nifios con alteraciones
gue afecten al metabolismo dseo.

El aparato empleado para ello es el Hologic QDR 1000,
realizando la prueba en columna lumbar (L1-L4) y en ante-
brazo (tercio distal de cubito y radio izquierdos), siendo €l
primer estudio realizado con DEXA en nifios con TBF, y asi
mismo el primero en realizarse en antebrazo en la poblacién
infantil.

Se haescogido la columnalumbar por ser hueso patrén del
esqueleto axial con alto contenido en hueso trabecular, indica-
dor més sensible y precoz de los cambios metabdlicos dseos,
y €l antebrazo, como hueso periférico con mayor contenido
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cortical de depésito, dada su facil accesibilidad y mayor indi-
ce defracturas en el nifio. Se valoran en ambos casos el con-
tenido mineral 6seo (CMO) (gramos de hidroxiapatita calcica)
y densidad mineral 6sea(DMO) (g de hidroxiapatita/cm?), que
surged corregir el CMO por € &reavaorada. Datos que se ex-
ponen en las tablas de poblacion control y TBF.

En lasfiguras, se muestran |os resultados del estudio com-
parativo entre controlesy TBF, en formade DMO a ser va-
lor més preciso, principalmente en el nifio, por los cambios 6se-
0s debidos a crecimiento.

En todos los pacientes se ha seguido el mismo protocolo
de actuacion, y se han valorado los siguientes parametros:

1. Antecedentes per sonales

Se ha considerado la edad gestacional, €l pesoy latallaal
nacimiento, teniendo todos un peso y talla adecuados a su edad
gestacional.

Durante lainfanciay adolescencia, se han vaorado lasen-
fermedades padecidas, escogiendo solo a aquellos individuos
libres de cualquier enfermedad que pudiera haber afectado su
crecimiento.

2. Datos antropomeétricos actuales

En & momento de laexploracion, setiene en cuentalaedad
decimal, con lacual sevaarelacionar latalla, € pesoy el es-
tudio mineral éseo. Seglinlaedad y €l sexo, sevalora el peso
y latallasiguiendo las gréficas de Tanner, asi como laveloci-
dad de crecimiento del Ultimo afio. Latalla se ha obtenido
por medio de estadiémetro de pared Harpender Holtein, ex-
presando su medida en centimetros. El peso se ha obtenido
en basculade lacasa SECA.

Por medio de radiografia de mano y mufiecaizquierda se
ha determinado |a maduracién 6seay se ha comparado con el
atlas de Greulich y Pyle.

3. Datosfamiliares

En ambos progenitores se ha obtenido latalla, siguiendo
igual método que en los pacientes y determinando latalla ge-
nética (punto medio de dispersion de latalla esperable parael
conjunto de hijos de una familia).

4. Factores que madifican el crecimiento

Se hatenido en cuentalaactividad fisica, € habitat, el ni-
vel socioeconémico, el consumo de tabaco y acohol y € con-
sumo de l4cteos®™ seguin las cantidades recomendadas por la
RDA (“Recomended Dietary Allowances’)3),

Procedimiento estadistico

Para el estudio estadistico se ha empleado el paguete de
programas BMDP, version PC 9019 |avaloracion correcta del
patrén de mineralizacion exige comparar los datos del sujeto
aestudio con estandares obtenidos en una muestra representa-
tiva de la poblacion ala que pertenece. Por €llo, hemos reali-
zado nuestra propia poblacidn control, constituida por 246
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Figura 1. Columnalumbar densidad mineral dsea.

Figura 2. Antebrazo densidad mineral dsea.

Tabla Il Distribucién por estadio de Tanner y sexo en TBF: edad, peso, talla, CMO y DMO en columna lumbar
y antebrazo
NINOS
Grupo Tanner  n°nifios Edad media  Talla media Pesomedio CMOlumbar  DMOlumbar CMOanteh. DMO anteb.
(afios) (cm) (kg)
| 10 9,75+2,3 124,3+12 25,3245,7 17,02+4,5 0,560,06 481+15 0,36+0,04
Il 5 11+0,0 135£5,2 28+0,0 18,94+1,7 0,57+0,02 6,13+1,1 0,36+0,02
Il 9 13,75+0,9 1431+53 39,6045,6 28,05+4,3 0,70+0,06 7,65+1,1 0,41+0,02
vV 10 15,97+0,8 156,5+6,2 47,7416 40,47+7,7 0,82+0,06 11,1419 0,48+0,04
Vv 5 16+1,6 157,6+6,9 54,3714 40,39+3,4 0,79+0,02 13,47+15 0,500,04
NINAS
Grupo Tanner  n°nifias Edad media  Talla media Pesomedio CMOlumbar  DMOlumbar CMOanteh. DMO anteb.
(afios) (cm) (kg)
| 6 8,14+25 113,6+13 20,1445,2 13,59+2,8 0,54+0,05 3,52+1,1 0,34+0,04
Il 5 12,61+0,5 138,2+1,9 33,82+3,7 23,58+4,1 0,67+0,05 6,6£1,1 0,40+0,02
Il 6 14,38+1,3 1424437 39,02+3,1 26,02+2,3 0,71+0,03 7,381 0,41x0,02
A% 9 14,62+0,8 143,3+6,8 39,55+7,1 28,89+5,6 0,74+0,06 72£14 0,42+0,03
Vv 5 17,16+2,3 148,4+4,2 45352 35,9+3,7 0,82+0,06 9,32+0,5 0,48+0,02
NINOSY NINAS
Grupo Tanner  n°nifios Edad media  Talla media Pesomedio CMOlumbar  DMOlumbar CMOanteh. DMO anteb.
(afios) (cm) (kg)
| 16 9,21+0,5 120,7+13 23,6+59 15,88+4,3 0,55+0,06 4,38+15 0,35+0,04
Il 10 12,34+0,7 137,5+2,6 32,55+4,1 22,55+4,1 0,64+0,06 6,49+1 0,390,02
Il 15 13,98+1,1 142,8+4,7 39,39+4,7 27,30£3,7 0,70+0,05 7,551 0,41x0,02
% 19 15,48+1 151,7+9 44,76%7,3 36,26+8,9 0,79+0,07 9,7£2,6 0,46+0,05
Vv 10 16,79+2 152,1+6,9 48,93+10 37,69+4,1 0,81+0,05 10,9+2,3 0,490,03

nifiosy nifias sanos, entre 2y 20 afios de la poblacion de Madrid.
De ella hemos extraido una muestra similar en edad y sexo a
lapoblacion en estudio de TBF, constituida por 216 pacientes.

L os resultados son expresados como mediay desviacion
estdndar de lamedia. El estudio de la significacion estadisti-
cadelos resultados se harealizado segiin €l test “t” de Student
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de comparacion de medias. Para estudiar larelacion entre las
distintas variables se han empleado coeficientes de correlacion
lined de Pearsony Spearman y €l test de independenciade la
chi-cuadrado, para determinar las diferencias entre |as pobla
cionesaestudio y sus controles con respecto a consumo de ta-
baco, alcohol, lacteos, gercicio fisico, € nivel cultural o €l ha
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Tabla Ill  Distribucion por grupos de edad y sexo en controles: edad, talla, peso, CMO y DMO en columna
lumbar y antebrazo
NINOS
Grupoedad  n°nifios Edad media  Talla media Pesomedio CMOlumbar  DMOlumbar CMOanteh. DMO anteb.
(afios) (cm) (kg)
6-9 30 8,27+1,14 128,8+8 286,15 21+4,7 0,66+0,06 4,62+0,7 0,36+0,03
10-13 36 11,78+1,09 148,8+11,14 44,46£10,2 34,1£12.4 0,74£0,09 9,6£2,9 0,45£0,03
14-17 27 15,42+1,01 172,2+7,65 63,3210 58,3+11,1 0,97£0,09 15,2+3,9 0,54£0,07
>17 10 19,44+1 173,4+7,7 69,15+10,4 62,4+20 1,01+0,1 18,5+6,8 0,59+0,12
NINAS
Grupoedad  n°nifas Edad media  Tallamedia Pesomedio CMOIlumbar  DMOlumbar CMOanteb. DMO anteb.
(afios) (cm) (kg)
6-9 32 8,11+1,23 126,2+9,6 27,616,85 18,9+1,5 0,65+0,01 452+1,1 0,35+0,04
10-13 41 11,86+1,18 150,63+9,89 42,77£9,4 41,5411 0,85£0,11 8,6£2,7 0,44+0,03
14-17 31 15,31+1,13 162,6x4,62 52,77+6,0 52,4482 0,98+0,08 11,2+1.2 0,5£0,02
>17 9 19,07+0,77 163,9+55 57,4+6,59 60,7+10 1,15+0,06 13,30,6 0,56+0,03
NINOSY NINAS
Grupoedad  n°nifios Edad media  Tallamedia Pesomedio CMOIlumbar  DMOlumbar CMOanteb. DMO anteb.
(afios) (cm) (kg)
6-9 62 8,19+1,17 127,5+8,94 27,8164 20,2£38 0,65£0,04 4,3610,8 0,36+0,03
10-13 7 11,83+1,13 149,83+10,4 435£9,7 37,2¢12,5 0,79+0,12 9,19+2,8 0,44+0,03
14-17 58 15,36x1,07 167,1+7,85 57,7+9,69 55,7£10,5 0,98+0,08 13,4+3,6 0,52+0,06
>17 19 19,2+0,89 168,9+7,82 63,6£10,4 61,7£16 1,06+0,1 16,4+5,6 0,58+0,09
bitat. blaciony otra.
Resultados Mineralizacion 6sea por grupos de edad.

Al comparar entre ambas poblaciones el consumo de lac-
teosy la actividad fisica, encontramos que si existen diferen-
cias. El consumo de l&cteos es discretamente mayor en la po-
blacion control. Dividiendo su consumo en alto, medio o bgjo,
€l predominio de bajo consumo es mayor en la poblacidn con
TBF (51,2%), que en lacontrol (36,5%).

Delamismaforma, la actividad fisica, también es discre-
tamente mayor en la poblacion control. El porcentaje de nifios
muy activos es mayor en la poblacion control (29,3%) que en
lade TBF (17,3%), mientras que hay més sedentariosen € gru-
po de TBF (23,6%) frente ala poblacion control (11,7%). El
porcentaje de nifios con un gjercicio medio es similar en am-
bas poblaciones (59,1%).

Expresamos en figuras las diferencias de mineralizacion
encontradas entre ambas poblaciones, tanto en lo referente a
grupos de edad como estadio puberal, en columnalumbar y an-
tebrazo. Lo mostramos, en forma de densidad mineral dsea
(DMO), que surge de corregir el contenido mineral 6seo ha-
Ilado, por el érea valorada (gramos de hidroxiapatita calcical
cm?), desapareciendo las diferencias de este modo que pudie-
ran existir por desigualdades en el tamafio 6seo entre una po-
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Estudio de mineralizacion en columna
lumbar y antebrazo

Se exponeen latablal, e estudio de mineralizacion reali-
zado en columnalumbar y antebrazo en los pacientes con TBF,
siguiendo la distribucidn por grupos de edad y sexo, donde se
observa un aumento progresivo de la mineralizacion, tanto en
forma de contenido mineral 6seo (CMO), como de densidad
mineral 6sea (DMO), en columna lumbar y antebrazo, a me-
dida que avanza la edad.

En columnalumbar, hay un aumento mayor de la minera-
lizacion entre los 10 y 18 afios, mientras que en antebrazo es
similar laadquisicion mineral en todos |os grupos de edad.

Los valores son muy similares en los nifios y en las nifias
hastalos 14 afios, a partir de entonces € contenido mineral 6seo
en columnalumbar es discretamente mayor en los nifios, dife-
rencia que desaparece a determinar laDMO, o a estudiar la
mineralizacion en un hueso cortical, méas de depdsito, como €
antebrazo.

Al comparar las mineralizaciones encontradas en el gru-
po detallabgay €l control (Figs. 1y 2), se produce en am-
bas poblaciones un aumento progresivo de lamineralizacion a
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Figura 3. Columnalumbar densidad mineral dsea.

Figura 4. Antebrazo densidad mineral Osea.

medida que avanza la edad, pero en la poblacion con TBF la
adquisicion es menor paratodos los grupos de edad, diferen-
ciaque se acentliaamedida que avanza el crecimiento y esmas
significativa en cuanto al capital mineral dseo definitivo, que
es mayor en la poblacién control. Ladiferencia encontrada
en columna lumbar (hueso trabecular) es mayor alaencontra-
da en antebrazo (hueso cortical de deposito).

Mineralizacion 6sea segun estadio puberal

Enlastablas|l y 1V, se exponen los valores medios obte-
nidos con sus desviaciones estandar, seguin €l estadio puberal
de los pacientes, respecto alaedad, €l pesoy latala, en cada
uno de ellos. Posteriormente, mostramos las comparaciones
obtenidas entre el grado de mineralizacion del grupo con TBF
y € grupo control. (Figs. 3y 4).

Ladensidad mineral dsea aumenta de formaprogresiva, se-
gun aumentan los estadios puberales (Tabla l11). El aumento es
mas progresivo en las nifias que en los nifios, mientras que en
éstos se produce en brotes, principalmente entre los estadios ||
y 1l y entrelll y IV de Tanner.

Ladensidad mineral es similar o inferior en las nifias que
en los nifios en todos |os estadios puberales, menos en el 11
de Tanner, en € que las nifias tienen mayor densidad mineral,
a comenzar antes €l primer brote de mineralizacion.

Respecto ala mineralizacion en antebrazo, se aprecia un
aumento progresivo de la mineralizacidn en cada estadio pu-
beral. Este aumento es mas pronunciado entre los estadios -
'y 1I-1V enlosnifios, y entrelos estadios I-11 y V-V enlas
nifias. (Tablalll).

Ladensidad mineral del antebrazo esigual o menor en las
nifias que en los nifios, en todos |os estadios puberales, salvo
en e Il de Tanner. El pico maximo de DMO en antebrazo, si-
gue siendo menor en las nifias que en los nifios, en € estadio
V de Tanner.

Estudiadas también |as diferencias de mineralizacion entre
ambas poblaciones en |os distintos grupos puberales, encon-
tramos que la adquisicion mineral es paralela en ambas pobla-
ciones, aunque significativamente menor en la poblacion con
TBF. En columna lumbar las diferencias de mineralizacion se
acenttan apartir del estadio |11 de Tanner, mientras que en an-

472 M.I. Armada Marescay cals.

tebrazo es similar paratodos os estadios puberales. Lamayor
diferencia de mineralizacion se sigue encontrando en €l pico
de masa 6seo definitivo o estadio V de Tanner. (Figs. 3y 4).

Discusion

El desarrollo de técnicas no invasivas, seguras'y reprodu-
cibles, como |adensitometria radiol dgica de doble energia per-
mite, durante lainfanciay adolescencia, conocer €l nivel de
masa 6sea adecuado a cada edad, que pueda garantizar un me-
jor crecimiento y un pico de masa 6seo Optimo al llegar alavi-
da adulta, como prevencion de osteoporosis posterior.

Con€llo, se puede identificar precozmente, si lapoblacion
pediétricacon TBF tiene riesgo de osteopenia, para establecer
las intervenciones terapéuticas oportunas, como mayor consu-
mo de l&cteos, gercicio fisico, exposicion solar, etc. y asegu-
rar unaDMO O6ptimaal final del crecimiento.

Existe una gran disminucion de la mineralizacion, en los
pacientes con TBF, alcanzando el grupo control un pico de ma
sa 6sea mayor ala poblacién con TBF, esto podria estar rela-
cionado con laadquisicién de unatalainferior, yaque s com-
paramos ambas poblaciones, para unamismatalla, tienen una
similar mineralizacion, pero causa en los pacientes con TBF
que su capital mineral al final del crecimiento seainadecuado
para afrontar |as pérdidas de lavida adulta.

Esto apoyarialateoria de otros autores”18), sobre |a posi-
bilidad de que en un futuro no lgano, se identifiquen genesre-
lacionados con el crecimiento y que permitan aislar determi-
nadas bajas tallas familiares actuales.

Se hadescrito una prevalenciasignificativa de ateraciones
Gseas entre adultos y nifios con TBF, en comparacion con la
poblacion control. Estos datos sugieren la posibilidad de un de-
fecto hereditario de la osificacion endocondral en este grupo
de pacientes, que recuerdan algunos casos de hipoacondropla-
sialigera®n19,

Conclusiones

-1-Existe una diferenciasignificativa de mineralizacion en-
trela poblacion control y lade TBF, durantetodalainfanciay
adolescencia. Diferencia que se acentllaa medida que vaavan-
zando laedad y € crecimiento.
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Tabla IV Distribucion por estadio de Tanner y sexo en controles: edad, talla, peso, CMO y DMO en columna

lumbar y antebrazo

NINOS
Grupoedad  n°nifios Edad media  Talla media Peso medio
(afios) (cm) (ka)
| 40 8,323 128,3£4,3 29,5+11
Il 9 12+0,9 148,7+£10,2 42,5487
Il 1 13+0,8 159+6,4 51,6159
A% 17 15,11 169,616,5 60,4+8,2
Vv 20 17,5£2 175,4+6,8 69,19+9,6
NINAS
Grupoedad  n°nifias Edad media  Talla media Peso medio
(afios) (cm) (ka)
| 44 75+2,4 122,5£14,9 25,6+8,1
Il 10 10,8+0,9 141,9+6,5 36,3t7,8
11 15 12,5+1,2 156+6,1 44,3+6,2
Y 28 13,9+1 160,66 52,3t6,2
Vv 22 17,318 163,8+4,6 55,35,6
NINOSY NINAS
Grupoedad  n°nifios Edad media  Talla media Peso medio
(afios) (cm) (ka)
| 84 7,95+2,3 125,4+14,8 27,5t9.8
I 19 11,33£1 145,1+8,9 39,2+8,6
i 26 12,871 157,246, 47,5+7
v 45 14,3t1,2 164+7,5 55,38
v 42 17,44£1,9 169,3t8,2 61,9+10

-2-Lamayor diferencia entre ambas poblaciones se en-
cuentraen el pico de masa Gseo definitivo, siendoencolumna 5
lumbar un 20% menor y en antebrazo un 15%, en la poblacion
con tallabagjafamiliar.

-3-Lapoblacién con talla baja familiar no acanzaa final
del crecimiento un capital mineral 6seo adecuado para afron-
tar las pérdidas de la vida adulta, por tanto, es una poblacion
subsidiaria de estudios de mineralizacion dsea 'y seguimiento
en las consultas de endocrinol ogia pediétrica.
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