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CAPITULO I
INTRODUCCION:

Hay que reconocer que durante la edad pre-escolar y esco-.
jar el principal causante del retraso del peso y de la talla en
nuestro medio, es el factor nutricional complemeritado-en ciertos
casos por supuesto, por factores de orden endocrino, cardiovascu-
lar y de una patologia relativamente amplia como se vera, mas
adelante. No sucede asi en la edad puberal, en la que los fac
tores predominantes resultan ser los endocrinos, apoyados na-
turalmente por nuestro eterno problema de desnutricion croni-
ca en el grueso sector de la poblacién.

Es desgraciadamente ‘forzoso tener que aceptar, como Se
ve, la palabra desnutricién que en nuestro medio de ignorancia,
y de pobreza, de negligencia y mala orientacién en general, se
mantiene como la peor de las enemias, pues muy bajo es el
porcentaje de individuos que se escapan de padecerla en una u
otra. dc sus fases.

Aunque en forma breve, hemos tratado de ser lo mas con-
ereto posible y hacemos hincapié en los dspectos més sobresa-
lientes en el problema que nos ocupa, en tal forma de conseguir
mejor orientacién, prefiriendo ser simplistas a sumergirnos -en
el mareméagnum da las hipotesis y elucubraciones propias de la
metafisica.

Cuando el médico. general de poca experiercia se halla fren-
te a un enano, al mismo tiempo que recaba datos de su peque-
fio paciente se pone a hacer memoria cobre todo aquelld que
aprendié en los textos de patologia, y dada la especial rareza
en que ha tenido que ver con cascs parecidos .o semejantes, es
muy posible que se embote y se sienta mal orientado ante la
diversidad de datos, incluso consuliando obras. Buscard por to-
dos lados como lo hemos hecho nosoires, y como es frecuente
sélo por la historia y un examen fisico pobre o mal levado, en-
contrard mucho parecido entre su sindrome problema y varios
o todos los que estd encontrando en sus libros de consulta, Es-




to le dard determinado decconcierto por temor al efecto que sus
medicamentos puedan causar al pequefio enfermo que acude
ensioso de mejorar su condicion,

No tratamos en nig\in momento de sobre estimar 0 ponde-
rar este humilde trabajo que no ¢s una cbra de textp, suxq ape~
nas una pequefia contribuciér-a la sencilléz y al sentido practico
‘que debe privar en la mente del médico ge‘nelfal y,'que e‘s'toy
esperanzado le podréa. ser-facil -gufa- para estudlar,’dlggnositlc?r
¥y tratar a los pacientes con retraso pondo-estatural ‘evidenciable.

CAFITULO 11

COMO ESTUDIAR AL PACIENTE CON RETRASO
PONDO-ESTATURAL , .

En semejénza ‘al ‘estudio de -otros capitulos .de la ciencia
médica, en el presente debemos de ser ordenados, . acuciosos y
muy atentos a toda manifestacién pbor refsrencia del paciente -
o sus allegados, asi como sagaces y observadores en los signos
que su aspecto. revele, ' '

Rl interrogatorio correcto y dizcretamente detenido es uno
de los medics mas eficaces para reconocer la enfermedad o
trastorno en sus periodos iniciales; quiza cuando las manifesta-
ciones de ella son puramente funcionales.

Como se sabe esta parte esencial de la exploracién s2miold-
gica, aqui como en otros sindromes, deberd atender a las con-
dicicnes .de animo, mentales cronolibgicas 1 otras del paciente,
las que cuando no nos favorecen, nos obligan- a interrogar a
familiares o allegados del enfermo. A riesgo d= ser cargoso, dé-
bese insistir en los detalles, afin en los aparentemente sin .rela-
cidn directa con la molestia o trastornos referidos por el pacien-
te. A continuacién publicamos un modelo de observacién clini- *
€4, que nos parece muy adecuado y que es el que se lleva en el
servicio de Endocrinologia, Metabolismo y Nutricién -de: 1a..Con-
sulta Externa del Hospital General.

CLINICA DE ENDOCRINGLOGIA METABOLISMO Y NUTRI-
CION. CONSULTA EXTERNA — HOSPITAL GENERAL,

Guatemala, C. A,

Hist: Clinica No.
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Al;ITECEDENTES FAMILIARES

HOTTNATIOS - =t e evsoreosasesssassnonenssos e
: Cc')nyuge ...............................................
Hijos ovieereeiiniiiiae e

. ANTECEDENTES PERSONALES

Venéreas L .. Vacunaclones . iv..eeeeeeees
VENEreas . v.eeesererecnnecens

' ANTECEDENTES PATOLOGICOS

...............
................
........................
P I )

........
...................

'OPERACIONES
HABITOS
TaDACO e e ever v vesinnnsaoeais Alcohol ... . ccovanenan e
L ARCHO e ern e S Trabajo «vvvvrnernirnaannn
CanSancio ..ot I‘raD &racién .......... e
" Suefio: Caracter ..........oooiiiiiinen
HIS’I‘O!RIA DEL DESARROLLO
" Antecedentes del Embarazo. 2.—Duracion.

3.—Sufrimiento fetal.
4.—Forceps o Cesarea.

1.—Duracin. 5. Asistido en... y por...

2.—Simple ¢ gemelar.
3..——Complicaciones:

i ié cido.
Preeclampsia, eclampsia- y Datos de recién naci

otras.
i eneral de 1.—Peso.
4-——Dlet(&11 y estedo. & 2.-—Respiracion.
aud 2 —Hemorragias.
Antecedentes del Parto. 4.—Ictericia.

5.-—--Estado general.
1-—Eutécico o Distécico.

* 1.—Sostener cabeza.

Alimentacién de los primeros
cuatro meses,

1.—Materna.

2.--Otros tipos de leche.
3.--Alimentos varios,

4 —Apetito.
S.—Progreso de peso,

Desarrollo psico-fisico.

2.- . Control de tronco.

3.--Control de brazos.

4.---Control de piernas.

3.-~-Falabra.

6 —Marcha.

7. - Dientes,

8.-—Inicio en la escuela,

9.--Grados obtenidos ¥ prome-!
dio en clase.

REVISION DE SISTEMA
ENDOCRINO.

Hipotalamo.

1.—Obesidad.
2—Diabetes insipida,
3.—Hipogonadismo.

Hipofisis.

1.—Encefalitis.
Z—Meningitis.
3.—Lues.
4.—Cefalea.

5.- -Campos visuales.
6.—Vémito explosivo,
7.—Paralisis,
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' Tiroides.

1.—Sudor,

2.—Pelo y piel: textura,
3.—Caré4cter,
4,—Temblor,

5 —Constipacién.
6.——Atrofia muscular.
7—Edema.

8.—Anemia.
9.—Tolerancia a las drogas.
10.—Dolor de oido. :
11.—Medicamentos.

| 12—-Ultimas dosis.

Adcenales,

1.—Debilidad y fatiga,
2.—Pigmentaciones,
3.—Deshidratacién
4.—Hipotensién.
5.—Anorexia.
6.—Nausea.

T7.—Vomito. )
8.—Atarantamientos. -
8.—Sincopes.
10.—Sintomas mentales,
11.—Deseo por la sal.
12.-—Acne.
13.—Hirsutismo.
14.—Tamafio del Clitoris,

Testiculos.

1.—Erecciones.
~—Eyaculaciones nocturnas,
3.—Cambio de voz.

4.—Pelo axilar, pubiano, barba.
S.~Libido.

6.—Orgasmos.

7.—Coitos.

&—Hemorragias post-partum,

8.-—Ginecaomastia,




~_Aparicién Caracteres Sexua-
les. '

a) Pechos. .
y:b) Pelo pubiano 'y axilar.
-’¢) Menarquia.

2—Caracter de la regla:

a) Ciclo., k

'b) Cantidad.

_¢) ‘Dolor,

) Duracién.

- ) 3 ultimas reglas, fecha y|
duracion.

R.-=Sindromes Ciclicos.

*" a) Dismenorrea.

b) Acne ‘vulgar.

¢) Dermatosis,
.d) Hemorragia extragenital,
~e) Edema menstrual.

. 1) Ciclomestopatia,

g) Jaqueca premenstrual.
~h) Tensién’ premenstrual.

“4,—FEmbarazos.

““a) ‘A término.
~b) Abortos.-

¢) Hiperhemesis.
d) Toxemia.

©e) ‘Vida sexual. .

)—Vida Sexual.
a)- Libido.
b)-Coitos.
¢) Orgasmos.

6.—Menopausia. -

Ja) .Cambios.-sexuales.
- 1) Pérdida de libido:
2) Dispareunia.

3) Filandria.

4). Hirsutismo.

b) Sintomas motores.
1) Incendios.
2) ‘Hipertension.

¢) Sintomas psiquicos.

1) Dolores en los huesos.
2) Depresién o ansiedad.

Paratiroides.

1.—:Esclera azul.
2.-—Célico renal. L
3.—Fracturas - espontancas.
4,—-Tetania.

Pancreas.

3. —Sintomas. -
a) ‘Pérdida de peso.
b) Pérdida de fuerza.
c) Apetito. )
d) Sed.
e) Poliuria.-
. £) Picazon.
g)Fuerza visual.
2.—Etiologia.
a) Familiar.
'b) Endocrina.
¢) Esteatorrea.
d) Higade o pancreas.
‘) Infecciosa,
f) Traumatica.
3.—Control.
a) Diecta.
b) Insulina.
1) Clase,
2) Dosis de principio.
3) Dosis actual.
c) Ejercicio.
d) Examenes.
1) Sangre.
2) Orina.
4—Complicaciones.
a) Acidosis y ‘coma.
b) Neuropatias.
¢) Dermatofitesis.
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REVISION DE SISTEMAS: 4.—Sintomas prandiales.
5.—Voémitos.
Digestivo. SR 6.—Dolor.
. 7.—Defecaciones,
1--fAP§3t1to: ) caracteres
2.~—Salivacion. niamero

3.—Deglucién.
Encuesta nutricional.

1.—Resumen de alimentos tomados en 24 horas. porcién onzas

feche ..o ets ik
QUESO .. e e
HUevos ..o
Carne, pescado, pollo ...................c.o0 oo
vegetales ... L e
frutas ... e i
Papas ... e,
pan ...t P el
cereales .......... B
ulees ...
BYaSAS ...
OLIOS oot .
bebidas ....... ... .
2.—Evaluacion. ;
a) Apdlisis aproximado ... b)...e........ ¢) Difefencia
1. Calorias ............... e R SN
Carbohidratos .......... .............. ... ... ..
Proteinas:
Buena calidad: ......... ...coeooiiii. e,
Mala calidad ........... .. ........ ... ..o .
Grasas ...l L o
2. Minerales:
Calclo ...
Foésforo ......:. T
Hierro ..................

3. Vitaminas:
Vitamina “A”
Tiamina ................
Acido ascoérbico
Vitamina “D”
Rivoflivina




3.—Informacidén necesaria.

;Durante cuanto tiempose ha seguido ésta dieta? ......

;Alguna dieta especial anterior? Clase .... Tiempo ....

iPreparados de vitamind to-

- mados? S
¢Regularidad en las ‘comidas? ” ”
,Tiempos de comidas? i ”
;Comidas que no le gustan? ” ”
;Comidas que - dan reaccién? ” »

Respiratorio. Urinario.
: 1.—Micciones
1.—Disnea. - caractéres,

2.~ Tos. . namero.

+ 3—HExpectoracion. 2—Hematuria.
-4.—Hemoptisis ' 3. _Disuria.
'5.---—]36']61".'- N

Nerviosos.
Cardi‘ovasc’ular’. ‘ 1 Aclitud.
- o 2—Memoria.
1.—Palpitaciones, 3.—Inteligencia.
-2.—Doler. 4.—Cocrdinacién palabra.
3-—-F. R, 5.—Atiencion.

‘4.—Chagas. 6.—Mogtilidad.
5.—Ant.” de insuficiencia. 7.—Se11$ibilidad.
6.-—Ant. de angina. . | 8—Coordinacién muscular.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD:

27
EXAMEN FISICO.

Pulso ...... PA. ...... Temperatura . ... .. Respiraciones ......
PT. alt..peso..brazada. .M.S.. .Mil.. . R s/i. .cab...pe,..Abd..

SN. alt..peso..brazada..M.S...M.I. .R s/i. .cab.. . pe.. .Abd. .
DIE.  alt..peso..brazada. M.S...M.L. .Rs/i..cab.. .pe.. . Abd. .

Cabeza ........ ...
Férmula dental: ...................................... ... _
cCuello: ...l e e e
Torax ...
Abdomen ...
‘ MIembros ...........oooiiiiii .
Sistema Nervioso. - S.—Reflejos.

' 4.-—Coordinacién.
1.—Sensibilidad. 5.-—Nervios Craneales.
2.—Motilidad. o
EXAMEN NUTRICIONAL:

Tejido Celular Sub-cutaneo.

Brazo: - ......... T
Espalda: ............... e iy e
Abdomen:...............’ ... o

Clave: . 0. + 1 2 3 0.+ 1 23

Pelo: . ' Labios:

I.—Lesiones del pelo 9.---Queilitis.

Parpados:. : 10.—-Estomatitis ang.
2.—Lesiones ang. ext. : Encias:

Conjuntiva bulbar: 11.—Gingivitis marg.

3. Seqqedad, , Leng‘ua‘:

4.—Engrosamiento. , 12.—Magenta:

5.—Vase. generalizada. 13.—--R0ja.

Cérnea: 14.—ripertrofia pap.
6.-Vasc. circ. limb. - 15.--Atrofia Pap.

Cara: 16.—Caries.
7.—Disceb4cea. 17—Bordes desgast.

8.--Manchas discrénicas. i8.-—Erosién esmalte.
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Murcosas: ' Esqueieto:

19.—Palidez. 25.—Ensarich. diaf-epif,
Cuello: R Sistema Nervioso:
20.—Hipert. paroticas -

21.—Bocio. ‘ 26.—Reflejos alterados.
Piel: 27.—Perd. sens. vibrat.
22.-—Xerosis. Tejido Cel Subcut:
23.—Hiperq. Folicular.

24 Dermatitis pelag. . 28.—Edema.

Llave ﬁsada: (0) ausente () dudoéo (1) leve (2) moderado
*(3) severo.

GENERAL:

©Otros trastornos (anotar cualquier enfermedad o deformidad

observada). Busear espécialmente: Alopecia, eczema, petequias, |
infecciones por ‘hongos, ‘génuvarum, genuvalgum,  escoliosis,

lordosis, esplenomegalia, hepatomegalia, etc.
Impresion Diagnéstica: .............. il B

Nombre del examinador: .................. Firma ...........
Examenes de Laboratorio

Tanto en la Clinica d‘ellMédﬁco, como en el Laboratorio, en

un Centro Asistencial y, hasta en las encuestas de .campo, pue-
den utilizarse una serie de medidas para determinar lf':ts carac-
teristicas del estado Pondo-Estatural. Las dimensiones 0seas son
muy importantes sobre todo para conocer el standard normal

de referencia del cuerpo del individuo, siendo las esenciales las

siguientes, que fueron las quetomamos en cuenta como se ve
en nuestro modelo de observacion clinica,

1) Esfatura o Taila: Se,cohcept‘ﬁa esta, como la distanfzia com-
prendida entre la planta de los pies y la parte super}or de la
cabeza, estando el cixerpo en -posicién erecta o vertical, - ‘Tal
medida debe ‘tomarse siempre estando el paciente dgscalzo.
El s6lo hecho de recordar el titulo del presente trabajo, nos
hace comprender 1a gran ;importancia que tiene la toma de
la talla, por.lo..que;n9:deberd omitirse. :

Ykl 3
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2) Peso Corporal: Se debe insistir en la conveniencia de pesar
al paciente sin ropa, y desprovisto de todos aquellos orna-
mentos, que como anillos, aretes, medallones, collares, ete.,
pudieran ser motivo de equivocacién o dato falso.

El peso bien tomado es de un valor inestimable por lo que
tampoco debe prescindirse de él. ‘ -

3) Proporciones del Esqueleto: Estas incluyen:
~a) La brazada; b) Segmento Superior; c¢) Segmento Inferior;

d) La relacion que existe entre el’ segmento superior y ef
segmento inferior.

a) Brazada: Para su medicién, se coloca al paciente parado co-
rrectamente, luego se le indica que abra sus brazos y los
mantenga horizontalizados; tomando entonces la distancia que
hay entre el extremo distal de ambas manos. Normalmente
esta medida, coincide casi siempre o con muy pequefia dife-
rencia, con la talla del paciente.

b) Segmente Inferior: Incluye la distancia que hay entre la sin-
fisis del pubis, hasta el piso o suelo que sostiene al paciente.

c) Segménto Superior: Va desde la sinfisis del pubis al pericra-
neo, estando la persona ‘correctamente parada.

d) La Relacién entre ambos segmentos, se expresa a la manera
de un quebrado, asi: Segmento Sup./Segmento Inf., ella es
sumamente importante de tomar en cuenta, pues nos da da-
tos bastante exactos de las perturbaciones de .la armonia
normal de las proporciones corporales. ‘

Desde el punto de vista fisiclégico, sucede lo siguiente:
Al nacimiento la proporcién M Sup./M 1Inf, es: 1.7/1. Poste-
riormente las piernas crecen mas rapido que el tronco y, a
los 10-11 afios aproximadamente la relacion es igual 1/1.

Las proporciones M Sup./M Inf., deberan ser comparadas no
so6lo con Tas proporciones promedio para un nifio-de la misma
edad y sexo, sino también con las proporciones de un nifio nor-
mal de la misma talla. ‘

En algunos tipos de enanismo, el desarrollo puede ser gran-
demente perturbado, ain cuvando las proporciones de la madu-
rez normal del -esqueleto, asi. como las proporciones' M Sup./M
Inf., sean buenas, conforme a la edad. Se sabe por otro lado
oue en el enanismo hipotiroideo Ja medida superior es igual &
mayor que la medida inferior; no asi en los otros tipos especialk
mente en el constitucional y en el hipofisario, en los que la me-
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dida’ inferior es la predomijnante.

En Ia acondroplaSIa hay acortamlento de brazos y piernas,
y. poI‘ ello es mayor la medlda superlor no sucede lo mismio en
la enfermedad de- Morqulo en _la que el segmento superior tien-
de a ser mucho mas corto.

4) Circunferencia de la Cabeza: Muy 1mportante para estable-
cer relacmnes con los mierocétalos y los mongoles;

5) Circunferencia del Térax y del Abdomen' Ut11 como punto de
relacién con Ia circunferencia craneana, segun la edad y tipo
del paciente.

6)’ Maduraclon del SOlld(} Naso- Orbltal ‘Cuya mvestlgacmn se
hace por simple inspeccion del pamente

7) ‘I)esarrollo Esquelético: Investlgado por el estudio radlogra.-
~ fico de huesos y articulaciones.

8) Desarrollo Dental: a) Erupeién de deciduas y dientes perma-
nentes; b) Series radiologicas que muestran la aparicién de
botones dentarios;

9) Desarrollc mental: Por medio de los tests psicomotiices.

10) Desarrollo sexual: Por la hlstorla y el examen fisico, a51 co-
mo por la dosificacién de hormonas y godanotropmas

Durante la 1nfan01a, no solo hay camblos con aumento de
la talla y grosor del cuerpo sino tamblen en las proporciones
del esqueleto en los contornos de craneo y cara, osificacién pro-
greswa de los cartllagos eplflsarlos cambio_en la_forma de los
huesos y articulaciones, desarrollo dentario y especialmente
CGesarrollo mental. Posteriormente en 14 pubertad creceran los
drganos genitales y se estableceran los caracteres sexuales se-
cundarios.

$QUE INDICAN LAS MEDIDAS DE PESO Y TALLA?

Existe ‘una estrecha relacién entre el peso, la talla y el es-
tado nutricional del nifio, ya gue cuando éste sufre defmlencms
en ese sentido deja de ganar peso e lncluso 1o dlsmmuye excep-
to en los edematizados, y asi también su crecimiento en estatira
se retarda o se detiene.

POUEIA USRS v
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Por ello al comparar el peso y la talla de nanS desnutmdos, )

con. valores de ‘patrones . establecidos . para . nifios,,sanos, encon-
tramos Que su talla es inferior a la que corresponde a_su edad,
Y, su peso es. menor que ej correspondlente a su talla De lo
anterior se deduce, que para evaluar. el estado de nutrlcmn de
nifios beneflmarlos de programas nutr;clonales €s muy conve-
niente determinar su peso.y sy talla para percatarse de cudl es

su estado desde el punto;. de vista nutricional y cudl la efectivi-

" dad de la dieta suplementarla ofrecida:

QUE PATRONES PODEMOS UTILIZAR EN NUESTRO MEDIO

Los patrones recomendados para utlllzarlos en Centro Amé-
rica y Panama por el IN CAP, son una adaptacmn de. los glabora-
dos por, el departamento de Pediatria de la Universidad de Towa,
y son perfectamente aplicables a nifios sanos y bien nutridos en
los paises arriba mencionados.

Las Tablas que aparecen a contmuacmn son de muy facil

manejo. En cada una de ellas se presentan tres tlpos de cur- .

vas: La del ceniro representa ‘el valor promedlo para nifios de
esa edad, y las otras dos senalan los limites superior. e inferior
dentro de Ios, que ﬂuctuan el peso o la talla correspondiente a
dos jcercxos de los mnos de dlcha edad.

Como se ve el peso se expresa en kilogramos y la estatura
en centimetros.
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PRINCIPALES EXAMENES DE- LABORATGRIO Y RADIO-
LOGICO QUE NOS PRESTAN GRAN AYUDA EN EL DIAG-
- NCSTICO DE LOS DIFERENTES TIPOS DE ENANISMO.

Sabemos perfectamente que ‘uego de una ficha clinica mas
0 menos satisfactorio, como la que acabamos de mencionar, ya
estaremos en la posibilidad de tenar una impresion clinica, en
Ia cual nos basaremos para hacer los exédmenes complementarios
que se consideren, y que-serin comurncg para muchos casos, dis-
tintos para otros.

La importancia de hacer estos examenes es obvia, en primer
lugar porque nos cenfirman el diagnéstico que sospechamos,
en s2gundo lugar nos son un valioso resnaldo para sustentar
tal diagnéstico y sentar una terapéutica adecuada y segura, y
finalmente gracias a ellos verificados a cada cierto tiempo pru-
dencial podremos evaluar los resultados de’ tratamiento, en su
ctomparacién por supuesto con el estado clinico d=1 paciente.

EXAMENES COMUNES Y OBLIGATORIOS EN TODGS LOS
CASOCS , -

1) Sangre: Recuento y Férmula Globular; Eritrosedimentacién;
Hemoglobina V.D.R.L. -

2) ORINA: Examen completo.

3) HECES FECALES: Examen completo.

~

4) RAYOS X: De Torax; de Craneo; Edades Oseas.

EXAMENES MAS ESPECIALIZADOS

SANGRE:

1lo.) Dosificacién de Colesterol: Importantisima en Hipoti-oi-
- dismo, Desnutricién, Enfermedad Celiaca del Péancreas.
20.) Dosificacién de Proteinas vy Relacion AlbGmina - Globuli-

- na: Importante en Desnutrici6n, Cirrosis, Enfermedad de
Von Giercke, Enfermedad Celiaca.
30.) Dosificacién .de Glucosa: Importante en Diabetes, Hipopi-
tuitarismo, Desnutricién, Enfermedad de Von Giercke.
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40). Dosificacién de Calcio y Fésforo. Cloruros, N.N.P.: Im-
portante en Infantilismo Renal, Enfermedad Celiaca.

50.) Pruebas de Funcionamiento hepatico: Importante en Ci-

- rrosis, Enfermedad de Von Giercke.

60.) Presa de Yodo Proteico: Valores Normales 4 a 8 mecrgs.
%. Importante en Hipotiroidismo, Hipopituitarismo.

70.) Prueba de Tolerancia a la Insulina. Descripcion.

El paciente no recibird ningln alimento después de las 6 de
la tarde. A la mafiana siguiente se le extrae sangre capilar y
sé dosifica glucosa. Luego se inyecta por via LV. Insulina Cris-
_talina 0.1 de unidad por Kg. de peso y toman muestras de san-
gre ca;ﬁilar a los 10, 20, 30, 45, 60, 90 y 120 minutos. Se determina
la- glucosa en tales especimenes empleando para comodidad
un micrométodo. Al final de la prueba el paciente tomard jugo
de naranja o Ginger-Ale. :

INTERPRETACION.

T los individuos normales la glucemia disminuye progre-
sivamente y alcanza el valor minimo 20-30 minutos después de
la inyeccién de insulina. Luego la curva se eleva y alcanza los
limites del ayuno en plazo méaximo de 2 horas. En el Panhipo-

. pituitarismo la parte descendente de la curva no difiere de la
normal, pero suele alcanzar valores mucho mas bajos. La ca-
racteristica es que las valores no suben y contindan giendo me-
rores que los del ayuno al final de la prueba. De manera que
se trata de hipoglucemia rebelde. En el Hipotiroidismo-la par-
te descendente de la curva estd demasiado retrasada, y su valor
minimo se logra al cabo de una hora o maés; la parte ascenden-
te no llega a los valores del ayuno al final de la prueba proba-
blemente por haberse iniciado ya tarde. Son pues curvas pere-
zosas. En la desnutricién intensa la curva de respuesta puede
ser muy simi’ar a la hipopituitirica ya mencionada, y esto lo
imputan precisamente a que en la desnutricién hay marcada hi
pofuncién hipofisaria. La prueba solo debe llevarse a cabo en
medio hospitalario por el peligro, de désencadenar un coma hi-
poglicémico. Si aparecen signos de hipoglicemia grave: hambre
aguda, debilidad repentina, diaferesis, temblor, ansiedad, risa o
llanto, confusién, afasia, incoordinaciéon muscular, etc., debe in-
terrumpirse inmediatamente la prueba y administrarse abun-
dante jugé de fruta azucarado, y si el paciente estd inconscien-
te administrense soluciones dextrosadas hiperténicas en cantidad

suficiente.

S S
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lo.) DOSIFICACION DE CALCIO. PRUEBA DE SULKOWITCH

lf’or necesitar técnica, reactivo v experiencia especializada se
cqnmdera peco practico describir aqui la manera de verificarla.
Sépase tan s6 0 que s2 estima en cruces. de 0 a 4 segln la ma-
yor o menor velocidad e intensidad de precipitacion de oriﬁa
en el reactivo, diciéndose para cero cruces: Hipocalcinuria; pa-
ra dos, tres cruces: Normocalcinuria; y para cuatro cruces Hiper-
calcilnuria. Sumamente importante en los casos de enanismo
renal. :

20.) EXRESION URINARIA DE LGOS 17 CETOSTEROCIDES,

El término 17 Cetosteroides, hace mencién a los compuestos
esteroides que tienen un grupo cétonico en el décimo--séptimo
carbono del nucleo. cilopentano, perlidro-fenantreno.

En la clinica médica el término suele uti izarse para indicar
los Andrégenos Urinarios, mas la terminologia resulta un tanto
confusa al caber que no todos los andrégenos son 17-cetosteroi-
des, ni tampoco todos los 17 cetosteroides son éndrégenos. En
esencia, los 17 cctosteroides pueden provenir del testiculo, de la
corteza suprarrenal-y del ovario. El primocrdial 17 cetosteroide,
del ovario se denomina estrona, y por ser un compuesto fenélico
puede distinguirse de ios 17 cetostercidzs de origen suprarrenal
¥y testicular. De tal manera pues que los 17 cetosteroides neutros
6] 1'10 fendlicos son los que representan ante todo los andrégenos
urinarios. En la mujer, logico es que los 17 cetosteroides neu-
tros por lo arriba dicho tendran que ser de origen suprarrenal.

Luego de estos lacénicos conceptos, pasamos a mencionar
las cifras normales sin entrar a considerar el método o proce-
dimiento de su dosificacién por creerlo alejado del alcance del
médico no especializado y, por estar su deta’lada descripeidn en
cualquier obra. de laboratorioc mdoderno. ’

De 1 a 3 aflos ............... 0.5 mgs. en 24 horas.
De 3 a 6 afios ............... 1 mg. en 24 horas,

A partir de esta edad hay un aumento progresivo que se
establece con las cifras de adulto desde los 10-12 afios.

En la mujer adulta normal la cifra va eatre 515 mgs. en
24 horas.

En el varén las fluctuaciones normales van entre 820 mes.
en 24 horas.
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Tiene importancia meucionar la dosificacién de los 17 cetos-
teroides que hasta hace méis o menos 1 afio no se conocia en
nuestro pais mas que por referencias bibliograficas, y que en la
actualidad ya se l'evan a cabo en varios laboratorios guatema-
lenses, brindandonos una gran ayuda dada su particular im-
partancia. como valor diagnéstico en la disfuncion hipofisaria
y su reflejo sobre las glandulas suprarrenales. Asi también en
el hipogonadismo en el hombre, junto en estos casos a la dosi-
ficacién de gonadotropinas urinarias. :

Es importante aclarar que procesos debilitantes como des-
nutricién grave, anemia intensa y asf también enfermedades
agudas (resfriado comun, amigdalitis, diarreas, etc.) hacen .obte-
ner cifras bajas en la excreciéon de los 17-cetosteroides. A la in-
versa, la terapia A.C.T.H. o Andrégenos dan cifras a'tas.

30.) EXCRECION URINARIA DE HORMONAS GONADOTRO-
" FICAS. ‘ ‘ .

‘Estas son susccptibles de determinarse valorando biologica-
mente extractos de orina. Con este método no se puede separar
ja hormona foliculo estimulante, de 1a hormona luteinizante y de

“1a hormona luterotréfica.

El método més comunmente utilizado es particularmente
sensible para la foliculo-estimulante. El'a mide la actividad
estrégeno-estimulante en combinacién por supuesto con las res-
tantes gonadotropinas.

Corirentemente con este método no es posible dosificar go-
nadotropicas en los afios de la mocedad, ya que en las nifias sue-
ien obtenerse resultados positives hasta los 10/11 afios, y. mas
yor titulacién poco antes de la menarca. En los varones algo
semejante ocurre entre los 12/14 afios. En las mujeres durante
su-fase de reproduccién, la eliminacién diaria varia considera-
blemente de acuerdo con la época del ciclo menstrual en que se
halle. :

1. orina de varones sexualmente. maduros arroja cantida-
des moderadas de gonadotropina: de 8 a 20 unidades en peso

de atero de ratén. En el climaterio tanto masculino como feme-

nino, suele encontrarse aumento franco, en la excrecién de gona-
dotropinas, con predominio en el sexo femenino. Posteriormente
si la edad es ya muy avanzada, lo més seguro es que tales ci-
fras desciendan nuevamente hasta cantidades casi indosificables.
El pequefio cuadro siguiente dard una idea de la situacion:

A baa

A1

mujer ’ mujer varon
dias del ciclo menstrual menopausica
7 14 21 28 '
Gonadotrofinas )
en orina 3212 8a40 3a8 03 30300U. 424

Resulta Sumamente importante la determinacion de la ex-
crecion de gonadotrofinas hipofisarias, para titular a un hipo-
gonadismo como primario (gonada enferma), o, secundario a
Insuficiencia Pituitaria. En el primer caso habran gonadotropi-
nas aumentadas probablemente; en el segundo, éstas se hallaran
ausentes. : L

METABQLISMO BASAL

Nosotros le llamaremos Tasa Metabdlica Basal (T:M.B.).

Este es el término aplicado a la produccién de calor de un
individuo, estando lo mas cerca posible de un reposo muscular y
mental completos y con 12 a 14 horas de ayuno después de una
comida muy ligera, de tal manera que los procesos digestivos
se consideren casi en receso. . :

El método méas correctamente empleado es el de medir la
Capacidad Vital y Respiratoria del paciente.por medio de apa--
ratos de circuito cerrado denominados Ekaurinémetros. Luego
de ellos se hacen ciertos calculos y deducciones basados en ta-
blas para ese fin y cuyos pormenores no trataremos aqui en
honor a la brevedad de espacio. . ’

Se acostumbra a expresar los datos en porcentaje, y prece-
didos por un signo + o — segiin que estén sobre o bajo el ni-
vel promedio normal, y asi se dice: TMB — 18% o, + 25% etc.

Se considera como tasa normal a aquella que oscila entre +
10% y —10%. v -

CONDICIONES QUE INFLUYEN Y MODIFICAN LA TASA
METABOLICA BASAL.

FISIOLOGICAS: Edad y Sexo; Raza y Clima; Hébitos; Ges-
tacién; Condiciones Dietéticas; Variaciones en las “Condiciones
Barométricas; Sustancias Quimicas en el Organismo, - ete.

FACTORES PATOLOGICOS GQUE DISMINUYEN LA T.M.B.

10.) Inanicién e Hiponutricion.
20.) Hipopituitarismo.
30.) Deficiencia Hipotalamicas.
40.) Hipotiroidismo,
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- 'Bo.) Insuficiencia Suprarrenal.
60.) Nefrosis  Lipoidica.

FACTORES PATOLOGICOS QUE AUMENTAN LA T.M.B.

10.) Fiebre.

20.) Diabetes Insipida.

03.) Enfermedades que causan disnea.
40.) Legucemia. '
50.) Policitemia.

60.) Hipertoroidismo.

70.) Hipertension arterial.

De los conceptos que anteceden deberemos de estimar la
T.M.B. como en realidad se merece, y sacar de nuestras cabezas
la idea que casi todos tienen de que todo Hipermetabolismo =
Hipertiroidismo, y a la inversa, basados en que cOmo se Ve |Son
muchos los factores que fuera de la glandula Tiroides pueden
estar presentes modificando en uno u otro sentido la tasa.

Esto no quiere decir en ‘ningiin momento, que la T.M.B. se
desprecie por confusa e inservible, a} contrario se debe mandar
a hacer en todos aguellos casos en que basados en nuestros ha-
llazgos clinicos sospechemos hiper o hipofunciones de deter-
minados 6rganos, siendo en verdad uno de los mas frecuentes
el tiroides. )

En lo que se refiere en la practica de este valioso examen
en los nifios, es muy discutido el problema, pues muchos consi-
deran. que no debe mandarse a hacer porque éstos son imposi-
hles de poner en reposo completo y lograr condiciones basales,
por otro lado, arguyen gran dificultad en hacer las tomas co-
rrectas debido al nerviosismo, temor y llanto con s6lo ver el
aparato.

Sin - embargo, nos atrevemos personalmente a pensar que
igual que con los hipertiroideos y 1los ansiosos, en ellos (nifios)
puede conseguirse una tasa satisfactoria con correcta medica-
ci6n sedativa previa, y en seguida hacer la téenica de Bartels,

con Penthotal inyectado IV, en la pequefiisima cantidad que -se’

necesitara. En la literatura revisada no he visto nada a ese
respecto, mas creemos que podria llevarse a cabo. Excusamos
decir que no tenemos ninguna experiencia.

PRESA DE YODO RADIACTIVO

El yodo radia‘ctivo‘ suele administrarse por la boca. La do-
sis de un microcurie por Kg. de peso es suficiente. 24 horas
- después de su ingestién se coloca un contador Geiger con la

debida técnica frente al cuello del paciente y se mide la ca
dad que la glandula tiroides ha retenido. Como siempre 1|
un residuo que se elimina de 1a sangre por la orina, también:
puede deducir la cantidad de yodo isétopo retenida, valoraj
su excrecién en la orina de 24 horas. 5

Las cifras normales aparecen junto a las patolégicas er\f

cuadro siguiente:

§

Hipotiroidismo Menos de 10% Mas de 50%
Normal de 10 a 50% de 60 a 90%;
Hipotiroidismo Menos de 10% Masde 50%
Hipertiroidismo Mas del 50% Menos del 60%;

i
i

EDADES OSEAS

El crecimiento y la edad de los huesos constituyen un ¥
pifico indice de la -talla y. la madurez del individuo. Bierj
bemos que a cada edad de la vida corresponde una talla meg
cierto grado de diferenciacién. . i

La radiografia de ciertos. segmentos del esqueleto con.é
ye por ello una buena guia en cuanto a talla y madurez d{
pacientes. j

Generalmente como objeto de comparacién se escoge 13
no y la muflieca, En la tab’'a que adjantamos, aparecen los|
bados radiologicos correspondientes a las diferentes edades {
del individuo normal. Desafortunadamente, como se V€, nd
tamos con un patrén propio de nuestro medio. Sin emb
cabe decir que es el patrén o norma que se sigue para la
paracién y deduccién de edades 6seas, especialmente en el
pital Roosevelt de nuestra capital. :

En la mencionada tabla, se encuentran las cifras en ti
de aparicion de los nicleos 6seos no s6lo de la mano y mti
sino de las restantes partes del esqueleto, con objeto de br
mayor aporte y seguridad en la interpreatcion. Tales ny
constituyen indicaciones del desarrollo en funcion- de la |
Fuera de los limites de las variaciones normales, existen |
ciones del crecimiento.que como ya dijimos conducen al
mo, tema de nuestro trabajo. Del analisis de estos tras
del crecimiento y de la madurez, se deduce, si-en relacié
ja edad de los paciéntes esta alterado el desarrollo en 103
y por tanto si los huesos son demasiado cortos o, si esy
turbada la diferenciacién por ser normal la longitud de "
huesos, y faltar en cambio o haber desaparecido de nue

i
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de vista radioldégico.

 AB: Es la osificacién mszble o cowespond@emte al macimiento.

Los mumieros 16-25, mdwam la 'osszacwn visible a los 16 omos, y

el cierre de las epifisis a los 25 afios.
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cierran las metafisis correspondientes.
deradals . como no»rmales y que sirvem pora caleulor la eded 6sea del

individuo. S

Estas son las variaciones consi-
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nlicléos de osificacién correspondientes a la edad. Para compro-
bar estos hechos es que se utiliza ademas del reconocimiento cli-
nico, la exploracién radiolégica. '

Como se verd en los casos que presentamos, consideramos
necesario en ellos obtener radiografias del craneo, especialmen-
te 'a lateral para determinar no tanto sus dimensiones, cuanto
las de la silla turca y, al menos las de la mano y mufleca como
término de comparacién para juzgar respecto a. la madurez
Osea. '

-En el Roerntgenograma de la mano y muiieca deberemos
‘nvestigar: '

10.) Si los huesos comparados con los de un individuo sano de
de la misma edad, son de igual longitud o mas cortos.

%0.) Si se retarda la aparicién de les nticleos- epifisarios; con
relacién a lo normal.

20.) Si hay retardo o aceleracién en ! clerre entve eplflsls y
diafisis, en relacién a lo normal.

40.) Si se observan signos de ostecporosis, o deformaciones en
el aspecto radlograﬂco del cartilago de crecm'uento en si-
militud al (standard) tipo.

Recordando lacénicamente el procesn histolégico de madura-
cion de los huesos, sabemos que los nuacleos 6seos aparecen y
se desarrollan en el seno del cartilago. Primero prolifera el
ca’tilego, que determina siendo invadido por ‘dep6sitos calcareos;
a continuocién s2 reorganiza el cartilago calcificads por .inva-
girlo vasos de la médula Osea, y finalmente el cartilago es subs--

“tituido por una zona de hueso de origen ostesblastico.

Respecto al problema que nos interesa, cada una de estas
tres fases puede sufrir una perturbacién propia, a veces estan
las tres-alteradas. El crecimiento en longitud, cesa por inte-
rrumpirse la proliferacion cartilaginpsa (fase 1); si a pesar de
ellos continian las otras dos fases, se produciran cierres pre-
maturos antes de alcanzar la edad de la madurez y, si e inte-
rrumpe igualmente, persistiran los cartilagos-de conjuncién. El
resultade en todos los casog, serd Enanismo o Cortedad de
Talla. :

El Dr. Carlos Pérez Avendafio, publicé un estudio ssbre la
edad 0sea en nifios- guatemaltecos en el afio de 1954, enfatizan-
do conclusiones importantisimas de una encuesta radioloégica de
mas de 800 nifios entre 0 a 15 afiog, tanto de la capital como de

“zonas rurales de algunos departamentos de nuestro pais.

En la grafica que sigue y que publicamos con licencia del
mencionado facultativo, podremos observar como la curva del




EDAD OSEA EN ANOS -
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crecimiento 6s€0 de los nifios capitalinos (trazo en guiones).
sigue practicamente casi 1a misma direccion y tasa de los pa-
trones normales de 1os EE. UU. No asi, la curva correspondien-
te a los indigenas departamentales que como Se Ve sufre una
notoria def uacién entre el lo. y 4o. afios de la vida. Posterior-
mente la curva seé reorierita y sigue un curso paralelo a la
{standard), pero sin llegar a los 15 afios a alcanzar la tasa nor-
mal, de la que dista mas o menos un equivalente de 2 afios de

retardo.

CURVA DE MADURACION OSEA EN.NINOS

//
14 d
i3 ’
12
i
10
ok -
8
7k
6
5 ——— PATRONES (EE.UU)
ab ~~—— CAPITALINOS (GUATE)
| b wwev=== |NDIGENAS (GUATE)
1

1 i

1 3

i i 1 i i 1 i i A
o i 23 4 5 6 7 8 9 10 I.I_ 2 13 14
£DAD CRONOLOGICA EN ANOS

47

Desde el punto de vista clinico, la comparacion entre €l
desarrollo cronolégico, el desarro’lo aparente y ¢l 6seo, cons
tituye un factor determinante, en la evaluacion del tipo de re-
traso pondoestatural que puede presentar -un paciente.

Del libro d2 Wilkins, tomamos log cuatro . patrones de cre-
cimiento y desarrollo caracteristicos del Hipotiroidismo, Hipopl-
tuitarismo, Adolescencia retardada y Enanismo Constitucional
los cuales aparecen €1 el cuadro.

En el Hipotiroidismo y en algunos casos de Hipopituitaris-
mo: existe una diferencia marcada entre la edad crondligica ¥
ja edad aparente. . '

Tn el Hipopituitarismo Tipico: la diferencia entre edad cro-
nolégica y edad osea no es tan marcada como €n el caso amw
terior. .

. En casos de adolescencia retardada: la edad Gsea ¥y la ‘apa-
rente, ambas retrasadas, corren paralelas.

Y finalmente en el enanismo constitucional la edad cronold-
gica y la edad ssea se corresponden una con la otra, habiendo
Gnicamente reraso €n 1a edad aparente.

Como se deduce, nuestros indigenas tienen una edad 6séa
pormal en el curso del primer aflo de vida. Méas en 108 afios
segundo tercero y cuarto sufren una detencion pien marcada
probablemente por factores nutricionales, para luego progresal
en buena forma pero con la sustraccidn ya relatada. .

Juzgamos de gran interés la aclaracion de estos conceptos,
para que el médico general pueda hacer la evaluacion de 12
edad 6sea de sus pacientes en la forma mas exacta posible.
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101 malmente tienen una talla muy pequefia.
w 8 20.) Perturbaciones congénitas del esqueleto: Acondroplasia,
a® : Mongohsmo y Enanismo Micromiélico.

61 30.) Anomalias de los Sistemas Cardiaco y Renal: Infantlhsmo
2 4 Angioplastico y Raquitismo Renal.
o, 40.) Disturbios de la Nutricién:

&) Alimentacién inadecuada en. su contenido vitaminico
proteico y mmineral. Inanicién. Raquitismo, y otras
enfermedades por deficiencia. ’ '

b) Inadecuada absorcién de los componentes esenciales por
deficencias encimaticas gastricas, intestinales, pancrea-
. ticas, etc. Hipoclorhidfia, enfermedad cehaca y para.su
tismo 1ntest1na1
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EDAD CRONOLOGICA

El tipo 1: Se¢ cncuentro en Hipotiroidismo y a veces en algunos casos
de hipopituitorismo. .

Bl tipo 1I: Es propio del hipopituitarismo tipico.

Et tipo III: Es propio de los casos de adolescencia retardada.

El tipo IV: Lo cumplen ]os enanos constitucionales.
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¢) Mala utilizacién para la formacién y depoésito de los ele-
mentos esenciales por trastornos endocrinos o meta-
bolicos: Hipotiroidismo. Hipopituitarismo y diabetes me-
1litus.

d) Perturbaciones hepéticas: Cirrosis. Enfermedad de Von
Giercke.

50.) INFECCIONES CRONICAS: T.B.C. Lues.
ENANISMO PRIMORDIAL.

Es peculiar advertir en este tipo de individuos sus eortas
dimensiones al nacer, y su tendencia a la detencién del creci-
miento a corta edad. Su desarrollo en general es proporcional-
mente bueno y parecen hombres en miniatura, u hombres vis-
tos con el anteojo terrestre e invertido. Esta variacién de género
humano parece ser hereditaria. Los reportes de determinados
Arboles genealégicos arguyen un caricter RECESIVO.  Otros
por su lado aducen tipo dominante.

Lo que si se sabe .es que hay razas como los plgmeos en
muchas de cuyas especies la anterior tendencia heredltama, sea
del tipo que fuere es francamente notorla sm menoscabo de la
veracidad de cierto tipo de pigmeos que son acondroplasmos
puros.

En el norte del Congo Belga hablta la raza Akkan cuyos
miembros probablemente pertenezcan. al tipo de enanos primor-
diales que estamos descrbiendo en forma somera.

De todos modos, es l6gice pensar .que ‘debe haber poco o nin-
g0n retraso en el desarrollo 6seo asi como tampoco insuficien-
cia pituitaria.

DIAGNOSTICO Se basa en las caractemstlcas ya mencm
nadas y en'la exclusién de las otras causas de enanismo.

TRATAMIENTO: Dado su caricter puramente constitucio-
nal no hay ninguna terapéutica que pueda normar en estos
€asos. ’

ACONDROPLASIA:

Tamblen llamada condrodlstrofla fetal

Forma un grupo de enanos inconfundibles, por su simple
inspeccién .que es de pequefios individuos deformes, despropor-
cionados y con marcha de pato.
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. Ex1ste en ellos un trastorno del desarrollo de los cartllagosf
de cre(:lrnlento en cuyo lnterlor cesa el proceso de oscmcaclon
normal y los huesos no crecen. mas en longltud sino sélo en .
£rosor grac1as ala buena funcwn del perlosteo , :
El craneo y el térax formado por huesos anchos én su mav
yor parte se desarrollan, casi normalmente, no asi los mlembros'
por los motlvos ya referidos. Por esa razon todos los libros que-
contlenen esa enfermedad lnsmten en que, cuando Se ve a uno de
estos pamentes sentado, no parece .tan bajo de talla como en
redlidad es.
~ La acondroplasw no depende pues de dlsturbm hormonal
qlguno sino de un defecto embrlonarlo de la osmcacmn endocon—
dral Como se menciona en otra parte de este trabago la enfer-
medad parece heredltarla de tlpo Mendehano domlnante como lo
evidencian los estudios sobre razas, de plgmeos <de Congo Belga
Cuando el trastomo se halla plenamente establec1do el
que los estudlos radlolog1cos nos son de ut111dad 1nnegable ) 3
Para concluir con este breve resumen recordaremos que
algo muy particular de los a.condroplasmos es su cabeza de
grandes préporciones en relaciéon al resto de su cuerpo.

DIAGNOSTICO Ya se ha. dicho que estos enanos son cli- .
mcamente mconfundlbles El cuadro radlologlco muestra osmca-
c1on .precoz en el cartllago de conJuncmn pero espemalmente un
moteado muy espec1a1 que confiere bordes irregulares al men-
c10nado cartilago.

TRATAMIENTO No mas Terapeutlca que Ia Pswoterapla y
la Orientacion Educacional.

ENANISMO EN LA ENFERMEi)Ai) DE M‘[tﬁedvi&

ex1$te otra entldad de tendenaa heredo—famlhar que resule en el
cartllago de crec1m1ento pero que se acompafia de osteocondro-

distrofia de la columna vertebral lo que hacé que el torax de oo

estos pacientes §ea muy deforme La condicién de desarrollo
mental es en ellés enteramente normal

ENANISMO EN LA LIPO CONDRODISTROFIA. '

También llamada enfermedad de Hurler o, Gargolismo.
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Incluye un conjunto de signos y sintomas, como son: Re-
iraso Pondo-Estatural, Retraso Mental, Hepato y Esplenome-
galia, deformidades del sistema esquelético y engrosamiento de
la piel. Su etiologia no estd perfectamente establecida, pero por
su cuadro se incuye a veces entre las enfermedades metabé-

" Heas.

A los rayos X, se notan francas deformidades en formas de
gargolas géticas, no sélo en los miembros sino también en el
térax y especialmente en el cuerpo de las vértebras mas movi-
bles. Ademéas se aprecia retraso de la osmcacmn, y gran des-
plazamiento de las articulaciones.

Hay otro cuadro que es verdaderamernite dificil diferenciar
de los referidos anteriormente, y que se denominan enfermedad
de Ollier, y que se muestra por deformaciones' 6seas unilatera-
Ies, ¥y por elo es raro que causen enanismo franco El desarro-
llo mental es normal.

Todos estos sindromes que no son debidos a factores endo-
crinos, sino a problemas de desarrollo embrionario desarman al
terapeuta pues le dejan sin ningin recurso para restablecerlos.

MONGOLISMO, ENANISMO MONGOLICO, IDIOCIA
MOGOLICA

Se trata de un serio trastorno que ocurre durante la vida

- fetal, probablemente durante la Sa. y 10a. semana por su coin-

cidencia con molestias maternas durante la misma edad de su
embarazo, consistentes en hemorragias vaginales, amenaza de
aborto, padecimiento de alguna fiebre eruptiva, especia’ mente
Rubeola.

En el mongolismo hay retraso mental franco y también
del desarrolle Pondo- HEstatural, junto a otras miultiples malfor-
maciones de las que las mas frecuenfes son: Pliegue que recu-
bre los angulos internos de ambos globos oculares (epicanto);
gjos oblicuos y rasgados y cortedad o incurvacién hacia adentro
del dedo mehique. No es infrecuente que se hallen presentes
malformaciones congénitas del corazén, como defectos del sep-

1um, agujero de botal permeable, tetralogia, etc., las:cuales le.

confieren a estos pacientes susceptibilidad a comphcaciones gra-,
ves qué los llevan a la muerte a muy corta edad.

En algunos mongélicos, hay defectos en las glandulas pitui-
taria, tiroides u otras que han hecho que algunos autores crean
gue estas Gltimas son la causa del cuadro presente, con lo cual

_ segln opinién de la mayoria de consultados no hacen més que
-confundir el efecto con la causa.
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Es frecuente observar en ellos ademaéas de lo ya mencionado:
Pelo fino y 14bil, piel rosada, abdomen blanco y prominente con,
ombligo rechoncho tendiendo a herniarse. :‘

En el cuadro siguiente transcrlblmos los defectos més comu- !
nes de la entidad en referencia:’

CRANEO: BRAQUICEFALIA ' CONSTANTE

OJOS: CATARATAS Y OPACIDADES CONGE- .
NITAS, EPICANTO 50% i

OIDOS: PABELLONES MAL DESARROLLADOS S
Y CON UNA SOLA CIRCUNVOLUCION CONSTANTE;
NARIZ: ACROMICRIA. AUSENCIA DE UNO

DE HUESOS NASALES 50%
PALADAR: ARCO ALTO, HENDIDO 38% ]
LARINGE: DESARROLLO INSUFICIENTE.

RONQUERA CONSTANTE
CORAZON: 'DEFECTOS DEL TABIQUE. OS-

TIUM PRIMUM PRESENTE 5%

MANOS: FALANGITA DEL 50. DEDO ENA
" NA. SIN DACTILIA. MEMBRANAS INTER-

DIGITALES 68%

ANO: ATRESIA 3%

Es interesante el hecho de su mayor observacién en hijo.
de madres de edad avanzada.
Afortunadamente, el porcentaje de frecuencia es baJo eﬂ
los paises europeos es del 0.4%, con mayor predominio” en el
sexo masculino. Por otro lado realza la excesiva labilidad de.

e DB

. estos nifios, pues su indice de mortalidad es del 25% en los prij

meros 5 afios de vida. Y, es raro el que llega a 11-12 afios.
Debido a la dificil facilidad de diferenciar a los Mongole
de los Cretinos y a la importancia que ello tiene desde el pu
to de vista terapéutico, incluimos en cuadro aparte los princi
pales caracteres de diferenciacién: ‘

CRETINOS MOGOLES

|
|
{
]
!
' v |
El trastorno se ma- \
nifiesta 3 a 5 afios Al nacer
Talla = Enanos . Normal !
, | |
Proporciones corpo- o o . |
rales Extremidades cortas. Normales !

i
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Manos y ples Cuadrados y cortos  Cortos. Gruesos, Me-
B : " Aique
Cierre fontanelas - Muy retrasado Cierto retrasc
Dientes Erupcién retrasada ' Dlentes en clavija
Articulaciones Normales Muy flexibles
« Piel’ Seca; Mixedematosa Blanda lisa
- Color Cara Amarillo pahdo ~ Roja Rosacea
" Sudor Disminuido ™ Normal
Pelo Disperso, grueso Fino, escaso
Parpados Edematosos ‘ Eplcbnto Hiperte-
FEE R T lorismo -
Nariz Puente deprimido Puente ancho en
‘ h botén
Boca . L.abios gruesos Dlmensmnes norma-
Lengua voluminosa Tes; 1engua flsurada
Expresién Apatica Answsa Lu- Jovial, comlca 0 es-
, td Lileha B tupida
- Corazén  Ritmo lento Taqulcardla malfor-
: o maciones congenltas
HABLA Retrasada voz baja Retrasada lelcul-
tad para pronunc1ar
palabras.
Efecto Trat. Rapido alivio sinto- No progresan
Tiroideo = mas T

TRATAMIENTO DEL MONGOLISMO:

- Recomendaciones a los Padres, para su culdado y orienta-

% ~(10n en el seno de la famlha

| ANOMALIAS DE LOS SISTEMAS CARDIACO Y RENAL

o INFANTILISMO AN GIOPLASTICO

- Las ‘enfermedades Cardiovasculares pero en especial las
congénitas, asi como las adquiridas en fase temprana de la
*vida, son causantes de retraso pondd-estatural, acompanado
cuando éste es serio de retraso en la edad 6sea y a veces de hi-
pogemtahsmo .

‘ Hay en la literatura casos de baja talla-y peso que padecian
esencialmente de. reumatismo - desde muy corta edad. Segln
los reportes al respecto de Cardiopatias Congénitas, se imputa
‘especialmente a la ‘Estenosis Adrtica, simple o acompafada de

otros trastornos como son Valvula Adrtica Blcusplde vy Coarta-'

cién de la Aorta. La opinién mayorltarla acepta como causa
de enanismo’ en estos pacientes, en primer lugar la hipoxemia
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sobre todo en Cardiopatias Cianosantes, y asi también a la de-
ficiencia del Aflujo Circulatorio’ por los érganos distales al cen-
tro Cardiaco. Lo primero es mas probable, ya que indudable-
mente los tejides privados de oxigeno ' no pueden ‘ser eficientes
en su rendimiento. Por ahora, tio se encuentra otra explicacién
mas plau51b1e ' .

DIAGNOSTICO:

Basado en hallazgos clinicos y radlologlcos Cateterismo -
Cardlaco Oximetria." Electroc’ardlograma ‘

'TRATAMIEN TO:

Terapeutlca de la afeccion reumética medlcamente y proce-
dlmlentos qulrurglcos para ella o para las cardiopatias congé-
mtas 51 estas son acce51b1es

EN ANISMO RENAL

La 1nfecc1on urinaria crénica, antes llamada Plelonefrltls,
la Glomerulonefritis crénica, pero espe01aImente las malforma-
c10nes congemtas

RAQUITISMO RENAL. Rifiones Poliquisticos, etc. Son to-
dos procesos que repercuten en el estado general de la econo-
mia del paCIente y, por ende en su desarrollo’ Pondo- Estatural
La causa verdadera del retraso alin no es clara, pero la mayor
parte de autores le confleren un orlgen nutricional.

“" 1,08 ‘enanos de este t1po son ‘de dos grupos iguales en su
tendencia a la ac1d051s pero dlferentes €n su cuadro metabohcs
&angumeo

a) Raquitismo Renal con Hiperfosfatemia, Hipocalcinuria

Ly retencién nitrogenada, probablemente por msuflclen-
‘cia glomerular.

b) Hlpofosfatemla Normocalcemia, Hiperclorhemia y N.N.P.
en sangre normal, trastorno puramente globular

DIAGNOSTICO:

Por la historia, hallazgos del examen fisico, de laboratorio y

-radlologlcos

TRATAMIENTO:

El correspondiente a cada “cuadro.
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ENANISMO NUTRICIGNAL ¢ PSEUDO HIPOFISARIO

Se sabe a ciencia cierta que la desnutricién intensa interrum-
pe el progreso y desarrollo del peso y ‘de la talla.

Estudios llevados a cabo en Europa, recién pasadas las dos
guerras mundiales de 1914 y 1939 demostraron ia inhibicién o
retardo del crecimiento en un porcentaje considerable de los
nifios y adolescentes que habitaban los paises mas castigados
por los desastres bélicos de dichas conflagraciones. Por. otro
lado las estadlstlcas llevadas a cabo en Inglaterra y EE. UU, en
los wiltimos afios arrOJan cifras muy  placenteras en favor del
incremento de la talla'y peso, con base en mejoras de los pro-
gramas dietéticos, no s6lo en, un contenido proteico o mayor
ingreso caldrico, sino también en suplementos vitaminicos y mi-
nerales y, especialmente en los electrolitos, fésforo y calcio.

" Insistimos en que una dieta inadecuada per se, no es cau-
sante . necesariamente de enanismo grave, mas cabe decir que
frecuentemente el médico se encuentra frente a pac1entes que
tienen mal desarrollo. '

Dentro de los limites que corresponde a las caracteristicas
genéticas y constitucionales se puede decir que una dieta ade-
cuada o una mejora en el aporte alimenticio, logran un notable
progreso en el desarrollo Pondo-Estatural de los individuos,
siempre que no hallan factores endocrinos, Metabélicos o Pato-
logicos sobre agregados. Los casos mas graves de Infantilismo
y Enanismo debidos a factores nutricionales, no son precisa-
mente dependientes de un ingreso inadecuado,- sino mas bien
de una mala utilizacién de sus elementos.

En lo ‘que respecta al enanismo e infantilismo nutr1c1onal o
metabdlico, se ha comprobado que la buena alimentacién en el
amplio sentido de la diceién, influye tanto en la secrecién de

- hormonas, como en ld respuesta de los orgianos efectores.

En los animales, el ayuno parcial por ingreso ¢aldrico inadecua-
do se produce un sindrome que se ha llamado pseudchiposecto-
mia. Hay retraso o interrupcién del crecimiento, Hipogenitalis-
mo e Hipotiroidismo. Pero todo esto es debido no a defecto en
los érganos efectores, sino a un (shock) famélico que hace que
la hipdfisis suprima su funcién ‘de estimulacion y deje de ser
-el cerebro endocrino. Esto se respalda mencionando el hecho
de que la administracién de hormonas gonadotroéfica,; logra que
se restablezca la funcién ovarica, aunque persista la desnutri-
ci6n. En ocasiones la merma del desarrollo es tan intensa que
perturba los centros epifisarios, con base en carencia dietética;
sin embargo, el retraso en la edad. ¢sea y sus caracteristicas

‘menos dos afos en reélacion & los patrones. tomados para el‘

distan mucho ‘de presentar la tipica disgenesia epifisaria inhe.
rente al ‘enanismo cretino. _ ‘ ’

En Guatemala el INCAP. y ‘algunos facultativos, han publi-
cado varios trabajos respecto al retardo que sufre el peso y-la
talla de nuestros nifios, como consecuencia del déficit nutrlclo-,
nal a que perennemente se hallan relegados.

Precisamente al hablar de edades 6seas recordamos - haber
mencionado la importancia de no olvidar estos factores nutrmlo‘
nales que son el motivo mas probable de que las curvas de ma-
duracion de nuestros 1nd1genas, se vean menguadis en mas ‘o

efecto.
DIAGNOSTICO: .

Si algo es verdaderamente sencillo y facil de dlagnostlcar'
para. el médico guatemalense, es la desnutricion que es por. dg
cir asi el pan nuestro de todos los dias, tanto en los consultorlos
como en los hospitales y atn en las clinicas prlvadas razones
éstas por las que no insistiremos més en Sus pormenores.

Recordemos tan s6lo que entre los datos complementarios
son muy” objetivos: La Hlpoprotelnemla con inversion de’ la :
relacion A/G, la Anemia secundaria, la’ Colesteririemia ‘baja o“
normal pero nunca aumentada, etc i

TR’ATAMIENTO :

Nunca insistiremos. bastante en el logro de una mejora en’
los programas dietéticas con base en un (standard) econc’)mic’{p‘"
mas accesible, asi como' también ‘en el establecimiento” de -condi-
ciones higiénicas de la vivienda y amibentales, y. en.la erradica-
¢ién de las enfermedades endémicas que constituyen 13 asuiua
labor de la medicina social en nuestro medio.

INFAN TILISMO ‘INTESTINAL :

En el Sprue de la Infancia o Enfermedad -Celiaca del Pan
creas, parece haber un trastorno de la absorcién intestinal,
esencialmente  del Llpldos y Vltamlnas llposolubles asi com
también de- calcio. :

Probablemente la- hipocalcemia 'y la baja concentracién de
vitamina D, explique la tendencia a la tetBnia en estos,pamen-
tes,” condicién latente en ellos. EI Infantilismo sexual, las ca-
racteristicas’ radiolégicas de sus epifisis-y la -detencidén del cre




cimien’to'hacen que €l trastorno.se impute a 1a hipofuncién pi-
tuitaria; mds. los hailazgos de Esteatorrea, hipoproteinemia e hi-
pqcalcemia, denuncian su origen celiaco.

fRATAMIENTO:

Dieta _bien balanceada conforme los requerimientos del pa-
“clente.. Medicamentos que contengan extractos de jugo pancrea-
tico.  Vitamina D,’ 5,000 UDS. 1M. semanalmente. Cuando se
presenta tetania: Gluconato de calcio al 10% — 10 a 20 c.c. I.V.

4
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VITAMINOTERAPIA,
Enanismo hepético.

- En pacientes de corta edad con hepatomegalia, ya sean ci-
. “rréticos, pero especialmente con “grandes acamulos de glucégeno
" como sucede en la enfermedad. de Von Giercke, es muy comin
“observar un marcado déficit de la talla y del peso.

‘La patogenia de estos casos parece tener origen nutricional,
‘razén por la que lo incluimos en esta seccion. ‘

El diagnéstico aqui tampoco ofrecera mayores dificultades,
por la hepatomegalia, la hipoproteinemia y las pruebas de fun-
. cién” hepéatica alteradas en casos de cirrosis; asi como .la hipo-
glucemia en ayunas, la prueba del Rojo Congo y la mala res-
- puesta Hiperglucémica luego de la administracion de adrenalina
~parenteral en casos de enfermedad de Von Giercke.

 TRATAMIENTO:
" El pertinente a cada una de dichas condicjones.

i

'ZENANISMO DIABETICO:

La mayor parte de nifios con diabetes no tratada se .des-
srrolian normalmente. Las estadisticas revelan que un 10%
de nifios diabéticos suelen sufrir de retraso:Pondo-Estatural, con
‘,gfran'co predominio en el sexo masculino. -Esto supone una pre-
disposicién * constitucional don - determinismo = sexual. Los ca-
‘sos que presentan esta deficiencia, se acompafian de hipogena-
: “diSmQ v hasta de retraso en el cierre de las epifisis, lo cual log
“gemeja. sobre manera al enanismo hipofisario.. El problema se
caracteriza por su resistencia al tratamiento de la diabetes Me-
" Jlitus. Varias cosas permanecen obscuras ain en este tipo de
" énanismo. Cuando principia el trastorne diabético‘generalmente

‘ficultades para el diagnoéstico, media vez se evidenciarhiperglu-’

Jos nifios que la padecen tienen mayor talla que la normal. Ya:
se mencion6 que de ellos uno de cada diez padeceran posterior-:
mente la merma Pondo-Estatural, Todo esto da cabida a la si-
guiente interrogacién: ;Si la diabetes no es mas que un reflejo-
de hiperpituitarismo inicial, qué hace que posteriormente 1a hi
pofisis se agote y ocasione hipopituitarismo, con su consiguiente.
retraso Pondo-Estatural?

Sea como fuere, una vez establecido el cuadro no ofrece di-
cemia sostenida'y glucosuria persistente.
TRATAMIENTO: ' €

El correspondiente al desorden metabélico. Ya se dijo que
estos casos son bastante resistentes.

ENANISMO HIPOFISARIO.

Principiaremos por decir que la mayor parte de autores .
aceptan que-enanismo, Nanosomia o Microsomia, son términos .
oue implican pequefiez de estatura. La dicciéon Infantilismo a. -
diferencia de los anteriores, significa persistencia- del estado ‘in-
fantil incluyendo por ende 1o s6lo las caracteristicas de talla
pequefia, sino también las de desarrollo mental, sexual y emo: .
cional, y ademéas las proporciones corporales y del desarrollo -
éseo. S
~ Bien sabido es-que si la parte distal de la hipofisis no fun-:;
¢iona, o funciona deficientemente, el paciente serd enano DpOr,
ausencia: de hormona del crecimiento. Esto, claro- esta, durante
la primera y la segunda infancia, y hasta la pre-pubescencia.

Hemos . revisado despaciosamente las multiples clasificacio-
nes. de enanismo hipofisario y la que parece nos atrajo mas, de-
bido a fines didacticos: Hipopituitarismo Grupo A e Hipopitui
tarismo Grupo B. ‘

En el primer grupo se incluyen aquellos casos en los. que -
existe o puede evidenciarse lesién hipofisaria; . tocando ‘al segun-.
do. grupo los casos en que no haya lesion evidenciable en el men-..
cionado cerebro endocrino. Las lesiones o trastornos hipofisa-
rios son explorados clinicamente por medio_ de las imagenes:
radiograficas de la silla turca, asi como por. el fondo de ojo y
el examen de los campos visuales. Antes de pasar adelante es
conveniente recordar las caracteristicas del enanismo hipofisa;

rio, a’ saber:

'




Detencioén: del crecimiento, con proporciones corporales in-
fantiles, que son lasfmi‘smas que ‘existian. cuando el creci-
miento se.interrumpio. ~
VHlpogemtahsmo con estructura y dlmensmnes infantiles de
los 'genitales.

Ausencia’ de vello .corporal o presencia muy escasa del.

‘- mismo. ‘

/Puedc haber pérdida-de peso, siendo exc:pcional la caque-
.xla, mas blen propia del hlpopltultarlsmo en el adulto.
Hipofuneion tirotrofica: Estos enfermos parecen mixede:
tatosos y tan es asi que el trastorno ha sido denominado
mixedema hipofisario. Probablemente la sequedad de piel
sy labilidad de las ufias no sean sine puras manifestaciones
de h1pot1r01dlsmo consecutlvo g, una falta de -estimulacion
‘tlrotroflca ‘La T-M.B. es baja (—40 — 50%). Pero nunca

en cifras de atiroidismo. El colestero], es curioso, no- esta -

~aumetando en la sangre como acontece en el h1p0t1r01d:tsmo
Jprimario.
Hlpofuncwn Cortico: Suprarrenal: ‘No encontramos: el cua-
,,dro completo de la enfermedad de Addison, debido a que la
" -ausencia de estimulacion adrenotroflca no logra que la su-
prarrenal deje de funcionar, por cuanto que ésta Gltima dis-
mmuye en .su intensidad de rendimiento, pero. siempre -exis-

: te. Sin embargo es frecuente la hipotensién dificil de eva- .
uar en el nifio. La astenia y la tendencia a 'la. hipogluce-

ia.-en ayunas.:
Cuando como, ya_se mencion6, est& comprometlda la parte

,mstal de. la hlpOflSlS cesa -el crecimiento 'y las lineas epifisarias.

ersisten. abiertas por- largo tiempo aungue no indefinidamente,
‘desarrollo de los nucleos epifisarios estd francamente retra-
sado. A juzgar por este aspecto radiologico de las epifisis re-
ulta muy - dificil decir si ello no es debido a la hipofuncién ' ti-
dea -sobre agregada; sin embargo -la ausencia de retraso men-
al mareado excluye la posibilidad de hipotircidismo- grave.
El d1agnost1c0 en la. mas de las veces: no es dificil de ‘ha-

er: gramas -al hallazgo de la falta de crecimiento, retraso. 6seo,-

lpogemtallsmo v -signos  oftalmolégicos. y radiolégicos de su-
rimiento - o: destriiccion hipofisaria.

Respecto -al enanismo hipofisario sin evidencia de lesién de

ha glandula;: o "sea al grupe B que ya referimos-antes,.es di-

teso mencionarlo como abundante, ya .que’ se han’confun-

iflo-a veces-con casos-de-enanismo . nutricional, .cardiaco y-.de

ras etiologias varias las cuales como es clarg notar: tienen

18 causa definida muy distinta,

61

Es neccsario para finecs de claridad, establecer como cond
ciones para poder hablar de enanismo pituitario d= este tip
Yalta de Crecimiento, retardo en el desarrollo de las epifisis!

-~ hipogenitalismo- y ausencia de retraso mental u Oth signo md

cador de cretinismo. :
Se ha han imputado a tal-trastorno, formando parte de su

cortejo, la disminucién de los 17 cetosteroides urinarios, y asfi

también:- la mala tolerancia a la insulina, debido a la tendencix

~ hipoglucémica que ya se mencioné antes. A ese respecto’ no

existen en la literatura revisada suficientes argumentos par
considerarlo como seguro.

Es interesante anotar que hay repo~ tes que demuestran: la
tendencia hereditaria del enanismo- hipofisario, cuyo arbol -ge-
nealégico sugilere la posibilidad de transmision  con caracter re-
cesivo mondeliano. Naturalmente, lo que estamos aseverando
excluye a todos aquellos casos en que existe lesion orgamca -de

la pituitaria.

Viene ahora la mayor dificultad, definir cual es la. causa
Gel enanismo hipofisario -sin lesién evidente. 'Se habla mucho
de ‘1a no remota posibilidad de que exista una deficiencia pura-
mente funcional de la produceién de hormona de crecimient
Sin embargo, hoy por hoy no podemos asegurarlo, por cuanio
gue atn no se ha logrado la dosificacién cuantltatlva exact
de la hormona en referencia.

El Dr. Pashkis, en su libro .de Endocrlnologla Clinica, da &
conocer ciertos informes que. apoyan al hecho de haber en. 1 
hipofisis, menor cifra que la. normal de células Eosmofﬂas."
Tales reportes fueron -de animales de la escala inferior. ‘Posi e
ricrmente varias necropsias de enancs -hipofisarios ev1denc
ron esta hipotesis.

En la actualidad existen reportes méas recientes no s6lo- h1
tolégicos, sino .con estudios méas detallados, arguyendc que ‘el

~recuento de células Eosindfilas y su calidad estan muy por-d

bajo de los normales en estos casos. Rasmussen: Reporta u
caso en el cual habia un 0.2% de células Eosinéfilas en la hipo-
fisis, en franco contraste con 19 — 58% que se toman como v
iores normales Dichas celulaw eran vacuo’adas, con granula—

ceién y tincién 1rregular

TRATAMIENTO :

~No olvidemos que cOémo en cualquier capitulo de la Cienc!
meédica, es necesario tener un diagnéstico preciso y correcto has- :
ta donde sea posible. En casos de neoformacién hlpOflSaI‘Ia debe -




:de el bocio es endémico. Si se quiere exta clasificacion sencilla
bedece a factores que pudiéramos decir geograficos. Es fre-
‘citente encontrar autores que aseguran que el cretino esporadi-
‘6 carece .de bocio, en contraste con el cretino endémico que si
tiene bocio. En contra ‘de ello existe ‘el argumento de que en
‘Norte América no hay cretinismo endémico en las zonas bocio-
‘genas. Todo lo contrario acontece en Suiza:segin los informes
eurcipeos. B ‘ ‘

CRET'NISMO EGPORADICO:

Su tlologia mas aceptable es una anomalia del desarrollo
-~ probablemente congénita, que estriba en la ausencia de tejido ti-
yoided, 1o cual ha podido comprobarse en algunas-autopsias jun-

branqulalns ‘En algunos casos de cretinismo discreto, ex1ste te-
ido tiroideo aunque en menor cantidad de la-normal.

: -Es curioso observar én un ‘articulo ‘de’ un profesor de la
Universidad de Filadelfia, cémo es que existe swmpre una-cap-
acién minima de. yodo radlactlvo por paeientes:-‘con hipotiroi-
-dismo. grave, administrado = por supuesto  en desis -adecuadas,
" considerados como aplasicos o atiroideos, pero que ‘indudable-
‘Iriente -poseian en algtn lado de su economia -algunas particulas
de -tejido tiroideo aberrants, funcmnal por lo menos en la cap-
tacién del yodo.

7. Les primeras sefias. de la enfelmedad son™ aprec1ab1es al
tercero o cuarto mes de la vida. Algunos piensan que ello-es
dcbido -a-1a presencia durante este ‘lapso de cierto] legado ‘de ti-
roxina cedida por la madre en'el curso de-la vida intrauterina.
~Desde este modo de ver, es semejante a lo que sucede con la
“inmunidad llamada congénita o natural que dura mas o mehos
hasta el sexto mes’ de 1a vida extrauterina. Por otro lado hay
““zutores que refieren que el hecho de no reconocer: el hipotiroi-
dismo sino hasta el tercer mes. de vida, no es sino debido a estu-
Ciog:poco-adecuados y mal sentido clinico. Defienden ademas.la
tesis de que aun no se ha logrado saber con-certeza si la-hormo-
na tiroidea es susceptible de atravesar la placenta o no.

- - El punto epifisaric distal del fémur que esta presente -nor-
“mélmente en el recién nacido normal, casi siemore se halla au-
.isente en el cretino joven, lo que va en favor de que la defi-
. ¢ieneia tiroidea data desde la vida embrionaria. Respecto a los
cambios esqueléticos en el cretinismo es. franco el retraso y
- “~detencion - del crecimiento. ‘Si un- cretino. permanece sin trata-
. miento adecuado se guedara enano.

“toa otras arnomalias congénitas, especialmente de los arces;
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L.o mismo sucede al cierre de las fontanelas €l cual, se-ha-
1la notoriamente retrasado.

-Hay reportes de hipotiroideos no tratados que a los 28 afiss,
-aGn no tenian cerradas las fontanelas, especialmente la mayor.

“Por su-lado la nariz es corta.y chata en exceso. Los ojos
tienden a hacerse mas laterales. Estas deformidades parecen
depender de defectos. del desarrollo de los centros osteocartila-
ginosos de la base del craneo.

La maduracion de las ep1f151s se halla francamente pertur-
bada 'y esto hace que la edad Osea se encuentre en dlsprarldad
notoria con la edad cronolégica.

Si bien es cierto que la aparicién de cada uno de los cen-
‘tros ‘dé osificaciéon puede modificarse segun los climas, las con-
diciones ambientales, nutricionales y hasta constitucionales, di-
chas variaciones- se extralimitan en casos como los que descri-
bimos.

TFuera de lo mencionado existe un signo radiolégico sobre
el que nos llama la atencion el profesor. Fanconi, y que consiste
en que normalmente los centros de osificacién tienen un aspec-
to homogéneo y son de contornos regulares, en contraste con
la disgenesia epifisaria de los cretinos, cuyos centros se hallan
formados por subcentros que le dan un aspecto granulado o
moteado de contornos irregulares, como carcomidos debidos a la

perturbacién de la calcificaciéon endocondral. Parece ser que:

aunque se instituya el tratamiento adecuado, los centros epifi-
sarios ya deformes asi permanecen, mas no en cambio los nue-
vos que saldran similares a los normales.

De lo dicho anteriormente se deduce que para que haya hi-

- potircidismo es necesario el retraso en la edad 6sea, lo cual no

quiere decir que sea tal signo patognomonico, pues también
puede encontrarse presente en la desnutricion grave, ete.

‘DESARROLLO PSICO-MOTRIZ:

Si algo es facil notar y precoz en su aparicidn, es el retraso
‘mental de estos pacientes que no logran ningln adelanto en la
coordinacién muscular. Son muy lertos en sus reacciones, diri-
giendo la vista al asir objetos, etc; se les dificulta tomar el pe-
cho o el biberén. Si este retraso psicomotriz no se descubre
pronto, llegara el tiempo en que normalmente los nifios deben
sentarse, se paran y-posteriormente marchan y, los intentos de
-un -cretino son desafortunados.. Cosa semejante acontece con la

-~ afticulacién ‘de la palabra.
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DENTICION:

Qi un cretino no es tratado tempranamente, ia erupcion de
fos dientes llamados de leche se retrasa sobre manera, y cuando
estos salen son de mala calidad. De modo que también la edad
dental se halla muy lejos de la crenol6gica.

Otros signos: El engrosamiento de la lengua es propip del
segundo-tercer mes de la vida. A veces est tan rebosante que
sale fuera de la boca y babea.

F1 abdomen es prominente, de paredes plandisimas y con
muy alta frecuencia de hernia umbilical, y diastasis de los rec-
tos. Refieren estrefiimiento pertinaz. Cara palida, como abulta-
da con piel aspera y pelo vasto y ademds voz ronca, son comu-
nes a ellos, idem a los mixedematosos.

. " "Hay franco retraso del desarrollo sexual y en la mayor par-
te de los casos éste se logra tardiamente o no se logra.
Las radiografias del craneo muestran aumento del volumen
de la hipofisis, con agrandamiento de la silla- turca y, a veces
" signos oftalmolégicos de compresién quiasmatica.

-CRETINISMO ENDEMICO:

Como ya se menciond se denomina asi aguel que se instaly
"en zonas dénde el bocio es endémico, tal sucede en la Europa
‘Central. Recuérdese ademas que llama la atencién que en Norte
América no parece producirse en zonas boci6genas francas.

Aceptamos pues, que el cretino endémico no forzosamente
tiene bocio. Esta comprobado, ya que lo refiere la literatura,

" gue el Cretino Endémico no es completamente un atresicotiroi-
(ieo, sino posee cierta proporcion de tejido tircideo minima. .

Es mas, refiere que el cretinismo presenta un .cortejo sin-
tomatico mas grave cuando no presenta bocio.

De manera que aungue parezca contradecir la clasificacién
que tomamos en cuenta, no debemos ineluir todos los cretinps

" sin bocio dentro de los esporadicos, ni todos los casos con bocio,
¢ntre los endémicos. .

En los EE. UU. se han observado casos de cretinos nacidos
con bocio, hijos de padres sin bocio, ni hipotiroidismo. -Es mas,
estos nifios se criaron fuera de zonas bocidgenas. La etiologia
del bocio en estos casos es tan oscura como la de ‘aquellos bocios
de adultos que viven en comarcas donde el agua, los -alimentos
y la tierra son muy ricos en yodo.

Existen otras peculiaridades en los cretinos con bocio.. Ya

se dijo que hay en ellos cierta cantidad ‘de tejido tiroideo resi-

dual, que posteriormente toma las riendas y endereza la situa-
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¢ién hasta llevar espontdneamente a €stos pacientes al eutiroi-
dismo. Este despertar tardio de actividad tiroidea, en una glén-
dula que antes permanecia dormida o en receso y se considera-
ba degenerada se ha observado en grados variables, incluso lle-
gando a generar verdaderas tirotoxicosis, como se dijo, esponta-
neamente, ,
Respecto a la presa de yodo radioactivo en los cretinos con
bocio, es interesante, ver que ha sido sorprendente la captacién
del T 131, tan intensa como en los casos de enfermedad de Gra-
ves. Posteriormente las biopsias del tejido irradiado, mostraban

como gran parte de yodo habia sido utilizado rdpidamente para .

sintesis de diyodo-tirosina, y tiroxina. En estos casos resultd
imposible del todo demostrar la causa del hipotiroidismo clinico.

.Serdn acaso, casos en que el tiroides es incapaz de liberar
la hormona? o, ;serd excesiva la destruccién de la misma en
el cuerpo? .

En otros casos similares, se observé la rapida liberacion del
vodo recién captado después de una inyeccién de Thiocianato, lo
que permitié sospechar que la glandula aGn cuando podia acu-
mular yodo, era incapaz de ligarlo a la proteina para formar
los compuestos del tipo diyodo-tirosina y tiroxina.

Hay un tipo intermedio entre el cretinismo y el mixedema
del adulto, que acontece cuando en la adolescencia, después de
haber visto un nifio enteramente normal presenta detencidon del
desarrollo fisico y mental con signos de hipotiroidismo, y por en-
de con el cortejo sindromico ya enunciado y que ha-sido deno-
minado Mixedema Juvenil.

El diagnéstico del cretinismo se hace en presencia de los
signos y sintomas enumerados en el cuadro que precede, refor-
zado por supuesto con datos radiolégicos ya vistos y, ademés
de laboratorio, tales como: Hipercolesterinemia, que no es obli-
gada, pero que cuando existe deberd tomarse muy en cuenta.

Fosfatasa alcalina baja en el suero. ‘

Baja o nula concentracién en la presa del yodo proteico en
sangre, asi como fijacion minima de yodo radioactivo. La TMB.:
arrojara siempre cifras bajas.

TRATAMIENTO:. L

Indudablemente la hormona tircidea encuentra aqui su ma-
xima justificacién. Se prefiere el tiroides desecado de uso oral,
a las otras preparaciones. Mejor no usar la inyeccién de tiroxina

porque sus efectos pueden ser peligrosos, sobre todo si con .ello

se estd iniciando el tratamiento. Es importantisimo no olvidar
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lo ventajoso para el pronéstico, de establecer la terapéutica lo
antes posible y hacerla en forma ininterrumpida. Recordemos
que los trastornos existentes en la fase no reconocida o sin tra-
tamiento, especialmente €l retardo mental, son irreparables con
ninguna -medicacién; de alli la ventaja de empezar cuanto an-
tes. Lo mismo puede decirse de la talla que permanece con
cierto retraso o limites sub-normales, a no ser que se hubiese
instituido el tratamiento desde el principio y en forma no inte-
rrumpida. Por el contrario la edad 6sea mejora admirablemen-
te con el establecimiento de la terapéutica tiroidea, aunque el
paciente haya permanecido largos afios de padecimiento, sin
ella.

No se sabe por qué exactamente el intelecto en estos pacien-
tes no logra nunca completo desarrollo, por optimo y continuo
‘que se haga €l tratamiento.

Algunos autores refieren que sus tests, dan magnificas ci-
fras de desarrollo mental, del 100%; sin embargo otros un tanto
‘mas reservados aseveran que aungue las dosis de tiroides sean
las necesdarias o mas de ellas, sus paaentes persisten en una
mtelectuahdad subnormal.

Sea como fuere es innegable la maravxllosa resolucién de la
mayor parte de signos y sintomas del cuadro, y es por ello que
el tratamiento deberé instituirse aunque sea tarde swndo obv&as
sus- ventajas cuando es precoéz.

IL.as dosis deben ser minimas al principio para no causar
intolerancias, taquicardia, nerviosismo, insomnio, ete. A las 2-3

semanas deberd subirse la dosis hasta llegar al verdadero re~

auerlmlento

Es necesario comprender que agui tamblen la d051f1ca<:1on,
es casuistica, sin embargo hay un esguema gque nos-parece muy
préctico 'y racional y que es: de 2mg. por mes de edad en 24
‘horas, Asi: ’

DE 4— 6 MESES ...vvvivnivnennia. © 8a 12 mgp.
DE 1224 MESES . .ovviiirinnnnanns 25 a 50 mgs.
. DE 24— 4 ANOS oiviiiiiiieaean 50 a 100 mgs.
DE 4— 6 ANOS  tviriiviianaiin.. .. 100 a 150 mgs.
DE 6— 8 ANOS .....cvn.. e 150 a 200 mgs.

Una vez logrado el efecto G6ptimo, deberad escogerse una do-

sis de sostén bajo controles repetidos cada 6 meses cuando me--

nos de TMB. y de Colestercl en sangre,
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ENANISMO OVARICO

También llamado agenesia o atresia ovérica, o, Sindrome
de Turner y también de Albright, es ocasionado por insuficien-
cia ovarica primaria acompafidndose de un cuadro bastante ti-
pico, que consiste en amenorrea pre-menarquica, falta de des-
arrollo de los caricteres sexuales secundarios. y detencién del
crecimiento. Existe pues retraso Pondo-Estatural, pero este es
discreto relativamente, media vez se recordara que el sindro-
me se reconoce cuando la paciente se encueatra en edad de te-
ner su primera mestruacciéon (12-14 afios entre  nosotros), y
ésta no se presenta. El aspecto de tales pacientes llama la aten-
¢idn, porque aunque ya tengan varios -afios de haber alcanzado
la mayoria de edad, ain no poseen vello axilar ni pubiano.. Mi-
den generalmente entre 1.30 y 1.50 mts. son de cuello muy cor-
10, de hombros estrechos, mamas y pezones no desarrollados,
con mayor angulacion del codo (Cubitis Valgus), vulva con nin-
fds 'y clitoris casi inaparentes. Vagina:infantil, Uterg. muy pe-
quefio con cuello mucho mas grande que cuerpo, anexos no pal-
pables nunca y para confirmar el cuadro, altas. concentraciones
de hormonas gonadotréficas en la orina.

Fuera de lo mencionado, aunque infrecuente se hallan pre-
sentes otras anomalias congénitas de orden muy variable, asi:
Polidactilia, Trastornos o defectos de Nervios Oculares, Hipo-
acugia, Osteoporosis, Cardiopatias, Espina Bifida, etc:

No hay ninguna tara mental aunque puede presentarse
mas no por la agenesia ovérica per se, sino como pura coinci-

dencia.

La edad 6sea es generalmente normal y las proporciones es-
queléticas también parecen serlo; sin embargo cabe recordar
aqui, que es muy importante advertir diferencia marcada entre
la mitad superior e inferior del cuerpo, esta Ultima mayor..
Cuando hay oportunidad de observar la anatomia patolégica del
sindrome, ya sea por necropsia o en el curso de una intervencion.
operatoria del abdomen, se encuentran ovarios rudimentarios
qQue parecen un pequefio listén paralelo a las trompas, y casi
escondidos en'los ligamentos anchos. Histoldgicamente, se haya
‘gran abundancia de estroma, con ausencia completa de epitelio
germinal proliferante. A veces se han encontrado restos de tipo
enibrionario, ya mesonéfricos u otros, ete.

El diagnoéstico es muy dificil antes de la edad de la menar-
guia, a no ser que estén presentes otras anomalias congénitas
visibles por simple inspeccién en que se sospechard. Pero como
decimos, no es sino hasta después que ya en presencia de una
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mujer de talla discretamente pequefia, con cuello rechoncho y
corto, con amenorrea premenarquica y con infantilismo sexual
evidente, se puede sentar la impresién clinica para confirmarla
con el hallazgo de la orina ya mencionado, asi como del estudio
restante riguroso.

~ TRATAMIENTO:

En la agenesia ovarica, igual que en el “hipotiroidismo, la
primordial pauta del tratamiento es puramente sustitutiva. Es
decir con estrogenos, los cuales administrados cuotidianamente
y por el tiempo que se considere necesario, a veces indefinida-
mente, logran mejorar en forma evidente las condiciones de la
paciente. Cuando la medicacion se hace correctamente la res-
puesta orgénica es la mas de las veces favorable. Suele verse
un franco cambio: Los genitales secundarios se desarrollan
hasta limites similares a los normales, las mamas se hacen tur-
gentes, el vello tanto axilar como pubiano se espesa, la vulva y
1a vagina llegan a las condiciones anatémicas buenas como para
permitir el matrimonio. La matriz invierte las relaciones arriba
mencionadas y alcanza semejanza a las de la adulta normal.

La administracién estrogénica puede hacerse por cualesquie-
ra de las vias, oral o parenteral. La via oral con todo es bas-
tante cémoda y se necesitan dosis de estrégenos como las co-
rrientes. En nuestros casos el Etinil-Estradiol a dosis de 0.2

. mgs. T.ID. P.O. fueron suficientes para lograr el cometido que
se deseaba.

Se acostumbra no interrumpir este esquema hasta lograr la
respuesta estrégenica que se evidencta con la mejora de las ca-
racteristicas de la paciente.

Es conveniente preparar psicolégicamente a la enferma, ex-
plicAndole que es probable que no tenga ciclos menstruales o
que ellos se presenten irregularmente, y precaverla de todo te-
mor infundado, Unicamente sembrado- por ideas de gente igno-
rante o de poco escrupulo.

Cuando uno considera bien la mejora de la paciente, puede
combinarse a los estrégenos que se daran ciclicamente por 21
dias de cada mes, con progesterona a dosis de 25 mgs. intramus-
cular -cada 24 horas. 5 o 6 dias después es casi seguro lograr
una hemorragia uterina. Después de pasada ésta, se principia
otro ciclo analogo y asi sucesivamente. Como eS l6gico supo-
ner, estos ciclos son anovulatorios, y la paciente no podra resul-
tar embarazada. ; .

Cuando la paciente acude al médico y, éste por datos

. radiologicos advierte que las epifisis adn no estan cerradas;
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puede intentar previa terapéutica estrogénica, una prueba por
varios meses con andrégenos del tipo Metil-Testosterona, con
objeto de estimular el crecimiento de la talla, y posteriormen-
te instituir la estrogenoterapia.

Sin embargo, los reportes en este sentido no son satisfac-
torios, pues la testosterona deprime alin més la funcién ovari-
ca y ademas es poco lo que rinde en favor de la talla.




PRESENTACGION DE

CASOS

EDAD EDAD EDAD EXAMENES )
CASO No|HISTORIA CLINICA No OTROS DATOS AGNOSTICO TRATAMI v
’ ° CRONOLOGICA APARENTE OSEA . COMPLEMENTARIOS o MIENTO EVOLUCION
N #nemia Hipoerémica. Parasji|Miocrocrania.iipoplg :
1 41028-56 Hosp. G. Masculino 5 aflog 1 afio 4 mes% 2 afie1/2 tismo, Colesterol 190 %% ala nassl, .y max, sap. Mongollgmo. [Tiroides 4 esecado Pzcl ente no mejcfdo
Agenésia del Ova- {Etinil-dstradiol
2 188450-56._ Hosp, G,|. Femenino 19 aflos 7 aflos 12-14 afios Lambliad g Rgyos X,, narmal rio, Progesterona Pad ente mejarad
: ’ THB: -11% -9%. Hipoproteinemia [Proloid ~istrégenos
3 ] 39250-56 llosp. G. Masculino 23 afios 8 afios 13-15 afios PBI: 4.5 megrs.% Colest.l49Rayos X. narmales | Hipotiroidismo Andrég enos. Muy mejorado
Silla Turca pequefia Epifisis cerradas | Enanismo .
4 |72401-55 Hosp, G, |. Femenino 25 _afios 6 afios 10-1) afios Ap. Clinoides grandes Angmia Normocitica | Hipofisario Vitaminoterapla No mejorada
Zonas de rarefaccl én osea :
5__189210-55 Hosp, G Femenino 1l afios 5_afios 9-10 aflos Metdfisls irregulares -{Parasitismo Intest,| Acondroplasla Proloid-timol No me jorada
Leucocitosis Fiebre reumdtica . '
Cardiomegalia. eKG: Predo-|ustreptococo Hi + Enanismo Salicilato ds sodio
6 -|07521-55 Hosp. G. Femenino 9 afios 6 afios y 1/2| B-9 afios winio ventricular izquier,|Sedimentad 6n alta | Cardiaco Penicl lina-cortisom Nuerta
: Nicrocrania . Hipoplasia na|Parasiti smo-Anemia | Mongolismo Peso-talla mejor
7 31428-56 Hosp, G Masculino 5 aljos 2 aflos 3 mesest 2 afios 6 mesed sal y maxilar superior Colester 0l 200 mg% | Criptorquidea Proloid uental mente-igual
. L TMB: - 18% - 12% Parasitismo-Anemis | Cretinismo Crecié 12 em. en 10
8 |42001-55 Hosp. G. lasculino 11 aflos 6 afios. 5 afios PBI. 2,5 megrs,% Colegterol 208 mek | Endémico Proioid -Lugol meses. nesto igual
) | PBI: 1.30 nears.h TMB - 166 - 15% ‘ Mentalme nte igual
9 310 Cl.privada Masculino 13 afios 1l afios 8_afis Colasterol 215 wg.%b Yodo radiactivo aﬁﬁ Hipotireidismo Triyad o~1ironina peso-talla mejar
Hipertrofia ventricular ZkG: sugestivo de |Carazbn reumdtico [Sallecilato de sod o
10 1197 Cl.Privada Fe‘menino 16 alios 9 aifios 10-12 afios Danzg siliar cardiop,congénita comunic.interauric  Penicilina-cortisony No mejorado
Rayos X, Craneo: Normal Lambliasis Desnutricién Tiroide_s
11 |580 Cl.Privada Iemenino 14 afigs 5 afios y1/2 113 aflos IMB - 125 = 14% Sangre-orind:normal | Hipotiroidismo? Andrégenos i No controlada
Retraso pondo-esta-<Proloid-Apoidina °
1z |1174 . Cl1.Privada Nasculing - & afios 3 afios yi{2 7 afios TMB: 4 29% Rutina ngrmal tural ideopético  |andrégenos Nejorado
Fosfatasa Alcalina: normal|Cald o 9 mgs.% Enanismo hipofisa- |sipoidina
13 [1194 Cl.Privada Masculino 10 afios S _afios 5 afios Fésforo 4.4 grs.b _IPBI; 12,2 megrs.% | rio-criptorquidea jandrésencs No mejarado
14 11582 C1,Privada Kasenlina 8 afia 5 afice & afios IMB: - 128 PBI: 3.5 megrs.% Hipotiroidismo 10 104d Kuy_mejorado
P, Sulkowicht: Positivo - |Esteatorrea Dieta-Proloid
15 |1731 _ C1l.Privada Femenino 14 afios ¢ afios 10 _afio una cruz. Caldo 8 mgs,% |Gonadotropinas 6.6Ul.Enfermedad Celiaca |ndréeeno: Megjorada
| Indices hematolégicos Orina-heces: fnanismo intestinal Crecié 12 cus. en -
A6 .. 140 Cl.Privada Femenino 1.0 ajics 7 ajios y1/2 | No hechs Normales Normales péinereas anular Operatorio A affo vy 1/2,
Curva tolerand a glucosa - i s : tidia -
insulina. 17-Cetosteroi--|Exdmenes de rutina: Pm?oterapla y ”rlel-‘Stu“}a ollege @
17 [521 Cl.Privada Femenino 1y afios 9 afios 20 afios des. PBI: Normales Neormales Acondroplasia - tacién profesioml |E.E. U V.
16 1227 Cl.Privada Femenino 5 aﬁés 3 afios 3 afios y 1/2| PBI: Normal Rutina: Normal | Mongolismo Pro loid kstaciomria
PBL: Bajo. Calcio 9.3 Displasia Fibrosa
19 [1516  Cl.Priveda Masculino 15 afios 11 afios no se Higo | Pésfatasa ale. 7.8 Uds. N.|Rutina: Normal Poliostética Ortopédico_ No se comtrold
1.Sup/M. Inf,: 0.86 Enanismo eunucoide
20 | 458 Cl.Privada Masculino 13 afios 11 afios Yo _se_hizo Microgenitosomia Rutipa: Norma
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Yodo radiactive

Cl.Privada Femenino 4 afics 1 afio & meses | 1-2 afics Normal Rutina: Normal liongolismo No_se prescribié |wo se controld
Yodo radiactivo: Normal ' |orientacién educa-
22 809 Cl.Privada Femenino 5 afics 3 afios 2.5 afie PBL: Normal Rutina: Normal Mongolismo INo se meseribid clonal a padres.,
Retraso pondoesta- |Higiénico
23 | 852  Cl.Privada Femenino 12 afios 10 afios 13 aiios e e e e ee e o - o -|Rutina: Normm1 tural-Igiopdtl co |Djetético Estad omrio
Enanismo Higiénico Cred 6 10 cn. en -
. . Dietético &
24 | 918 Cl.Privada Masculing 8 afios 5 affos y 1/2 7.8 afios | - = = = = = - ~ - o =~ = —=|Rutina: Normal Constituciomal wndrdgenos un eno
, Enanismo Tiroides En dos afies s & nar-
| . 25 1926 C) . Privada Masculing | 12 afios y 1/2111 afics 10 afios TMB: - 26 Rutina: Normal Hipotiroideo Knardgenos malizé 1a talla.
- Retraso pondoesta-
26| 986 Cl.,Privada masculino 17 afies 15 afios 18-19 afis | = = = — = % m o o~ e~ - Rutina: Normal tural constituciomllNo se prescribié Ho se controld
‘ Gonadotropinas narmales Adolescand a Proloid y Cred 6 4 cms. en -
27 1251_ Cl.Privada ; < Aemening 14 afice 11 afios 8-11 afics PBI: Normal Rutina: Normal Retardada lAndrég enos 6 meses,
- Adolescerc ia Proloid 'y
28 [1596  Cl.Privada Masculino 1% afios 10 efios y 1/2 | 10 afics e e e = ammm e Ruti na: Normal retardada Andrégencs |do se controld
29 : Gonadotrofinas 6 Uds. R. .|Radlolégico: Normall Hipotiroidismo [Tiroides
1162 C1.Privaca | Femenino 9 afios 6 afios y 1/2 |.6 aflos PBI: 12,8 meers., % TMB -~ 9% Hipopituitarismo? [Andrégenos No mejorado
) ) Triyodo ‘
30 [1609 Cl.Privada Femenino 11 afios 8 afios 8 afios PBI: 4 mcgrs. % Rutinag Normal Hipotiroidi smo Tironina No se controld
a1 |1100 : . Enanis mo Higiénico
19 Cl.Priva@a | _Masculino 16 afios 13 afios 14-16 afios . m e mmamm .= Rutina: Normal Constitucional Dietético Muy mejorad
o ; Mongolismo, Cardio
2 11679 Cl.Privada Femenino 4 afles 1 afio 9 meses| 1 afio PBI: Normal Rutina: Normal patia com’énita? Mo se preseribib No se controld
. Hepatomegalia.Osteo| g | - 2
55 . ) 17~ Cetosteroldes-Gonado- p:f.osig_gBio;sia he| Enaniono nutriclo- pietético
1951 C}.Privada laseulino 13 afios 7 afios y 1/2 6~8 afios trofinas: muy baja patica: CIRROSIS ~| nal-Hepdti co Exclusivo Muy mejorado
5 i . Hiperglicemia Hepa tomegalla Enanismo Diotético Cred 6 20 cus. en
4180 Cl.Privads ;| lasculino 12 ofies |9 afios 9-11 afoa Glucosnria Hipopubesoenois | Diabético Insulinoterapia |4 afios. aipermadurd
o Se ausentd del
& |18 1 ‘ . No hay boeio Enanlsmo s
282 . Cl.Privada Masculino 15 afios 13 afios 10 afios PBI: 4 mogra.d TNB; 149 dipotiroideo Tiroides pais
: . . - Epanismo Se ausentd del
36 1 . : ~
283  Cl.Ppivada Masoulino 11 afios 10 afios 6 afios PBI: 4.24 megrs.% No hay bocio Hipotiroldeo Tiroigdes pais
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CAPITULO V
DISCUSION:

Se revisaron cuidadosamente Mil Novecientos Ochenta Ré-
cords de una clinica. de Endocrinologia-Metabolismo y Nutricién,
encontrando que en 36 de ellas, existia retraso Pondc-Estatural
evidente, o0 sea el 1.81%.

De los 36 casos estudaidos, 19 fueron de sexo masculino, o
sea el 51%; y 17 de sexo fenienino, 49%.

El paciente de mayor edad fué de 25 afios, y el de menor
edad encontrado ‘de 4 afios. De nuestros casos, encontramos 6
pacientes por debajo de los 7 afics, o sea el 16.6%; entre 7 y
14 afios: 21 pacientes, o sea el 58.33%; y de 14 afios en adelante,
se. presentaron 9 casos, equivalentes al 25%.

De todos ellos, la causa predominante hallada fué el Hi-

potiroidismo, con 8 casos que equivalen al 22.2%; luego siguié -

el Mongolismo, econ 6 casos, igual al 16.66%. Posteriormente el
tipo constitucional: 5 casos, igual al 13.1%; el Hipofisario con 3,
y en igual cifra el retraso Pondo-Estatural de origen gastroin-
testinal, constituyendo cada uno el 8.33%. Luego Acondroplé-
sicos 2, Cardiacos 2, y Nutricionales 2, con un porcentaje del
5.55% respectivamente; y finalmente: Diabéticos 1, Agenesia
Ovarica 1, Eunocoide 1, y Adolescencia Retardada 1, con el
2.75% c/uno.

Fué interesante observar que de los 36 casos, 6 de ellos
eran hijos de profesionales, o sea el 16.66%, lo cual nos revela
indudablemente que la cultura y el ambiente familiar acucioso
¥y preocupado, hace que estos casos lleguen cuanto antes al més
dico para su evaluacion.

Los casos que mejor respondieron al tratamiento, fueron
los Hiipotiroideos y los Nutricionales asi como el Diabético, ya
que en los Mongoles, Hipofisarios, Acondroplasicos y Oseos, na-
da se logré hacer. .

En la Agénesis del Ovario, se logré que la paciente se sin-
tiera muy mejorada, habiendo presentado varios ciclos mens-
truales en el curso de su evolucion.

En los casos en que la Terapéutica no dié ningln resultado
positivo, se evalué la condicién psiquica del paciente y se pre-

e
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paré debidamente a los padres, haciéndoseles recomendaciones
para la educacion y formacién de un ambiente favorable y pro-
picio en la educacién de sus hijos, conforme a sus condiciongs.

En los Mongolicos especialmente, hemos notado un mejor
pronéstico de vida, gracias al incremento de los antibidticos,
pues de nuestros casos todos estan vivos, siendo el mayor de 11
afios actualmente.

Los Mongoles son nifios que por su franco retraso mental, y
por sus condiciones de labilidad se han convertido en los hijos
méas queridos y mimados. Viven siempre en su casa y son todo

el tiempo de sus padres y del seno familiar que les corres-

ponde.

de todos los casos presentados 26 de: ellos o sea el 72 2%, siguie-

ron controles periédicos que nos permitieron seguir y considerar -

Su Ccurso.

Uno de estos casos, de Etiologia Cardiaca fallecié por Edema )

Agudo del Pulmén.

Hemos observado ademas que las cifras del Colesterol en k

la sangre, sufrieron variaciones, siempre dentro de los limites
normales, atn en los Hipotiroideos y en los Desnutridos.
No figuraron en nuestra encuesta casos de Progeria ni de

Raquitismo, a pesar de que hay reportes varios de estas enfer- .

medades en nuestro medio.

Seglin podemos ver en la evolucion, es halagiiefo decir que ;
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES:

Con un examen clinico completo y bien llevado, es posible
llegar -al diagnéstico de los casos de Retraso Pondo-Esta-
tural. )

Nunca debe considerarse bien estudiado un caso de Retraso
Pondo-Estatural, si no se han revisado las relaciones en-
tre medida superior y medida inferior del cuerpo, asi co-
mo las existentes entre la edad cronoldgica-edad aparente
y edad 6sea del paciente,

Los métodos del Laboratorio deben ser cuidadosamente
interpretados. Considerar el método verificado, la edad
del paciente y las condiciones en que han sido llevados
a cabo. :

La Unica manera de saber si una deficiencia gonadal es

primaria o secundaria, es dosificando las gonadotropinas .

urinarias.

Antes de pensar en factores de etiologia endocrina, debe
descartarse en nuestro medio el factor nutricional.

Se debe ser cauteloso en hacer prondsticos serios en
aquéllos casos de retraso Pondo-Estatural de Adolescen-
cia Retardada en la infancia, ya que en la pubertad se
logran a veces grandes cambios, sin tratamiento alguno.

Factor esencial en el prondstico de muchos de estos ca-
sos, es la asiduidad del paciente y de sus familiares, para
seguir las indicaciones prescritas por el médico, y no in-
terrumpirlas a su propio juicio.

Las consultas por Retraso Pondo-Estatural, segin la es-
tadistica de éstos casos no aporta cifras alarmantes en
nuestro estudio, a pesar de la hiponutricién endémica.
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90.) /El Enanismo de origen Hipotiroideo, es muy susceptible
de mejoria con un buen tratamiento a base de extractos
tiroideos y el nutricional con una dieta balanceada.

100.) La tasa de metabolismo basal, no es funcion patolégica : J
' exclusiva de la glandula tiroides. . ‘

110.) Es importantisimo reconocer lo antes posible, el Retraso CAPITULO VII i
‘Pondo-Estatural en el nifio, ya que quede ser suscepti- .

ble de tratamiento restablecedor eficaz. 1 :
. REFERENCIAS: : |

120.) Todo cretinismo diagnosticado debe récibir terapéutica in- ) . ' ' : ‘
mediatamente, so pena de permitir que se instaure una L 1) Fraser R. Albright F. y Smith P. H.: Clinical Endrocrino-
tara mental que posteriormente no se recupera. logycal, 1946. The Williams and Wilkins.
CESAR AUGUSTO HERNANDEZ SANTIAGO. » 2) Bartels E. C.: Journal cf Clinical Endocrinology. Vol 1, |
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