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Resumen

Una persona transgénero es aquella en
la cual el género autopercibido difiere del
asignado al nacer, mientras que el término
cisgénero es utilizado en aquellos individuos
no trans. El tratamiento hormonal cruzado
(THC) constituye una opcién para lograr ca-
racteres sexuales secundarios deseados. Es
conocido que los esteroides sexuales des-
empefian un rol fundamental en la adquisi-
cion de la densidad mineral ésea (DMO) du-
rante la pubertad. Por lo tanto, el impacto del
THC sobre la masa ésea se ha convertido
en materia de estudio. En estadios pubera-
les tempranos, los andlogos de la hormona
liberadora de gonadotrofinas (GnRH) son
utilizados con un efecto reversible. Si bien
la DMO parece mantenerse estable, cuando
se compara con una poblacién de referencia
del mismo sexo biolégico y edad, el Z-score
se encuentra por debajo de lo esperado. En
adultos, durante el THC no se informaron
disminuciones en la DMO. Esta reportado

que las mujeres trans antes del inicio del TH
presentan caracteristicas densitométricas
diferentes de los hombres cisgénero. Hasta
el momento, la carga de datos para los cal-
culadores del riesgo de fractura y el software
del equipo DXA se basan en el sexo biolégico
y no en identidad de género. Recientemente,
la International Society for Clinical Densito-
metry (ISCD) emitié sus recomendaciones
para la evaluacién de la masa 6sea en per-
sonas transgénero y en aquellos individuos
no conformes con el género. Si bien la ISCD
sugiere realizar la evaluacién Unicamente en
aquellos pacientes con factores de riesgo,
es de importancia realizar DXA basal, sobre
todo en mujeres transgénero, para determi-
nar el riesgo inicial de dicha poblacién. En
este articulo se revisa la evidencia disponible
sobre el impacto del THC en la salud ésea de
personas transgénero.

Palabras clave: mujeres transgénero, hom-
bres transgénero, cisgénero, tratamiento hor-
monal cruzado, densidad mineral 6sea, DXA.
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Abstract
BONE HEALTH IN TRANSGENDER
SUBJECTS

Cross sex hormone therapy (CSHT) in
transgender women (TW) it is an option
to achieve desired secondary sexual
characteristics. It is known that sex steroids
play a fundamental role in the acquisition
of bone mineral density during puberty,
in addition to determining a different
characteristic bone pattern between both
biological sexes. So the impact of affirming
HT on bone is it has become in subject of
study. In early pubertal stages, GnRH analogs
are used with a reversible effect. Although
bone mineral density (BMD) seems to remain
stable, when compared with a reference
population of the same biological sex and
age, the Z-score is lower than expected. In
adults, during CSHT no decreases in BMD
were reported. However, it was reported that
TW prior to starting CSHT present different

Introduccién

Se denomina identidad de género a la
vivencia interna e individual del género tal
como cada persona la siente.! La percepcion
del género puede no coincidir con el sexo ge-
nético o biolégico. En la Argentina, la “Ley de
identidad de género” (26743) fue sancionada
el 19 de mayo de 2012, garantizando el acce-
so a la salud integral de las personas transgé-
nero.2 Se denomina transvarén (TV) a una mu-
jer bioldégica (46XX) que se autopercibe como
parte del género masculino y transmujer (TM)
a un vardn bioldgico (46XY) que se identifi-
ca como integrante del género femenino.®Sin
embargo, hay muchas personas que no se
sienten incluidas en el binario varén-mujer,
identificandose a si mismas como personas
no binarias, no conformes con el género, de
género fluido, bigénero, trigénero, etc. Debe-

densitometric characteristics than cisgender
men. So far, the data load for the fracture risk
calculators and DXA software is based on
biological sex and not gender identity.
Recently  the ISCD  issued its
recommendations for the evaluation of bone
mass in transgender subjects and in those
non-conforming to gender. Although the
ISCD suggests performing the evaluation only
in those patients with risk factors, our group
recognizes that baseline DXA, especially in
TW, constitutes a useful tool to determine
the initial risk of this population. Our proposal
arises from our own experience and from that
compiled in the international literature, where
it is observed that even without starting CSHT,
transgender women have lower BMD. DXA.
This article reviews the available evidence
regarding the effect of CSHT on health bone
in transgender people.
Key words: transgender women, transgender
men, cisgender, cross sex hormone therapy,
bone mineral density,

mos remarcar que todas las identidades son
consideradas normales.

Las cirugias de reafirmacioén y el tratamien-
to hormonal cruzado (THC) o tratamiento hor-
monal de reafirmaciéon (THR) constituyen al-
gunas de las herramientas a las que, quienes
lo deseen, pueden acceder para adecuar su
cuerpo al género autopercibido. En aquellas
personas que buscan feminizacién o mascu-
linizacién completa se recomienda alcanzar
niveles hormonales fisiolégicos dentro del
género autopercibido, aunque, sin embargo,
no existe un consenso sobre el tiempo por el
cual las hormonas deben ser prescriptas. La
eleccion del preparado y via de administra-
cioén de testosterona (To) o de estrégenos (E) y
antiandrogenos utilizados en cada centro de-
penden principalmente de la disponibilidad del
farmaco, de las preferencias del médico y del
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consultante y de los hallazgos clinicos en cada
persona, por ejemplo, buscando evitar el pri-
mer paso hepatico en ciertas circunstancias.*

Es conocido que la adquisicion del pico de
masa 6sea se produce principalmente durante
la pubertad, y esta influenciada fuertemente
por los esteroides sexuales. Ademas, desem-
pefan un rol importante en el mantenimiento
de la densidad mineral ésea en la vida adulta.®
Se denomina pico de masa 6sea la maxima

ganancia de masa 6sea que se adquiere en un
individuo. Los principales determinantes para
este periodo son los factores genéticos, hor-
monales, nutricionales y mecanicos. Durante
la pubertad masculina, bajo estimulos hormo-
nales (factor de crecimiento similar a la insulina
tipo 1-IGF1, To y E) se produce un incremento
en la aposicion periosteal. En mujeres, el creci-
miento éseo es diferente, con mayor aposicion
endosteal (Figura 1).
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Figura 1. Dimorfismo sexual esquelético: en este esquema se aprecia la principal importancia
del factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1 sobre el desarrollo del esqueleto. También
se puede apreciar el rol que cumplen los esteroides sexuales para la diferenciacién y adquisi-

cion ésea. Adaptado de F. Callewaert y col. 28

Esteroides sexuales y hueso

En mujeres premenopdusicas, el 95% del
E2 (estradiol) circulante se produce en las gé-
nadas femeninas, mientras que, en mujeres
posmenopausicas, la conversion periférica es
esencial para su mantenimiento. En hombres,

el 95% de la To deriva de la produccion en las
células de Leydig.®® Un porcentaje extra de
estas hormonas es generado localmente por
conversion periférica. Se ha demostrado que
las enzimas clave para la sintesis extrago-
nadal de esteroides sexuales se encuentran
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presentes en células de linaje osteoblastico.
Entre ellas se destacan las isoformas de la 17
B-hidroxiesteroide deshidrogenasa (3-HSD),
aromatasa (CYP21), esteroide sulfatasa, 3 -
hidroxiesteroide deshidrogenasa (3-HSD) y 5
a-reductasa.®"”

Los preparados de E se utilizan para lograr
los caracteres sexuales femeninos en TM.4 A
nivel celular éseo, el E induce apoptosis de
los osteoclastos. Los estados de deficiencia
pueden conducir a una tasa de remodelado
6seo incrementada, con la fase de activacién
osteoclastica prolongada. Estos comporta-
mientos generan cambios en el tejido 6seo.
En el hueso esponjoso induce una pérdida de
la conectividad entre las trabéculas y a nivel
cortical, incremento en la porosidad.’®? La
To puede actuar directamente a través de su
receptor de andrégeno o indirectamente des-
pués de su aromatizaciéon a E2. Por ambos
mecanismos estimularia la formacion ésea
actuando en diferentes etapas de la osteo-
blastogénesis. Asimismo, durante la madura-
cién esquelética en hombres y mujeres cis-
género se observa una clara diferencia en la
aposicion peridstica, que determina el tama-
fo y distribucién del tejido 6seo.?!

Esteroides sexuales y pico de masa dsea:
“Dimorfismo sexual esquelético”

Los esteroides sexuales desempefian un
rol fundamental en la adquisicién de la masa
6sea durante la pubertad; antes de esta eta-
pa, los nifios y nifias presentan una similar
densidad 6sea volumétrica (vBMD). EI maxi-
mo capital de hueso que se adquiere en este
periodo es mayor en hombres cisgénero,
como consecuencia del tamafo 6seo adquiri-
do.?223 Cerca del 95% del pico de masa ésea
ocurre en esta etapa de la vida. Las diferen-
cias resultan de una mayor expansion periés-
tica, mientras que, por el contrario, las mu-
jeres cisgénero presentan mayor aposicion
endocortical.?*2% En un principio se interpretd
que la To en el hombre y los E en la mujer
eran los Unicos responsables del dimorfismo

sexual esquelético. Sin embargo, numerosos
estudios llevados a cabo en animales de ex-
perimentacién o en hombres con mutacion
en el receptor de E o de aromatasa han des-
tacado laimportancia de los E en el esqueleto
masculino. Estos trastornos conducen a una
disminucion en la masa 6sea aun con niveles
plasmaticos de To normales. Por lo tanto, la
To desempefia un rol importante en la dife-
rencia de la masa 6sea, y su principal efec-
to aparece en etapas tardias de la pubertad.
Los E, en cambio, tendrian un rol al inicio de
esta etapa en ambos sexos biolégicos.?® Por
otro lado, reguladores fundamentales del cre-
cimiento en este periodo son la hormona de
crecimiento (GH) y el factor de crecimiento in-
sulinico de tipo 1 (IGF1). Sus concentraciones
se incrementan de 1,5 a 3 veces, en respues-
ta al incremento de la hormona liberadora de
gonadotrofinas (GnRH) y E.2%30

La pubertad es una etapa crucial en ado-
lescentes transgénero, ya que es entonces
cuando se produce la maduracion sexual y
se desarrollan los caracteres sexuales se-
cundarios.?' Estos eventos pueden generar
malestar y angustia coincidente con la apa-
ricion de caracteristicas fisicas no deseadas,
que a posteriori son irreversibles. Se reco-
mienda iniciar el tratamiento con analogos
de GnRH en estadio de Tanner 2.32-%" A partir
de los conocimientos sobre la importancia de
los esteroides sexuales para la maduracion y
maxima adquisicion esquelética, la guia emi-
tida recientemente por la Endocrine Society
recomienda su evaluacién durante esta etapa
y propone la medicion de la densidad mineral
6sea (DMO) mediante absorciometria dual de
rayos X (DXA).38

Impacto de los analogos de GnRH sobre el
hueso en adolescentes transgénero

Klink y col. evaluaron la DMO por DXA en
columna lumbar (CL) y cadera con una me-
diana de tratamiento de 1,3 y 1,5 aflos en TM
(n=15) y TV (n=19), respectivamente. Después
de la supresién puberal con triptorelina en
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TM, la DMO CL (basal 0,84 vs. postriptoreli-
na 0,84 g/cm?) y la DMO aparente (basal 0,22
vs. postriptorelina 0,22 g/cm?® se mantuvie-
ron estables. Al comparar con una poblacién
de referencia para el sexo y edad, el Z-score
descendié en CL (-0,77 vs. -1,1) y cuello de
fémur (CF) (-0,66 vs. -0,95) aunque sin dife-
rencias significativas. En TV se observaron
disminuciones significativas en la DMO en
CL (0,95 vs. 0,91 g/cm?, p=0,006) y CF (0,92
vs. 0,88 g/cm?, p=0,.05). En ambos grupos,
posteriormente al inicio del THC (22 afios)
con E o To experimentaron aumentos en la
DMO, aunque el Z-score permanecié por de-
bajo de la poblacién de referencia (CL -1,36
y CF -0,69 en TM, CL -0,33 y CF -0,35 en
TV).*® Algunas observaciones similares fue-
ron reportadas por Delemarre van de Waal,
con la diferencia de que, después del agre-
gado de E o To, el Z-score se incremento. Las
progestinas o derivados de la progesterona
pueden considerarse herramientas Utiles adi-
cionales a los analogos de GnRH, para evitar
las modificaciones puberales no deseadas
en personas transgénero.*® Algunos grupos
sugieren su utilizacion en estadios puberales
mas tardios y al menos 6 meses previos al
inicio del THC.#-43 Tack y col. informaron que,
luego de la administracion de linestrenol en
adolescentes TV (n=44) por 11,6 meses (4 a
40 meses), se experimentaron incrementos de
8,6% en la masa musculary 10,6% en la fuerza
de puino. También se observaron en estos in-
dividuos incrementos significativos en la DMO
en cadera total (CT) (0,926 a 0,942 g/cm?),
CF (0,815 a 0,826 g/cm?) y CL (0,951 a 0,964
g/cm?). Los TM (n=21) fueron evaluados a 10,6
meses (5 a 31) de la administracién de aceta-
to de ciproterona y se encontré disminucion
de la masa muscular (-4,7%) y DMO, princi-
palmente en CL (Z-score -0,765 a -1,145). De
esta manera se manifiesta la importancia de
la evaluacion de la salud 6sea en adolescen-
tes transgénero, principalmente en TM en
quienes la aposicion 6sea puede verse fre-
nada mediante progestinas con propiedades

antiandrogénicas.** Se recomienda comenzar
con andlogos de GnRH en aquellos indivi-
duos que experimentan los primeros cambios
puberales (estadio 2 de Tanner).*®

Esteroides sexuales en el mantenimiento
de la salud 6sea

La carencia de esteroides sexuales tanto
en hombres como mujeres cisgénero genera
cambios en la DMO. Esto demuestra su im-
portancia en el mantenimiento de masa es-
quelética en la vida adulta. La menopausia es
una etapa inevitable en la vida de la mujer, y
su impacto puede ser variable. Algunos au-
tores refieren una pérdida de 1 a 4% los pri-
meros afnos, en relacién principalmente con
la menopausia fisiolégica.**4® Otros trabajos
informaron una pérdida mas pronunciada en
hueso trabecular disminuido un 18% en los
dos primeros afos posteriores a la ooforec-
tomia y 4% en hueso cortical, ambos com-
partimentos evaluados mediante tomografia
computarizada cuantitativa.*” Los hombres
no tienen un equivalente a la menopausia, por
lo tanto no se ven afectados por la pérdida
acelerada y brusca en la masa 6sea. Sin em-
bargo, en hombres sometidos a castracion,
la declinacion en la DMO fue similar a la de
mujeres menopausicas.*® De igual manera, en
hombres hipogonadicos resulta notorio un in-
cremento en los marcadores de remodelado
6seo con aumento de la actividad osteoclas-
tica.4950

Este fendmeno advierte sobre la impor-
tancia de la To en la proteccién continua a ni-
vel esquelético, aunque ademas de su accion
directa sobre el receptor de androégeno (AR),
su aromatizacién a estradiol parece ser clave.
Diversas publicaciones explican el rol de los E
sobre el hueso en adultos y le otorgan un pa-
pel fundamental en el tejido 6seo masculino.*®

El THC constituye, como ya se menciono,
una de las opciones de tratamiento en perso-
nas transgénero. En TV que busca masculini-
zacion completa se desea, ademas de lograr
caracteres sexuales deseados, mantener ni-
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veles hormonales de To en rango masculino
(8 29 ng/ml para nuestro laboratorio).® En TM,
las opciones para el THC son E solos o con
antiandrégenos.® Las guias internacionales
recomiendan realizar densitometria 6sea en
TV que suspenden el THC o en aquellos indi-
viduos que presenten riesgo incrementado de
fractura. En TM sugieren realizar una evalua-
ciéon basal y, en aquellas personas con bajo
riesgo, solicitar una densitometria a partir de
los 60 afios.%®

Trans mujeres

El impacto del cruzamiento hormonal so-
bre huesos masculinos genero incertidumbre
sobre sus efectos en este nivel. La interpreta-
cién de los resultados densitométricos puede
ser dificultosa, ya que no existen calculadores
de riesgo de fractura en personas transgénero
y ademas porque el software original del den-
sitémetro informa y compara por sexo biologi-
co.5" Nuestro grupo de trabajo hallé que las TM
mayores de 18 afos (n=12) tenian basalmente
menor DMO medida por DXA (CT 0,940 g/cm?
versus 1,090 g/cm? que hombres cisgénero.
Esta diferencia fue significativa aun sin haber
iniciado THC. Ademas, presentaron menor
masa muscular y una distribucion de tejido
graso muy diferente de aquella de los hom-
bres y similar a las mujeres cisgénero, lo cual
indicaria que en las TM los factores mecani-
cos o de carga desempefiarian un rol impor-
tante, ademas del estado hormonal.®? Un es-
tudio realizado durante el afio 2018 evalu6 142
TM (edad media 33,7 afios) con THC reciente
(8 meses de inicio) y al igual que lo observa-
do por nuestro grupo, encontré diferencias
significativas en la DMO de CL (1,150 g/cm?)
en comparacién con hombres y mujeres cis-
género (1,250 y 1,210 g/cm?, respectivamen-
te). Estas disimilitudes también estuvieron
presentes en CF (TM 1,010 vs. hombres cis-
género 1,130 g/cm?), CT (TM 1,010 vs. hom-
bres cisgénero 1,140 g/cm?) y masa muscular
apendicular (TM 22,3 vs. hombres cisgénero
27,4 kg) comparado con hombres cisgénero.5®

Van Caenegem y col. reconocieron en su es-
tudio que las TM (n=25, edad media 30 afos)
presentaban basalmente menor DMO en CL
(0,97 vs. 1,05 g/cm?), CF (0,78 vs. 0,92 g/cm?),
CT (0,94 vs. 1,11 g/cm?), y cuerpo entero (1,09
vs. 1,23 g/cm?) que los controles (hombres
cisgénero).5* Mediante la realizacién de tomo-
grafia computarizada cuantitativa periférica
(pQCT), las TM evidenciaron menor densidad
6sea volumétrica trabecular en radio (vBMD,
218+42 vs. 244+50 mg/cm?®), menor densi-
dad 6sea volumétrica cortical (cortical vBMD
1091+36 vs 1113+28 mg/cm?) y menor espe-
sor (espesor cortical 2,21+0,30 vs. 2,46+0,27
mm). Estas diferencias fueron encontradas
basalmente, antes del inicio del THC.%* En un
estudio transversal posterior al inicio de THC
(3 anos), y a un ano del tratamiento quirdrgico
de reafirmacién genital, la prevalencia de baja
masa osea (Z-score < 2,0) fue de 26% en CL
y 2% en CT.% Posteriormente al THC, la ma-
yoria de los estudios informaron beneficios de
los diferentes preparados hormonales. Du-
rante dos afios de THC con valerato de estra-
diol 0 17 B estradiol asociados a ciproterona,
49 TM fueron seguidas para su valoracion.
Los marcadores de remodelado éseo (MRO)
disminuyeron en este tiempo de THC: pro-
péptido amino-terminal del procolageno tipo
1 (PINP) -18%, osteocalcina -12%, telopépti-
do carboxilo terminal (CTX) -25%, y de estos,
11 TM requirieron tratamiento con vitamina D.
Observaron incrementos en DMO de CL 3,2 %
(0,952 a 0,982 g/cm?, CF 1,8% (0,795 a
0,807 g/cm?) y radio 1,1% (0,614 a 0,622 g/cm?).
Estos autores no hallaron cambios en los
parametros trabeculares y corticales eva-
luados por pQCT.%® La Red Europea para la
Investigacién de la Incongruencia de Género,
integrada por ltalia, Noruega, Bélgica y Ho-
landa, evalu6 231 TM mayores de 18 afos a
un afo de THC. La mediana de edad fue de
22 afos y durante este periodo se evidencid
una ganancia en la DMO de CL 3,67%, ([IC
95%: 3,20-4,13%], p<0.001), CT 0,97% ([IC
95%: 0,62-1,31%)], p<0,001) y CF 1,86%, ([IC
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95%: 1,41-2,31%], p<0,001). Estas modifica-
ciones no variaron de acuerdo con el tipo de
preparado utilizado para el THC.%” Mueller y
col. analizaron los cambios en la composicién
corporal y DMO posterior al THC con valerato
de estradiol y analogo de GnRH (goserelina
cada 4 semanas). A 24 meses (n=84, edad
media 36,3 afos) incrementé la DMO en CL
de 1,20 a 1,30 g/cm? y la masa grasa de 10,7 a
14 kg; mientras que la masa muscular dismi-
nuyo de 59,6 a 54 kg.%®Hasta la fecha son es-
casos los estudios que evaluen los cambios
en la masa 6sea a largo plazo. Recientemente
se publicé un trabajo dirigido por Wiepjes y
col., en el que se incluyeron para analisis 711
TM seguidas durante 10 afios. Basalmente,
el 21,9% tenian Z-score < 2,0 y, tras 10 afios
de THC (n final=102), el Z-score en CL incre-
menté +0,22. Al clasificar de acuerdo con los
niveles de E2 (tercilos), aquellos en el tercilo
mas alto presentaron ganancias en DMO de
CL (0,044 g/cm?. No hubo diferencias en la
DMO de CL de acuerdo con el nivel de su-
presién en los valores de To. TM con menor
DMO basal fueron las mas beneficiadas en
este tiempo. Las evaluaciones en CF y CT no
tenian el numero suficiente (n=4) para aplicar
mayores analisis estadisticos a 10 afos.* Al
carecer de estudios de seguimiento a largo
plazo, los trabajos sobre incidencia de fractu-
ras son escasos. Wiepjes y col. comunicaron
una ocurrencia de fractura de 3,3% (n=67) en
TM comparadas con hombres y mujeres cis
2,7% vy 2,8%, de similar edad y seguidos du-
rante 3 afios sin diferencias en la incidencia
de fracturas entre estos grupos. Las fracturas
de columna, cadera, muiieca o hUmero repre-
sentaron un 41.8% del total de fracturas en
TM, en tanto que en hombres cisgénero estas
fracturas representaron 26,6% (p=0,014). Al
estratificar por edad, las TM >50 afos (n=934)
presentaron un riesgo incrementado de frac-
tura versus hombres cisgénero (OR 1,90, IC
1,32-2,74), riesgo no observado en aquellas
mas jovenes.®’Dos metandlisis evaluaron las
diferencias de medias en la DMO entre TM

y hombres cisgénero, aunque, sin embargo,
sus datos son afectados por la calidad de los
disenos de estudios incluidos, con poca can-
tidad de pacientes, sesgos en los estudios y
heterogeneidad.®'%? El Trabecular Bones Sco-
re (TBS) es un método indirecto para evaluar
microarquitecura ésea trabecular a partir de
una imagen densitométrica de CL.%384 Al eva-
luar mediante este método se constaté que
TM jévenes (20-29 afos) con THC (5 anos) te-
nian mayor puntuacion que aquellas sin inicio
de la hormonoterapia. No se encontraron di-
ferencias entre en la geometria 6sea (diame-
tro peridstico, diametro enddstico, y espesor
cortical) y tiempo de THC.5®

Trans varones

Haraldsen y col. evaluaron n=22 TV (edad
media 21,5 afos) de manera basal, y a 3 y
12 meses de THC en comparacién con una
poblacién control (n=45). Basalmente, los TV
presentaban mayor DMO en cuerpo entero
(1,25 vs. 1,18 g/cm?), mayor contenido mineral
6seo (CMO 3413 vs. 3077 g) y masa magra
(59,059 vs. 54,449 kg) que la poblaciéon control
(mujeres cisgénero). Tal vez estas diferencias
estén influenciadas por estimulos externos,
como la actividad fisica, entre otros. Duran-
te 12 meses de THC no hubo modificaciones
en el tejido 6seo pero, en cambio, hubo in-
crementos significativos en el tejido muscular
con disminucion en el tejido graso.5®

Posteriormente al afo de THC, Wiepjes
y col., en un estudio multicéntrico (n=199),
observaron incrementos en la DMO de CL
0,86% ([IC 0,38-1,35%)], p=0,001) y CT 1,04%
([IC 0,64-1,44%], p<0,001). En CF, al subcla-
sificar la poblacién por edad, aquellos > 50
afos presentaron incrementos significativos
4,32%, ([IC 2,28-6,36%], p<0,001) en compa-
racién con los mas jovenes. Estos cambios
en la DMO fueron independientes del tipo de
To empleado para el THC%. Van Caenegem
y col. evaluaron transversalmente TV (n=50)
con THC previo (9,9 afios rango 3,2 a 27,5) en
comparacion con mujeres cisgénero (n=50).
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Este grupo encontré que aquellos TV tenian
mayor DMO volumétrica en radio evaluada
por pQCT (221 vs. 198 mg/cm?®). Ademas, se
evidencié un mayor diametro peridstico y en-
déstico en esta region (+4,.5% y +6,7%). Al
igual que en estudios previos, los TV tenian
mayor masa muscular en cuerpo entero (49,5
vs. 44.5 kg).%"

Wiepjes y col. evaluaron a largo plazo (10
afnos) los cambios producidos en la DMO. En
CL la DMO se mantuvo estable en este tiem-
po, pero el Z-score se incrementé 0,34 (IC
0,23 a 0,45). Al categorizar la poblaciéon de
acuerdo con laedad, en aquellos TV > 40 afios
se observé un incremento de 0,054 g/cm?
(IC 0,032 a 0,076 g/cm?). Estos cambios po-
sitivos fueron asociados con menores niveles
de LH (<1 U/L).%° El riesgo de fractura en TV
al parecer no se ve afectado por el THC, aun-
que son necesarias mayores investigaciones
para poder determinar fehacientemente esta
cuestion. Una reciente publicacion evaluo el
riesgo de fractura a partir de una cohorte de
1036 TV (40+14 afos) que recibieron de THC
por 9 afios. Durante el seguimiento ocurrieron
un total de 1,7% de fracturas no hallandose
un riesgo incrementado al comparar con mu-
jeres y hombres cisgénero.®

Dos metandlisis realizados sobre pobla-
cién transgénero concluyen en la ausencia
de cambios significativos en TV con el THC.
Sin embargo, estos dos estudios secundarios
(metanalisis) mencionan dificultades por la
gran variabilidad en los disefios de los estu-
dios incluidos.®"®2 Los cambios geométricos
de la cadera evaluados a partir de DXA no pa-
recieron diferir entre el tiempo del THC clasi-
ficado por edades. El TBS en esta poblacion
(n=437) vari6é de acuerdo con el grupo etario:
aquellos mas jévenes (20-29 afos) con THC
presentaron menor puntuacién en la escala
de grises informados por este software, res-
pecto de aquellos TV (20-29 afos) naive de
THC. De igual modo, los adultos (40-59 afios)
con hormonizacion previa presentaron menor
puntuacién en el TBS.5®

Recomendaciones internacionales para el
informe densitométrico

Hasta hace muy poco tiempo no habia
establecido un consenso sobre la manera
de emitir los informes densitométricos y el
momento oportuno para solicitarlo. En 2019
se publicaron las recomendaciones de la In-
ternational Society for Clinical Densitometry
(ISCD) indicando que la evaluacion basal de
la DMO deberia solicitarse en las siguientes
circunstancias: antecedente de gonadecto-
mia o de tratamiento que disminuya los ni-
veles hormonales, hipogonadismo sin THC,
causas secundarias de alteracién de la DMO.
Por otra parte, sugieren informar T-score (TM
y TV) utilizando la base de datos de mujeres
caucasicas en aquellos individuos > 50 afos.
El Z-score deberia ser calculado acorde con
la identidad de género (autopercibido), y en
aquellas personas no conformes con el gé-
nero deberia utilizarse el Z-score para el sexo
genético.®®

Conclusiones

En la actualidad, el nUmero de consultas
de personas transgénero en busca de trata-
miento de reafirmacién hormonal o quirurgico
esta en crecimiento. Si bien la mayoria de los
individuos que consultan son adultos, a partir
de la aprobacion de la “ley de identidad de
género”, se observé un acrecentamiento de
visitas en edades mas tempranas en nuestro
pais. Resulta importante reconocer la tarea de
los endocrindlogos pediatras en este periodo
de la vida. Durante la pubertad, y dependien-
do principalmente de los esteroides sexuales,
se produce el pico de masa 6sea. Factores
nutricionales y mecanicos adicionalmente
colaboran con esta adquisicion 6sea. Por lo
tanto, toda perturbacién que pueda ocurrir
durante este proceso puede determinar algu-
na alteracion en la vida adulta. La evaluacion
de la salud 6sea, sobre todo en aquellos que
frenan la pubertad con analogos de GnRH,
puede constituir una herramienta Util para
conocer el impacto de estos. Una vez com-
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pletada la pubertad, el tratamiento hormonal
cruzado se utiliza en busca de adquisicién de
caracteres secundarios correspondiente al
género autopercibido.

Si bien hacen falta mayores investigacio-
nes para entender el comportamiento y la
implicancia del tratamiento hormonal cruza-
do sobre el metabolismo 6seo en personas
transgénero, en nuestra experiencia resulta
de importancia la evaluacion inicial previa al
inicio del tratamiento hormonal. Al igual que
otros grupos dedicados a la atencién de per-
sonas transgénero, nosotros encontramos
que las mujeres transgénero presentan me-
nor densidad mineral 6sea y menor masa

muscular aun sin haber iniciado la terapia de
reafirmacién hormonal. Aunque solamente es
una hipotesis, una posible causa es que una
menor carga mecanica proporcionada por los
musculos pueda ser determinante para esta
observacion. En la actualidad continuamos
direccionando investigaciones sobre la salud
6sea en esta poblacién.
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