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Evaluacion de la maduracién 6sea y pronéstico de talla final

B. SOBRADILLO RUIZ

Muy frecuentemente hablamos de crecimiento y de maduracién como
formando parte de una actividad comun, pero, aunque estdn muy relacio-
nados, de hecho son sucesos separados.

Durante décadas los investigadores han buscado un indicador de la ma-
duracién del individuo ya que la edad cronoldgica no es un indicativo del
grado de maduracion de un nifo.

Algunos indicadores bien establecidos tienen muy poco valor clinico,
como por ejemplo:

a) La edad de la menarquia, que es un sé6lido indicador biolégico, pero
indica un hecho ya pasado y, ademas, solamente es vdlido para la mitad de
la poblacion.

b) La edad dental es tan variable que no es valida para determinar el ni-
vel madurativo.

¢) Los caracteres sexuales son muy utiles en la clinica, pero solamente
en un periodo muy concreto de la infancia, que es la adolescencia.

d) El tnico indicador del desarrollo que es valido, desde el nacimiento
hasta la madurez, es la edad osea. Es un pardmetro de gran importancia en
el estudio de las alteraciones del crecimiento y ademds es la base para el
célculo del pronéstico de talla final.

MADURACION OSEA

Podemos clasificar los diferentes métodos de valoracién de la madura-
cién Osea segln:

11
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A. - La técnica utilizada

Radiografia: La técnica habitualmente empleada.
Ecografia: Entre los autores que la han utilizado estdn:

— Castriota-Scanderberg y cols., en 1995 (6), que miden el grosor del
cartilago articular de la cabeza femoral; sin embargo, cuando lo
comparan con otros métodos convencionales (7), encuentran una
muy baja precision, no siendo apto para su uso en la clinica.

— Schunk y cols. (33), utilizan en la RMN la ecografia de rodilla, Pae-
sano (24) lo compara con radiografia de rodilla en ninos hipotiroi-
deos, siendo de gran utilidad en algunos casos, ya que es capaz de
detectar pequeiias calcificaciones no visibles en la radiografia.

B. — La zona anatémica empleada

Hemicuerpo, mano, codo, hombro, rodilla, cadera, pie.

De todas ellas, la méds empleada es la mano por las siguientes razones:
Su f4cil accesibilidad, escasa radiacion y la existencia de un amplio nimero
de huesos en una pequefa zona corporal.

C. - La metodologia

Métodos planimétricos: Utilizan el tamafio o superficie de determinados
huesos, pero son indicativos de crecimiento y no de maduracion.

Atlas: Se basan en la comparacién de una radiografia problema con una
serie de radiografias estdndares, tomadas de una muestra de la poblacién
general y se le adscribe la edad dsea que corresponda al estdndar maés pa-
recido o a una edad intermedia entre dos estdndares sucesivos.

Aunque existen atlas para la rodilla, el codo y el pie, el mds conocido es
el de Greulich y Pyle (12) para la mano y mufieca. Hay dos sistemas para
utilizarlo:

a) Comparando en general la mano.

b) Valorando hueso a hueso (dando la edad 6sea correspondiente
a cada ntcleo de osificacién que viene en las paginas finales del atlas) en
la pagina contigua de cada radiografia estandar, viene reflejada la edad
de cada ntcleo de la radiografia ejemplo. La edad dsea de la radiografia
problema se obtiene calculando la edad media de todos los ntcleos de
osificacion.
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Hay que tener en cuenta que la maduracion 6sea estd influenciada por
diferentes factores: genéticos, ambientales, socioecondémicos, etc., por lo
que se recomienda la adaptacion de los estdndares a cada poblacién.

Se han publicado variantes del Atlas de maduracion 6sea de Greulich-
Pyle: Hernandez (15), Thiemann-Nitz (38), etc.

En el primero (15), utilizamos la comparacion en general de la mano, re-
flejando en la pdgina contraria a la radiografia ejemplo los criterios que se
han modificado desde el estdndar anterior.

Método numéricos: Describen una serie de indicadores de maduracién
para cada nucleo de osificacion y se les asigna una puntuacion a cada uno
de los estadios evolutivos segun el sexo. La suma de las puntuaciones nos
dara la maduracion 6sea.

Para valorar si una radiografia problema tiene una maduracién Osea
avanzada, normal o retrasada en relacion con la poblacién general, la de-
bemos comparar con los estdndares de la poblacién. Por ello, cada método
numérico [del cual el mds representativo es el TW (36)] tiene sus graficas
de referencia de la poblacion general (bien sea representada en percentiles
o en desviaciones estandar). Asi, podemos decir que un nifio tiene una ma-
duracion 6sea correspondiente al P90 para su edad cronoldgica o bien que
tiene una maduracién dsea que corresponderia al P50 de una determinada
edad (ésta puede ser menor o mayor que la cronoldgica).

Tanner y cols. describieron tres métodos de maduracidn 6sea, utilizando
la mano y muiieca: Carpo (emplea solamente los 7 nicleos del carpo), RUS
(13 ntcleos: radio, ctbito y los huesos cortos de la mano) y 20 huesos (los
7 del carpo mas los 13 del RUS), siendo el RUS el mas empleado.

Se han descrito patrones de maduracion 6sea de referencia para el mé-
todo de TW de las diferentes poblaciones (15).

Enla tabla 1 vienen reflejados algunos de los diferentes métodos de eva-
luacion de la maduracion 6sea, la zona anatomica utilizada y la edad a la
cual son més utiles.

Entre todos ellos cabe destacar que: a) el método FELS (29) se basa en
el umbral al cual los indicadores de maduracion estdn presentes en el 50 %
de la poblacién de referencia; b) el indice metacarpiano (IMC) es la rela-
cién entre la longitud media y la anchura media de los metacarpianos se-
gundo al quinto, medidos en su punto medio. Fue introducido inicialmente
para el diagnéstico de la aracnodactilia en los pacientes con sindrome de
Marfan. Rand y cols. (28) comprueban, en 1980, los valores en 185 nifios
normales de edades comprendidas entre los 2 y los 18 afios, encontrando
que el indice va aumentando progresivamente hasta los 10-11 anos de edad
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TABLA 1. — Algunos métodos de evaluacion de la maduracion ésea

Zona
anatomica Autor (aio) Técnica Método Edad qtil
Mano Greulich-Pyle (1959) (12) Rx Atlas 0-18 afios
(poco 0-1 a.)
Tanner-Whitehouse Rx Numérico 1-18 afios
(1962, 1975, 1983) (36) (poco 0-2 a.)
Roche y cols. (Método Rx Numérico 0-18 afios
Fels) (1988) (29) (poco 0-1 a.)
Tanner-Gibbons (Método Rx Numérico + PC- 0-18 afios
CASAS) (1994) (35) video-camara (poco 0-2 a.)
Sinclair y cols. (1960) Rx Indice metacar- 2-11 afios
(34) piano
Codo Sauvegrainycols. (1962) Rx Atlas Adolescencia
(32)

Rodilla  Pyle-Hoerr (1955) (27) Rx Atlas 0-18 afios
R-W-T (1975) (30) Rx Numérico + PC  0-5 afios
Schunkycols. (1987) (33) Ecografia Planimétrico Recién nacido

Tobillo  Hoerr-Pyle (1962) (16) Rx Atlas 0-5 afos

ie
e Erasmie-Ringertz Rx Numérico + pla- 0-1 afios
(1980) (11) nimétrico
SHS (1988) (14) Rx Numérico 0-2 afos
Argemi-Badia (1997) (3) Rx Planimétrico +  Recién nacido
PC

y a partir de entonces el valor es practicamente constante. Asi como la ma-
duracion 6sea de la mano y muifieca es util como indice del desarrollo del
resto del esqueleto, es razonable pensar que el IMC podria ser utilizado
como indice de las proporciones de los otros huesos largos del cuerpo.
Aunque hemos situado como otro método el ¢) CASAS (Computer Ai-
ded Skeletal Age Scores) (35), realmente se trata del método TW pero uti-
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lizando una lectura de la radiografia mediante ordenador. Asi, se coloca la
radiografia en el visor y es digitalizada por la video-cdmara y se reconstruye
en la pantalla del ordenador. Cada ntcleo de osificacién a analizar se en-
foca y el investigador ajusta la radiografia y los pardmetros y el programa
calcula las probabilidades para cada estadio de cada centro y finalmente cal-
cula la puntuacidn final segiin los datos del método TW2.

A pesar de que tanto el atlas de Greulich-Pyle como el TW son dos mé-
todos muy antiguos, siguen siendo los més utilizados en la clinica, pero hay
una época en la que no son validos, como es el primer afio de vida, ya que
al nacimiento no existe ninguin nucleo de osificacion en la radiografia de la
mano y éstos van apareciendo a lo largo del primer afio. Por ello, se han pu-
blicado diferentes trabajos que proponen métodos para la evaluacion de la
maduracién dsea no solamente en el recién nacido sino en los primeros afios
de vida.

Nosotros proponemos el método SHS (14), basado en una radiografia
lateral del pie y tobillo izquierdos. Es un método numérico y valora cinco
nucleos de osificacion (calcaneo, cuboides, tercera cuiia y las epifisis dista-
les de tibia y peroné) a los que se les da una determinada puntuacion de-
pendiendo de los criterios madurativos que cumplan. La suma de todos ellos
nos dard la maduracién ésea, que la compararemos con los estdndares de
la poblacién general.

Cuando valoramos la maduracion 6sea de un nifio, nos vamos a encon-
trar con una serie de problemas que van a interferir, pudiendo dar lugar a
grandes diferencias de evaluacion. Entre estos problemas destacamos:

a) La técnica de la radiografia: La posicién de la mano del paciente, la
oblicuidad en el momento de realizarla, la calidad de la radiografia (si ésta
estd mds o menos penetrada, nos puede permitir —o no— ver algunos de los
indicadores madurativos, como pueden ser las carillas articulares, dando
distinto estadio).

b) El método utilizado:

Atlas: Los estdndares de comparacion van a intervalos de medio afio o
1 afio y, en algunas edades, el atlas de Greulich-Pyle tiene intervalos —entre
dos estandares consecutivos— de mas de un afo; ademas, no estamos valo-
rando la maduracién dsea, sino comparando con la maduraciéon que pre-
senta la media de la poblacion a esa determinada edad cronoldgica.

Numeéricos (TW): Peso diferente de los nicleos de osificacion, siendo el
de algunos de ellos tan grande que la asignacion de un estadio de diferen-
cia, por ejemplo del radio (por la visualizacién o no de alguna carilla arti-
cular), nos puede dar una diferencia en algunas edades de hasta un afio. En
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radiografias en las que, o bien por su calidad, o porque se encuentran va-
rios de los nuicleos en estadios mds o menos intermedios, las diferencias poco
importantes en cada uno de los nucleos se van a magnificar al sumarse con
las diferencias de los otros.

Sin embargo, hay varios trabajos en los cuales no encuentran diferencias
significativas entre diferentes observadores entre el Atlas de Greulich-Pyle
y el método numérico de Tanner y cols. (40).

¢) Un error habitual es considerar que la edad 6sea es una caracteristica
mensurable como la talla, el peso, la glucemia, etc. y, cuando asignamos una
determinada edad dsea, estamos valorando la maduracién 6sea (que es un
proceso en continua evolucién) de ese individuo en un momento concreto.

d) Hay que resaltar que la mayoria de los métodos de valoracién de la
maduracion dsea existentes han utilizado, para su elaboracién, radiografias
de nifilos normales sanos. Clinicamente, muchos individuos tienen una ma-
duracién que cae fuera de los limites de estos métodos y, por lo tanto, sus
resultados deben ser interpretados con suma prudencia.

A pesar de las dificultades que plantean los diferentes métodos exis-
tentes (calidad de la radiografia, modificaciones minimas de la proyec-
cién, variabilidad intra e interobservador, errores en la lectura de los sis-
temas computerizados, poblacion en la que se basa el método, etc.) la
valoracion de la edad ésea es imprescindible en la préctica clinica, ya que
de momento representa el unico sistema de «echar una ojeada» en el
grado de los cambios madurativos que se producen a lo largo del periodo
de crecimiento.

Como he dicho al inicio, la edad dsea es un pardmetro de gran impor-
tancia en el estudio de las alteraciones del crecimiento, pero, ademds,
es uno de los datos mds utilizados en la mayoria de los métodos para el
célculo del pronéstico de talla final.

PREDICCION DE TALLA FINAL

Para poder considerar que un método de prediccion es bueno, éste de-
beria cumplir los siguientes criterios:

1. Tener una precision razonable en un amplio rango de edades.

2. Que el error de prediccidn sea pequefio y, si es posible,

3. Que sea vdlido no solamente para los casos de crecimiento normal,
sino también en las diferentes patologias.
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Aunque los tres métodos mas conocidos y utilizados en la actualidad
son: el de Bayley-Pinneau (BP) (4), el de Roche-Wainer-Thissen (RWT)
(31) y el de Tanner-Whitehouse (TW), asi como las modificaciones de este ul-
timo: el TW-Mark 1y II (37) existen otros, entre los que podemos destacar:

1. La Talla Relativa (TR) también denominada Talla Proyectada: Se
basa en el hecho conocido de que los nifios tienen tendencia a seguir su
«propio canal genético de crecimiento» y asume que el SDS (Standard De-
viation Score) de la talla final sera el mismo que el SDS actual (22).

2. El Indice de Talla Potencial (ITP), que teéricamente mejoraria los
datos obtenidos con la TR y que asume que la SDS de la talla final es la
misma que la SDS de la talla actual para la edad 6sea.

3. Métodos de Walker (39) (W1, W2y W3) que utilizan la altura y la
edad cronolégica (WI), la velocidad de crecimiento el ultimo afio (W2) y
la edad del pico méaximo de velocidad puberal (W3).

4. Método de Ebri-carpal (10): Utiliza ecuaciones de regresion multi-
ple, empleando los siguientes parametros: el indice carpiano (9), la talla y
la talla media de los padres.

5. HAPO (Height Adjusted for Pubertal Onset) (20): Se basa en el mo-
delo de curva de crecimiento ICP, que divide el crecimiento matematica-
mente en tres componentes que se suman y en parte se superponen: Infancy-
Childhood-Puberty. Este método se basa en lo siguiente: Se introducen
datos de crecimiento obtenidos a intervalos entre 6 y 12 meses. Si estos da-
tos no difieren mds de 0,3 DE/afio, se aceptan como partes del componente
de la infancia (Childhood). Las dos primeras medidas que difieran de las
precedentes en més de 0,3 DE/afio son aceptadas como parte del compo-
nente de pubertad. Superponiendo diferentes curvas de crecimiento de com-
ponente puberal sobre la del componente Childhood, se acepta la que se
adapte mejor a los tres puntos de medicion real de que disponemos. A par-
tir de ello, podemos establecer el inicio del estirdn.

Basado en éste, se han publicado modificaciones del mismo como:

— ICP-N se basa en tres parametros: a) edad, b) talla, estimadas segtin

el modelo ICP al inicio del estirén puberal y ¢) talla paterna.

— FLGC (Fitted Longitudinal Growth Curve) es un programa de or-

denador, basado también en el modelo ICP de Karlberg (21).

6. Bayley-Pinneau (BP) (4). Por todos conocido, y que se basa en el
porcentaje de la talla adulta que ha alcanzado a una determinada edad dsea.

7. Roche-Wainer-Thissen (RWT) (31). Publicado en 1975, los autores
estudiaron una serie de variables potencialmente predictoras que pudieran
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ser utiles en ecuaciones de prediccion. Utilizan los siguientes pardmetros:
Longitud, peso, talla media de los padres y edad dsea segtin el método de
Greulich-Pyle. Pero los propios autores consideran que en los casos en que
no se disponga de la talla de los padres se puede utilizar la de la poblacion
adulta general sin que signifique pérdida de precision. Asimismo conside-
ran que se puede prescindir de la edad 6sea o de la talla paterna sin que
afecte a la precision del método.

8. Tanner-Whitehouse [TW-Mark [y II (37)]. Se basa también en ecua-
ciones de regresion. Fue publicada por primera vez en 1975. En 1983 hicie-
ron una revision de las mismas incluyendo en la muestra nifios con tallas
muy bajas y nifios con tallas muy altas (Mark I). Ademas, introdujeron nue-
vas variables: Incrementos de la talla y de la maduracién ésea en el dltimo
ano (Mark II).

Se han publicado diferentes estudios comparando los métodos existentes,
aplicandolos a nifios normales y a nifios con diferentes patologias (13, 41).

En resumen, podemos deducir de los diferentes estudios publicados so-
bre comparacion de los métodos de prediccion de talla final que los tres mas
conocidos: B-P, Tanner y RWT, que son lo suficientemente precisos —cuando
estudiamos grupos de nifios normales— y que el mds antiguo y sencillo de
llevar a cabo (BP), no es mucho peor que las nuevas ecuaciones que re-
quieren la recogida de mucha més informacion.

Durante la infancia, la correlacion entre la talla actual y la talla final
aumenta progresivamente hasta aproximadamente los 9 afios en las nifias
y los 11 en los nifios, siendo en este momento la correlacion del 0,8. Poste-
riormente, disminuye los siguientes 2-3 afios para aumentar de nuevo la co-
rrelacion existente en las tltimas etapas de la pubertad (25). Esto ha hecho
que muchos autores atribuyan al estiron puberal parte de los errores de pre-
diccion de los diferentes métodos. Para mejorar el prondstico, seria nece-
sario poder conocer el tiempo y la intensidad del estir6n puberal.

La edad 6sea durante la infancia no es predictiva del momento en que
va a iniciarse la pubertad, siendo sorprendentemente débil la correlacion
existente entre el retraso de maduracién ésea y el desarrollo de la puber-
tad incluido el estirén puberal (26). Estos datos hicieron que se pensara de
nuevo en el empleo de métodos que no tienen en cuenta la edad dsea, como
el método descrito por Karlberg (20) que considera que su modelo de gra-
ficas de crecimiento ICP (Infancy-Childhood-Puberty), podia ser utilizado
para la prediccion de la talla final en los adolescentes.

Pero en la clinica, la prediccion de talla no se hace habitualmente para
grupos de nifios sanos sin afectacion del crecimiento, sino que, habitual-



Evaluacion de la maduracion 6sea y prondstico de talla final 19

mente, interesa conocer la prediccion de la talla final en aquellos nifios que
no siguen un patrén de crecimiento normal y/o para valorar la mayor o me-
nor eficacia sobre el crecimiento de un determinado tratamiento.

Se haintentado adaptarlos métodos de prediccion ya existentes mediante
factores de correccion para cada patologia y asimismo se han propuesto mé-
todos especificos para cada uno de los procesos.

Entre las alteraciones endocrinoldgicas en las que el prondstico de talla
final es un procedimiento de estudio muy utilizado en la clinica destaca.

El sindrome de Turner: Naeraa y cols., en 1990 (23), publican un estu-
dio comparativo, aprecidndose que los métodos que no emplean la edad
dsea son los que mejor prediccion tienen, por lo que el método aconse-
jado para la prediccion de la talla final en el sindrome de Turner seria la
Talla Relativa o Proyectada, empleando para hallar la SDS las curvas de
crecimiento especificas para este sindrome (22). Hay que tener en cuenta
que la talla en el sindrome de Turner estd muy influenciada por la talla de
los padres, existiendo variaciones raciales, por lo que se deberian utilizar
las gréaficas de crecimiento para el sindrome de Turner correspondientes
a cada pais.

En la talla alta constitucional se han realizado bastantes estudios com-
parativos entre los diferentes métodos existentes y podemos llegar a la con-
clusién que cualquiera de los tres clasicos (BP, RWT y Tanner Mark II) son
precisos, aunque el unico que ha introducido nifios con tallas altas, en la
muestra en la que se basan para las ecuaciones matemadticas, ha sido el de
Tanner Mark 11, que es el método con el que la mayoria de los autores en-
cuentran mayor precision (19).

Teniendo en cuenta que la prediccion de la talla final es bésica en estos
casos para tomar la decision de si tratarlos o no, cada caso ha de ser indivi-
dualizado y valorar con el propio paciente los amplios limites de confian-
za de los prondsticos y no utilizar una cifra concreta sino los rangos posi-
bles de error valorando varios métodos de prediccion.

Otra patologia en la que empleamos mucho el prondstico de talla es en
la pubertad precoz, desde el trabajo de Zachmann y cols. (41), en el que
compara los tres métodos més conocidos y tras los resultados tan llamati-
vos —con errores de prediccion de hasta 40 cm— es aceptado universalmente
que el unico método aplicable en esta patologia es el de BP, aunque tam-
poco es un método excelente.

En el retraso de crecimiento y pubertad los resultados, cuando se com-
paran los diferentes métodos existentes, son muy discrepantes (1, 5) y te6-
ricamente cualquiera de los métodos puede ser de ayuda siempre que ten-
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gamos en cuenta NO sobreestimar su valor, ya que todos los métodos tie-
nen un intervalo de confianza muy amplio.

En otros sindromes, como las displasias 6seas o el sindrome de Down
(cada vez mas frecuente en la consulta de endocrinologia infantil), parece
que lo mds adecuado es emplear la talla proyectada. En éstos, al igual que
ocurre en el sindrome de Turner, y especialmente en las displasias 6seas, la
maduracion 6sea es de muy dudoso valor, por lo que lo mas légico seria uti-
lizar los métodos que prescinden de ésta y que ademds empleen valores de
crecimiento especificos para cada uno de los procesos.

Se han publicado gréficas de crecimiento para: S. Down (8), acondro-
plasia (18), pseudoacondroplasia, displasia diastréfica, displasia espondilo-
epifisaria congénita (17), hipocondroplasia (2), etc.

Enresumen, podemos decir que el método de prediccion de eleccion sera
simplemente aquel que fue desarrollado a partir de un grupo de nifios que
crecieron de una manera lo més similar posible al individuo o poblacién en
estudio.
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