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U n numero sempre maggiore di
studi ha portato alla consapevo-

lezza che l’osteoporosi è una condizio-
ne patologica che colpisce non solo il
soggetto adulto, e in particolare le don-
ne dopo la menopausa, ma anche il
bambino e l’adolescente. Tale acquisi-
zione è il risultato dell’impiego di me-
todiche in grado di misurare con pre-
cisione lo stato minerale osseo di un in-
dividuo e, in parte, dell’aumentata so-
pravvivenza di soggetti affetti da pato-
logie croniche che sono particolamen-
te esposti a questa complicanza. Come
nel paziente adulto, anche nel bambi-
no e nell’adolescente l’osteoporosi si
associa a fratture, con esiti a volte per-
manenti e invalidanti. Per tale motivo
tale patologia deve essere adeguata-
mente diagnosticata e trattata anche
nel bambino e nell’adolescente.

Un aspetto importante per la pre-
venzione delle fratture da osteoporosi
in età adulta è l’acquisizione di un otti-
male picco di massa ossea (livello più
elevato di massa ossea raggiunto da un
individuo durante la vita) che viene

raggiunto generalmente entro i 20 anni
(a livello delle vertebre lombari e del
collo femorale). Il picco di massa ossea
avrebbe una funzione di “banca ossea”
da poter utilizzare durante le epoche
future della vita. Tutte le condizioni pa-
tologiche che determinano un ridotto
picco di massa ossea espongono il sog-
getto a un aumentato rischio di osteo-
porosi nell’età adulta1.

OSTEOPOROSI E OSTEOPENIA: ASPETTI
DIVERSI DELLA STESSA PATOLOGIA? 

Per osteoporosi si intende “una
malattia scheletrica caratterizzata da
una compromissione della resistenza
ossea che predispone un individuo a
un aumentato rischio di frattura”2. Da
tale definizione emerge chiaramente
che l’osteoporosi determina una ridu-
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Summary
Osteoporosis may affect children and adolescents with various disorders. Diagnosis is ba-
sed on an accurate history and clinical examination in addition to radiologic and densi-
tometric evaluation. Densitometric techniques have a key role in the diagnosis and follow-
up of patients with osteoporosis giving a quantitative analysis of bone mineral status.
Dual energy X-ray absorptiometry (DXA) and quantitative ultrasound (QUS) are the main
densitometric techniques used in children and adolescents. Bisphosphonates are the mo-
re efficacious treatment for patients with osteoporosis but our experience remains limited
to few patients and osteoporotic disorders. Therefore, bisphosphonate treatment should be
performed in selected patients after informed consent by parents.    

L’osteoporosi costituisce un problema “nuovo” perché inaspettato nel bambino e nell’adolescente, perché sempre più fre-
quentemente rilevato con esami strumentali appropriati e perché si associa a patologie di vario genere, spesso croniche.
L’osteoporosi è quindi una condizione da “prendere in considerazione” anche durante l’età evolutiva, per le possibili com-
plicanze (fratture) che possono avvenire non solo nell’età giovane-adulta, ma anche nel bambino e nell’adolescente.
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zione delle proprietà meccaniche del-
l’osso, con conseguente cedimento
strutturale dello stesso, che si manife-
sta clinicamente con una frattura an-
che per traumi minimi. Questa defini-
zione associa quindi elementi clinici
con specifiche lesioni anatomopatolo-
giche.

Il termine di osteopenia, che spes-
so viene utilizzato, in modo inadegua-
to, come sinonimo di osteoporosi,
identifica in realtà una riduzione del
contenuto minerale osseo (> 30%), va-
lutato mediante radiografia tradiziona-
le, oppure una riduzione ben definita
(vedi sotto) dei valori di densità mine-
rale ossea (comunemente BMD, da
Bone Mineral Density), misurata con
specifiche tecniche densitometriche.
Pertanto, l’osteopenia riflette sostan-
zialmente una riduzione quantitativa
della massa ossea.

In termini densitometrici l’osteopo-
rosi e l’osteopenia identificano un di-
verso grado di riduzione dei valori di
BMD, essendo l’osteoporosi una con-
dizione più grave dell’osteopenia. Nel-
la donna di origine caucasica, l’OMS
definisce osteopenia una riduzione
dei valori di BMD compresa tra -1 e -
2,5 DS rispetto al valore medio trova-
to nelle giovani donne adulte (cosid-
detto T-score, che corrisponde al valo-
re medio del picco di massa ossea) e
osteoporosi una riduzione dei valori
di BMD di oltre 2,5 DS rispetto a que-
sto parametro. È definita invece
osteoporosi grave quella condizione
nella quale una riduzione dei valori di
BMD superiore a 2,5 DS rispetto al
valore medio del picco si associa a
una o più fratture3.

Questi criteri dell’OMS non posso-
no essere applicati al bambino e all’a-
dolescente, in quanto non sono stati
ancora stabiliti né la soglia di frattura
né i criteri per la diagnosi di osteopo-
rosi/osteopenia sulla base dei valori
di BMD. Nel bambino e nell’adole-
scente l’International Society for Clini-
cal Densitometry3 ha suggerito che,
per quanto riguarda la densitometria
a doppio raggio-X (dual energy X-ray
absorptiometry, DXA), dovrebbe esse-
re utilizzata la definizione “ridotti valo-
ri di densità minerale ossea per l’età
cronologica” quando i valori densito-
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Tabella I

PRINCIPALI CONDIZIONI PATOLOGICHE ASSOCIATE A OSTEOPOROSI
NEL BAMBINO E NELL'ADOLESCENTE*

Forme primarie 

• Osteoporosi idiopatica giovanile

Difetti genetici
• Osteogenesi imperfetta • Sindrome di Marfan
• Omocistinuria • Sindrome di Menkes
• Sindrome di Bruck • Sindrome di Weill-Marchesani
• Sindrome di Ehlers-Danlos

Forme secondarie 

*Per una più ampia descrizione delle varie forme di osteoporosi vedi voce bibliografica 4.
°Alcune condizioni potrebbero associarsi a un’alterazione primitiva della struttura ossea ed essere
quindi incluse nel capitolo delle forme primarie, ma i dati sono ancora insufficienti per confermare tale
possibilità.

Errori congeniti del metabolismo°
• Acidemia propionica
• Fenilchetonuria
• Fibrosi cistica
• Galattosemia
• Glicogenosi
• Malattia di Gaucher
• Malattia di Wilson

Iatrogene
• Corticosteroidi
• Anticonvulsivanti 

(fenobarbital, fenitoina, carbamazepina)
• Chemioterapici
• Analoghi del GnRH
• Dosi elevate di L-tiroxina
• Terapia antiretrovirale in pazienti HIV 

positivi
• Anticoagulanti 

Malattie croniche
• Cardiache 

(insufficienza cardiaca congestizia)
• Ematologiche (talassemia, emocromatosi    

ereditaria, emofilia A, anemia a cellule 
falciformi)

• Epato-biliari (forme colestatiche)
• Immunologiche (mastocitosi sistemica, 

sindrome da iper-IgE)
• Infiammatorie intestinali 

(colite ulcerosa, malattia di Crohn)
• Renali (insufficienza renale cronica, 

acidosi tubulare renale, ipercalciuria 
idiopatica)

• Reumatiche (artrite giovanile idiopatica,    
dermatomiosite, lupus eritematoso 
sistemico)

Malattie cromosomiche
• Sindrome di Turner
• Sindrome di Klinefelter

Malattie endocrine
• Ipogonadismo
• Sindrome da insensibilità agli estrogeni
• Sindrome da insensibilità agli androgeni
• Deficit di ormone della crescita
• Panipopituitarismo
• Ipertiroidismo
• Sindrome di Cushing
• Iperparatiroidismo primitivo
• Sindrome di McCune-Albright

Alterazioni nutrizionali
• Anoressia nervosa
• Carenza di calcio (allergia/intolleranza 

alle proteine del latte, intolleranza al 
lattosio, mancata assunzione di latte     
in quanto alimento non gradito)

• Carenza di rame
• Diete vegetariane
• Malnutrizione/malassorbimento

(celiachia)
• Carenza di vitamina C, K, D
• Nutrizione parenterale totale
• Eccessivo consumo di bevande a base 

di cola

Malattie maligne
• Leucemia
• Linfoma
• Tumori solidi

Miscellanea
• Immobilizzazione/scarso uso 

(malattie neuromuscolari, malattie 
neurologiche con paralisi cerebrale)

• Post-trapianto
• Morbo di Paget giovanile
• Ipofosfatasia
• Malattie osteolitiche
• Malattia di Rett
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metrici risultano inferiori o uguali a -2
DS rispetto ai valori di riferimento per
l’età e il sesso (cosiddetto Z-score), in
sostituzione dei termini di osteopenia
e osteoporosi. Alcuni Autori4,5 hanno
suggerito di applicare il limite di -2 DS
per tutte le metodiche densitometri-
che impiegate nel bambino e nell’ado-
lescente. La definizione di “ridotto sta-
to minerale osseo” potrebbe riunire i
termini di osteoporosi e osteopenia
anche nell’eventualità che vengano
utilizzate metodiche a ultrasuoni (vedi
sotto) che, oltre alla densità minerale
ossea, misurano alcune caratteristi-
che strutturali e meccaniche del tes-
suto osseo. 

PREVALENZA E CAUSE 

Nonostante il progressivo aumento
delle segnalazioni di osteoporosi nel
bambino e nell’adolescente, la preva-
lenza della malattia non è conosciuta.
Probabilmente l’osteoporosi non viene
ancora sufficientemente diagnosticata
nel bambino e nell’adolescente per va-
ri motivi, tra i quali le scarse cono-
scenze culturali da parte dei medici, la
difficoltà di eseguire accertamenti
strumentali adeguati, l’assenza di una
soglia ben definita per la diagnosi me-
diante tecniche densitometriche e il
fatto che la malattia può rimanere asin-
tomatica per lungo tempo.

In Tabella I sono riportate le cause
più comuni di osteoporosi nel bambi-
no e nell’adolescente. Le condizioni
associate a osteoporosi primaria sono

rare e sono rappresentate essenzial-
mente da forme genetiche. Solo in al-
cune condizioni, come l’osteogenesi
imperfetta, è stata dimostrata una fra-
gilità ossea dovuta a un’alterazione
primitiva di alcune componenti strut-
turali, e in particolare del tessuto col-
lagene. Infatti, l’osteoporosi che si as-
socia a molte patologie genetiche po-
trebbe essere dovuta, almeno parzial-
mente, anche ad altri fattori, come lo
scarso uso, l’ipotonia muscolare, alte-
razioni del metabolismo osseo, malas-
sorbimento (con particolare riguardo
alla celiachia, specie se riconosciuta
tardivamente), disturbi nutrizionali,
alterazioni endocrine ecc.4. La diagno-
si di osteoporosi idiopatica giovanile
si basa sull’esclusione di tutte le cause
conosciute di osteoporosi. Questa rara
condizione deve essere differenziata
soprattutto dalle forme lievi di osteo-
genesi imperfetta.

Le forme di osteoporosi secondaria,
che rappresentano la grande maggio-
ranza, possono essere dovute a varie
cause; le più frequenti sono le malattie
croniche, l’uso prolungato di alcuni far-
maci, in particolare dei corticosteroi-
di, alterazioni nutrizionali, disordini
metabolici, malattie endocrine e im-
mobilizzazione/scarso uso. La patoge-
nesi è spesso multifattoriale4.

DIAGNOSI

Anamnesi ed esame clinico
Un’anamnesi accurata e un esame

clinico mirato sono fondamentali per

l’inquadramento diagnostico di un
bambino con sospetta osteoporosi. In
Tabella II sono riassunte le principali
situazioni nelle quali dovrebbe essere
sospettata la presenza di osteoporosi.
L’insorgenza di fratture spontanee o
causate da un minimo trauma, o di frat-
ture recidivanti, rappresenta un sinto-
mo importante che deve essere sem-
pre indagato. Comunque, una frattura
in un soggetto con un ridotto stato mi-
nerale osseo può essere dovuta anche
a un trauma a elevato impatto. Pertan-
to, la gravità del trauma che ha causato
la frattura non ha un valore assoluto
per la diagnosi.

Nella maggior parte dei casi le frat-
ture si associano a una condizione pa-
tologica precedentemente diagnosti-
cata (Tabella I), ma probabilmente non
ben indagata, mediante indagini densi-
tometriche, dal punto di vista delle pos-
sibili complicanze sullo stato minerale
osseo. In alcuni casi l’insorgenza di
una frattura o di deformità a carico del
rachide può essere invece il sintomo ri-
velatore di una patologia associata a
osteoporosi.

Una particolare attenzione deve es-
sere rivolta alle caratteristiche delle
fratture (sede, gravità, causa), alla va-
lutazione dell’apporto giornaliero di
calcio e alle modalità di esposizione so-
lare, per evidenziare un eventuale defi-
cit di vitamina D.

Quali esami ematochimici 
possono essere utili per la diagnosi?

Dato l’elevato numero e le diverse
caratteristiche delle condizioni patolo-
giche che si associano a osteoporosi
non è semplice definire, in senso ge-
nerale, quali esami possano essere uti-
li, poco utili o addirittura inutili. I dati
anamnestici e clinici devono quindi
rappresentare la guida per gli esami
biochimici da effettuare in base al/ai
sospetto/i diagnostico/i. È pratica-
mente inutile e costoso eseguire esa-
mi “a caso”, pensando in questo modo
di escludere patologie che non hanno
un supporto clinico.

Oltre agli esami ematochimici eseguiti in ba-
se al sospetto/i clinico/i, dovrebbe essere sem-
pre effettuata la valutazione dei livelli di para-
tormone e dei metaboliti della vitamina D (25-
idrossivitamina D e 1,25-diidrossivitamina D).
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Tabella II

SITUAZIONI NELLE QUALI SOSPETTARE LA PRESENZA 
DI OSTEOPOROSI

• Patologie nelle quali è stata dimostrata una possibile associazione con un ridotto stato
minerale osseo*

• Fratture spontanee o causate da un minimo trauma°
• Fratture recidivanti
• Dolori ossei (soprattutto a carico delle vertebre) e deformità scheletriche invalidanti e per-

manenti
• Osteopenia radiologica in qualsiasi sede scheletrica esaminata
• Ridotto stato minerale osseo, dimostrato mediante tecniche densitometriche

*Vedi Tabella I. °L’insorgenza di una frattura in conseguenza di un impatto ad alta energia non esclu-
de “a priori” una condizione di osteoporosi.



La determinazione di alcuni indici biochi-
mici del turnover osseo, sia di quelli che ri-
flettono il processo di formazione ossea (pro-
peptidi del procollagene I, osteocalcina) sia di
quelli che riflettono il riassorbimento osseo
(telopeptidi sierici e urinari del collagene I),
contrariamente all’adulto, hanno scarso signi-
ficato diagnostico nel bambino e nell’adole-
scente con sospetta osteoporosi, poiché le lo-
ro concentrazioni circolanti sono molto varia-
bili, essendo influenzate dall’accrescimento
scheletrico e dallo sviluppo puberale.

La valutazione dei valori dell’isoenzima os-
seo della fosfatasi alcalina può risultare utile
in tutte le situazioni nelle quali vi sia il sospet-
to di un deficit di vitamina D o un incremento
dei valori di paratormone.

La radiologia tradizionale
Il comune esame radiografico di un

segmento scheletrico, sebbene non
fornisca dati quantitativi, ha un ruolo
importante nella diagnosi e nel follow-
up dell’osteoporosi. Infatti, esso può
fornire informazioni utili sulla eziolo-
gia (ad esempio forme genetiche, en-
docrinopatie, displasie-osteolisi-fibrosi
ossee) e per documentare eventuali
lesioni scheletriche (ad esempio crolli
vertebrali, deformità ossee) o specifi-
ci segni di osteopenia a carico delle
componenti ossee corticale e trabeco-
lare. In Figura 1 sono riportate alcune
immagini radiologiche di pazienti af-
fetti da varie forme di osteoporosi
giunti alla nostra osservazione.

Le sedi scheletriche che dovrebbe-
ro essere esaminate radiologicamente

possono essere correlate dalla patolo-
gia di base, anche se alcuni segmenti
ossei, come il rachide, la porzione
prossimale dei femori e i polsi, essen-
do i siti nei quali il processo osteopo-
rotico risulta più evidente, dovrebbe-
ro essere sempre indagati nei pazienti
con sospetta osteoporosi.

Le tecniche densitometriche
Lo stato minerale osseo di un indi-

viduo può essere quantificato con
l’impiego di metodiche densitometri-
che (Tabella III). La DXA è attual-
mente la tecnica maggiormente uti-
lizzata sia nell’adulto che nel bambi-
no, soprattutto per l’ampia diffusione
delle apparecchiature sul territorio
nazionale; tuttavia, tale metodica
espone il soggetto a una seppur mini-
ma dose radiante. Le sedi scheletri-
che più frequentemente misurate
con la DXA sono le vertebre lombari,
il collo femorale o il corpo in toto5. I
valori di BMD ottenuti mediante que-
sta tecnica, che si basa su una valuta-
zione bi-dimensionale della massa os-
sea, dovrebbero essere corretti, al-
meno in parte, per le dimensioni del
segmento osseo esaminato, poiché
queste, che sono in relazione con le
caratteristiche auxologiche del sog-
getto, influiscono sensibilmente sulla
stima dei valori di BMD. Comunque,
non vi è ancora accordo su quale sia

il metodo migliore per correggere i
valori di BMD nel bambino e nell’a-
dolescente3-5.

Un’altra metodica che in questi ulti-
mi anni ha mostrato un impiego sem-
pre maggiore in pediatria, soprattutto
per l’assenza di radiazioni ionizzanti,
la trasportabilità delle apparecchiature
e il basso costo, è la densitometria a
ultrasuoni (Quantitative Ultrasound,
QUS). Le sedi scheletriche comune-
mente valutate con questa tecnica so-
no le falangi prossimali della mano, il
calcagno e la tibia6. Le apparecchiatu-
re QUS si differenziano tra loro per la
sede scheletrica di valutazione, le ca-
ratteristiche tecniche e l’applicazione
clinica; sono oggi disponibili ampi da-
tabase di riferimento per l’impiego di
queste metodiche nel bambino e nel-
l’adolescente6,7. Un aspetto peculiare,
date le caratteristiche fisiche degli ul-
trasuoni, è che queste metodiche for-
niscono informazioni, non solo sulla
densità ossea, ma anche sulla struttu-
ra e sulle proprietà meccaniche del-
l’osso6.

La tomografia computerizzata
quantitativa (Quantitative Computed
Tomography, QCT) della colonna ver-
tebrale e della porzione mediale del
femore è una metodica molto precisa,
in quanto misura la densità ossea vo-
lumetrica, ma richiede la disponibilità
di apparecchiature costose, ambienti
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Figura 1. A. Rx cranio in proiezione laterale: ossa “wormiane” in un paziente affetto da osteogenesi imperfetta di tipo III. B. Rx rachide dorso-lombo-
sacrale in proiezione laterale: crolli multipli a carico di numerose vertebre dorsali e lombari in un paziente affetto da neutropenia congenita (sindro-
me di Kostmann). C. Rx polso e mano sinistra: segni di osteopenia a carico della componente corticale (ridotto spessore delle corticali ossee per au-
mentato riassorbimento endocorticale e intracorticale) e trabecolare (riduzione del numero e dello spessore delle trabecole ossee) in un paziente affetto
da paralisi cerebrale infantile. D. Rx porzione distale della tibia e porzione prossimale del piede destro in proiezione anteriore: segni di osteopenia a
carico di entrambe le componenti ossee e frattura della metafisi distale della tibia (freccia più grande) in un paziente affetto da paralisi cerebrale in-
fantile. Si rilevano anche 4 linee di arresto di crescita (linee di Harris, frecce piccole).
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protetti e dedicati, e personale specia-
lizzato. La dose radiante ef fettiva è
piuttosto elevata (fino a 30 µSv). Una
valida alternativa è rappresentata dal-
la QCT periferica (pQCT) che misura
la densità ossea volumetrica a livello

del radio, dell’ulna o della tibia5. Que-
st’ultima metodica è ancora poco uti-
lizzata perché i valori di riferimento
per la popolazione normale e i dati
nelle patologie del metabolismo mine-
rale e osseo sono attualmente piutto-

sto scarsi, e per la disponibilità molto
limitata delle apparecchiature.

Il Box 1 descrive il caso di un bam-
bino affetto da paralisi cerebrale in-
fantile e i processi diagnostici che
hanno portato all’identificazione di
una frattura da “osteoporosi”.

Per una corretta applicazione clini-
ca delle metodiche densitometriche
nel bambino e nell’adolescente sono
essenziali alcuni requisiti (Tabella IV).

TERAPIA

La terapia dell’osteoporosi si basa,
in primo luogo, sul trattamento della
patologia alla quale essa si associa (ad
esempio malattie croniche, endocrino-
patie, alterazioni nutrizionali). Quan-
do questo non è possibile, o in asso-
ciazione alla terapia della malattia di
base, possono essere impiegati alcuni
farmaci in grado di stimolare la for-
mazione ossea e/o di inibire il riassor-
bimento osseo.

Fino a pochi anni fa la vitamina D e
i suoi metaboliti, spesso in associazio-
ne con sali di calcio, e la calcitonina
per via sottocutanea o per spray nasa-
le, hanno rappresentato gli unici pre-
sidi nella terapia dell’osteoporosi nel
bambino e nell’adolescente, peraltro
con risultati variabili. Comunque, un
adeguato apporto di calcio e di vitami-
na D, sulla base dei fabbisogni racco-
mandati, dovrebbe essere assicurato

Osteoporosi nel bambino e nell’adolescente 

Box 1 - CASO CLINICO

L., maschio di 11 anni e mezzo, affetto da tetraparesi spastica da paralisi cerebrale in-
fantile, ritardo mentale grave e non deambulante.
I genitori riferiscono che, da circa 3 giorni, la palpazione della coscia dx, eseguita per
le usuali procedure igieniche giornaliere, determina la comparsa di un lamento continuo
che i genitori attribuiscono a dolore in tale sede. Inoltre, i genitori notano che la coscia
dx mostra dei movimenti “innaturali” che non erano mai stati evidenziati prima. Per tale
motivo i genitori contattano il pediatra di famiglia che, confermando quanto osservato dai
genitori, prescrive immediatamente l’esecuzione di un esame radiologico della gamba dx.
I genitori riferiscono al pediatra che il figlio non ha subito alcun trauma che possa avere
causato tale sintomatologia.
L’esame radiologico mette in evidenza una frattura completa, scomposta, a carico della
metafisi distale del femore dx, oltre alla presenza di segni di grave osteopenia.
Il paziente viene sottoposto a un esame densitometrico a ultrasuoni a livello delle falan-
gi della mano che dimostra va-
lori nettamente ridotti rispetto ai
valori di riferimento per l’età.
I dati clinici e strumentali per-
mettono di diagnosticare una
forma di “osteoporosi da scarso
uso”.
Tutti i pazienti affetti da tetrapa-
resi spastica da paralisi cere-
brale infantile dovrebbero esse-
re sottoposti periodicamente (al-
meno una volta all’anno) a in-
dagini densitometriche per la va-
lutazione dello stato minerale os-
seo che, se ridotto, dovrebbe es-
sere adeguatamente trattato.

Tabella III

CARATTERISTICHE PRINCIPALI DELLE METODICHE DENSITOMETRICHE UTILIZZATE IN ETÀ EVOLUTIVA 

Tecnica Sito Componente ossea Precisione  Accuratezza ED Durata esame
di misurazione misurata (%) (%) (µSv) (minuti)

Doppio Vertebre lombari Corticale e trabecolare 0,7 - 2,6 4 - 7 0,02 - 4,6° 2 - 15° 
raggio-X* Collo femore integrata
(DXA) Radio

Corpo in toto

Ultrasonografia Falangi della mano Corticale e trabecolare 0,4 - 5,4 - Nessuna 5
quantitativa (QUS) Calcagno integrata

Tibia

Tomografia Radio/ulna Corticale e trabecolare 1 - 3 5 - 14§ 3 - 10 3 - 5
computerizzata Tibia separate
quantitativa
periferica (pQCT)

ED: dose radiante effettiva. *Metodi “pencil beam”; per i metodi “fan beam” il tempo di scansione è 10-30 secondi con ED 6,7-48,3 µSv. °Colonna lombare,
femore e corpo in toto. §Limiti riferiti alla densità minerale ossea volumetrica corticale e trabecolare.
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Aggiornamento

in tutti i pazienti affetti da osteoporo-
si, in quanto è dimostrato che essi
svolgono un ruolo importante nell’ac-
quisizione della massa ossea.

Attualmente i farmaci maggior-
mente utilizzati nel bambino per la te-
rapia dell’osteoporosi sono i bisfosfo-
nati, farmaci che possono migliorare
lo stato minerale osseo, ma soprattut-
to sono in grado di ridurre la preva-
lenza di fratture in alcune forme di
osteoporosi8-10. Le maggiori esperien-
ze sono state acquisite nel trattamen-
to dell’osteogenesi imperfetta e dell’o-
steoporosi da scarso uso, che può as-
sociarsi a malattie neurologiche.

Il meccanismo d’azione dei bisfosfonati
non è stato ancora completamente chiarito.
Essi sembrebbero agire sugli osteoclasti (ini-
bendone la differenziazione e il reclutamento
dei precursori), sugli osteoclasti maturi (ini-
bendone il metabolismo e inducendone l’a-
poptosi) e sugli osteoblasti (sia stimolandone
l’attività che il rilascio di fattori anti-osteocla-
stici). I bisfosfonati hanno una diversa poten-
za farmacologica che è legata alla loro strut-
tura chimica, e in particolare alle due catene
laterali R1 e R211.

Un aspetto fondamentale della tera-
pia con bisfosfonati nel bambino e nel-
l’adolescente è che attualmente solo un
farmaco (neridronato) ha come unica
indicazione terapeutica l’impiego nel-
l’osteogenesi imperfetta. In tutte le al-
tre forme di osteoporosi, e per tutti gli
altri bisfosfonati, l’utilizzo è attualmen-
te off label (assunzione non prevista) e
quindi il medico si deve assumere, pre-
vio consenso dei genitori (che devono
essere adeguatamente informati sui
possibili benefici ma anche sui possibi-
li effetti indesiderati), la responsabilità
della loro somministrazione. 

Generalmente i bisfosfonati sono ben tol-
lerati, anche se possono determinare la com-
parsa di alcuni effetti indesiderati, general-
mente ben controllabili, durante i primi cicli
di somministrazione (febbre, artralgie, mial-
gie, ipocalcemia). I dati in merito a possibili
eventi avversi a lungo termine nei pazienti
pediatrici sono piuttosto scarsi. La lunga
emivita di questi farmaci (> 10 anni) pone
comunque quesiti ancora irrisolti su even-
tuali effetti sullo sviluppo scheletrico del feto

e del neonato in ragazze che sono state trat-
tate durante l’infanzia e l’adolescenza. Per ta-
le motivo i bisfosfonati devono essere utiliz-
zati con molta prudenza e solo in casi accu-
ratamente selezionati, considerando, caso
per caso, i rischi e i benefici. La loro sommi-
nistrazione deve essere effettuata sotto stret-
to controllo medico e in centri con provata
esperienza nel loro uso.

I pazienti affetti da osteoporosi da
scarso uso, come ad esempio quelli af-
fetti da disordini neurologici con para-
lisi muscolare4, se possibile, dovrebbe-
ro essere regolarmente sottoposti, a
opera di personale specializzato, a mo-
bilizzazione passiva e a esercizi fisici
“assistiti” che consentano di creare un
effetto di carico, dovuto al peso corpo-
reo, sulle strutture articolari e ossee.
Infatti, è stato dimostrato che tali pro-
cedure possano indurre un migliora-
mento della densità minerale ossea.

Non sono disponibili a tutt’oggi

Figura 2. Schema generale per l’inquadramento diagnostico e l’eventuale terapia in bambini e
adolescenti con osteoporosi. 

Tabella IV

REQUISITI ESSENZIALI PER UNA CORRETTA APPLICAZIONE CLINICA
DELLE METODICHE DENSITOMETRICHE NEL BAMBINO 

E NELL’ADOLESCENTE

• Corretta esecuzione dell’esame ad opera di personale qualificato
• Esecuzione periodica di appropriati controlli di qualità dell’apparecchiatura
• Disponibilità di valori normali per l’età e il sesso ottenuti su una casistica ampia e omo-

genea mediante la stessa apparecchiatura, con cui comparare i risultati ottenuti nel
soggetto in esame

• Espressione dei risultati in Z-score
• Interpretazione dei risultati da parte di personale qualificato



procedure standardizzate per la dia-
gnosi e la terapia dell’osteoporosi del
bambino e dell’adolescente. In Figura
2 sono schematizzate alcune indica-
zioni per l’orientamento diagnostico e
per un eventuale trattamento. 

Indirizzo per corrispondenza:
Giampiero Igli Baroncelli
e-mail: g.baroncelli@med.unipi.it
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MESSAGGI CHIAVE

❏ L’osteoporosi costituisce un proble-
ma emergente, non solo perché dia-
gnosticato con maggiore frequenza,
ma anche per la maggiore sopravvi-
venza dei pazienti affetti da patologie
croniche.
❏ L’osteoporosi va sempre sospettata
e adeguatamente diagnosticata in pre-
senza di fratture spontanee o di dolori
ossei (soprattutto al dorso) e va ricer-
cata in tutte le condizioni nelle quali
essa costituisca una conseguenza co-
mune o prevedibile (artrite giovanile,
ipogonadismo, anoressia nervosa,
malnutrizione ecc.).
❏ L’esame strumentale di elezione per
la diagnosi di osteoporosi (in associa-
zione all’esame clinico) è la densito-
metria ossea.
❏ La terapia con bisfosfonati dell’o-
steoporosi è da considerare off label
nel bambino e nell’adolescente eccetto
che per l’osteogenesi imperfetta: va uti-
lizzata sempre con ragionevole pon-
deratezza e non deve essere effettuata
sulla base di una singola valutazione
densitometrica.


