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DENSITOMETRIA OSEA EN PEDIATRIA

Cristina Tau*

Metabolismo Calcico y Oseo, Endocrinologia; Hospital de Pediatria J. P. Garrahan,
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El crecimiento y acumulacién mineral del esque-
leto durante la nifiez es ripido y progresivo,
seguido por un mayor incremento durante la
pubertad. La acumulacién mineral se va comple-
tando hacia los 18 afos de edad en la mujer y
hacia los 25 afios en el varon' y termina en la ter-
cera década de la vida. La optimizacién de este
pico de masa dsea es crucial para la prevencién de
osteoporosis en la vida adulta.

La masa 6sea en nifios se puede medir por varios
métodos’: la tomografia computada cuantitativa
(QCT) mide la densidad trabecular 6sea, la densi-
dad cortical, del esqueleto axial y del apendicular,
y el volumen del hueso cortical. La medicién por
QCT es completa ya que contempla al esqueleto
entero en forma tridimensional, y no en dos
dimensiones como la DXA. Pero la limitacién del
QCT es el costo elevado y la radiacién  emitida,
que es mucho mayor que la originada por DXA.
El contenido mineral éseo (CMO) se correlacio-
na en forma muy significativa cuando es medido
simultdneamente por QCT y por DXA.’ En cam-
bio, la densidad mineral 6sea volumétrica medida
por QCT y la densidad mineral ésea (DMO) por
area medida por DXA, estd menos correlaciona-
da. Las desventajas del QCT han sido corregidas
por el desarrollo de la tomografia computada
cuantitativa periférica (pQCT), método que se
realiza en una parte del esqueleto: radio, fémur o
tibias; la exposicién tiene muy poca radiacion,
similar a la impartida por DXA, y mide el conte-
nido mineral en forma tridimensional. Una de las
limitaciones de este método es la escasa experien-
cia acumulada con él, y la escasez de valores nor-
males en pediatria. Recientemente se ha desarro-
llado el ultrasonido cuantitativo (QUS) para
medicion en calcaneo, rétula, tibia y falanges; es
un método que no tiene radiacién y es de bajo
costo, pero se carece ain de experiencia y no hay
suficiente informacién de valores normales en
nifios.

La densitometria 6sea es el método radioldgico
mas usado actualmente para medir masa dsea en
nifios. Si nos preguntamos cual densitémetro
usar, existe una muy buena correlacién de las
mediciones realizadas con los distintos equipos,
ya sea Norland, Lunar u Hologic.* Se cuenta
ademas en la bibliografia, con valores normales
en pediatria para todas las edades y aparatos.””
Las indicaciones de densitometria Osea en
pediatria son:

a) en investigacion, para interpretar cambios de
DMO independientes de los cambios causados
por el crecimiento, para lo que siempre se debe
usar usar la misma maquina, modelo y soffware.

b) en clinica, cuando existe riesgo de disminu-
ci6n de la DMO por enfermedad o tratamien-
to, para monitoreo de tratamiento, en casos de
fracturas recurrentes, dolor espinal, deforma-
cibén espinal, disminucién de estatura, dificul-
tad para caminar, malnutricién.

Las causas de osteoporosis en pediatria son multi-
ples: osteoporosis primarias como osteoporosis
idiopética juvenil y osteogénesis imperfecta, v,
secundarias: enfermedad crénica pulmonar, resec-
ciones intestinales, enfermedad celiaca, hiperpara-
tiroidismo primario o secundario, hipogonadis-
mo, hipopituitarismo, sindrome de Cushing,
hipertiroidismo, hipogonadismo y diabetes, leu-
cemias, deficiencia nutricional de calcio, carencia
de vitamina D, malabsorcién; causas inmunologi-
cas e inflamatorias como la enfermedad inflama-
toria intestinal, artritis reumatoidea juvenil; dro-
gas: corticoides, anticonvulsivantes, anticoagu-
lantes, metotrexate; neoplasias: leucemia, neuro-
blastoma, etc.;  inmovilizacién: parélisis cere-
bral, distrofia muscular, etc.

La exposicion a los rayos X de la DXA equivale
a una décima parte de la radiacién que imparte
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una radiografia de térax. La masa ésea se puede
medir en columna lumbar, fémur, cuerpo ente-
ro o radio, siendo los sitios anatémicos preferidos
la columna lumbar y el cuerpo entero.

La frecuencia de los controles densitométricos es
de una vez al ano. En los niflos muy pequefos y
en algunas patologias y/o controles de tratamien-
tos, podria realizarse cada 6 meses.

Pero existen limitaciones en el uso de la densito-
metria 6sea en pediatria. Estdn relacionadas a los
informes, obtencion de los datos y su analisis,
los datos de referencia y la interpretacion de
resultados.*” Existen datos normativos en la lite-
ratura para todas las edades desde el recién naci-
do prematuro y el recién nacido a término hasta
la adolescencia. Sin embargo las limitaciones en
la utilizaciéon de densitometria 6sea en pediatria
estan relacionadas con la medicién bidimensio-
nal de una estructura tridimensional en un
esqueleto en crecimiento. La interpretacién es
complicada debido al crecimiento y la aposicién
de mineral en el hueso.

La densidad mineral 6sea (DMO) del érea
medida por DXA puede ser anormalmente baja
en un nifio con baja estatura simplemente por-
que los huesos son mdis pequefos, aunque la
DMO volumétrica sea normal. El retraso pube-
ral puede ser considerado como causa de DMO
volumétrica disminuida, ya que las hormonas
sexuales aumentan el tamano del esqueleto.
Para la interpretacién correcta, el informante
debe tener en cuenta que la DMO por area
depende no sélo de la DMO volumétrica sino
también del tamafio éseo. Por este motivo, algu-
nos autores consideran que la medicién del con-
tenido mineral éseo es mdis apropiada que la
DMO." Los errores pueden llevar a sobrediag-
nosticar osteoporosis, originando ansiedad en el
nifio y en la familia: esto puede llevar a una res-
triccién innecesaria de la actividad. También un
diagnéstico inadecuado puede llevar a un trata-
miento médico incorrecto.

Los errores de informes surgen a menudo porque
el profesional que informa DXA en adultos no
estd suficientemente entrenado para hacer infor-
mes de DXA en pediatria. La informacién de
talla y estadio puberal, la nitidez del mapa éseo,
los datos normativos para el aparato que se utili-
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za en relacion a la edad y la regién explorada, si
el nifio es grande o pequefo para la edad, juegan
un importante papel para la interpretacién. Igual
que en adultos, las variaciones de acuerdo al sexo
y etnia que puede llevar a una interpretacion erré-
nea de los resultados.

Los estudios en serie deben ser realizados con el
mismo aparato usando el mismo modo de scarn,
software y anélisis. Las mediciones en nifos y ado-
lescentes deben realizarse utilizando un soffware
de baja densidad, ya que si son realizadas con el
software estindar que se utiliza en adultos, los
resultados son mds altos y traeria aparejado una
sobreestimacion de la masa 6sea.”

La clasificacion de osteoporosis por la OMS es
inapropiada para nifios. El reciente consenso de
la NIH que define osteoporosis como un desor-
den esquelético caracterizado por el compromiso
de la fuerza dsea que predispone a riesgo de frac-
tura aumentado, es aplicable a cualquier pobla-
cion. En pediatria, la DXA todavia no tiene capa-
cidad para predecir el riesgo de fractura.

El Tscore no se debe usar en nifios, sino que debe
usarse el Z-score. El T-score compara la densidad
mineral 6sea con el adulto joven normal, y los
nifios no han completado su crecimiento linear.
El uso de soff de baja densidad debe ser aclarado
en el informe. Los valores de referencia deben ser
provistos por el aparato. Es preferible tener valo-
res de referencia local, y si se usan datos de refe-
rencia de otros sitios, se deben tener en cuenta los
valores para igual aparato y para una poblacién
étnicamente similar.

Para disminuir la frecuencia de equivocaciones se
sugiere usar soffwares para pacientes pedidtricos en
el que figuren datos de edad, sexo, raza e, ideal-
mente, medidas corporales y estadio puberal.

En conclusién, los datos no son suficientes para
definir osteoporosis en pediatria si se usa s6lo la
DMO vy el Z-score. En pediatria el diagnéstico de
osteoporosis debe estar basado en hallazgos clini-
cos (historia personal y familiar de fracturas, fac-
tores predisponentes), estudios radiolégicos, ade-
mds de la medicién de la DMO, teniendo en
cuenta las limitaciones para su interpretacion.

(Recibido: enero de 2006. Aceptado: febrero de 2006)
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