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CAPITULO 1

INTRODUCCION:

Hay que reconocer que durante la edad pre'escolar y eSco.

lar el principal causanté del retraso del peso y de la talla en
nuestro medio, es el factor nutricional complementado en ciertos
casos por supuesto, por factores de orden endocrino, cardiovascu-
lar y de una patología relativamente amplia como se verá más
adelante. No sucede así en la edad puberal, en la que los fac-
tores predominantEs resultan ser los endocrinos, apoyados na'
turalmente por nuestro eterno problema de desnutrición crÓni-
ca en el grueso sector de la población.

Es desgraciadamente forzoso tener que aceptar, como se
ve, la palabra desnutrición que en nuestro medio de ignorancia,
y de pobreza, de negligencia y mala orientación 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
otr8. de sus fases.

Aunque en forma breve, hemos tratado de ser lo más con-
creto posible y hacemos hincapié en los aspectos m6.s sobresa-
lientes en el problema que nos ocupa, en tal forma de conseguir
mejor orientación, prefiriendo ser simplistas a sumergirnos en
el maremágnum de las hipotesis y elucubraciones propias de la
metafísica.

Cuando el médico general de poca experieEcia se halla fren-
te a un enano, al mismo tiempo que recaba datos de su peque-
ño paciente se pone a hacer memoria sobre todo aquello que
aprendió en los textos de patología, y dada la especial rareza
en que ha tenido que ver con casos parecidos o semejantes, es
muy posible que se embote y se sienta mal orientado ante la
diversidad de datos, incluso consultando obras. Buscará por to-
dos lados como lo hemos hecho nosotros, y como eS frecuente
sólo por la historia y un examen físico pobre o mal llevado, en.
contrará mucho parecido entre S1.\síndrome problema y varios

9 todos los c¡¡ue está encontr¡anQP e~ §ys libros de consulta. Es.
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to le dará determinado dc¡:concierto por temor al efecto que sus
medicamentbs puedan causar al 'pequeño enfermo' que acude
811Sioso de mejorar su condición.

No tratamos en nigún momento de sobre estimar o ponde.
rar este humilde trabajo que no es una obra de text?, sin~ a?e.
nas Una pequeña contribución,a laisenci1léz, y al sentldo practIco
que debe privar en la mente del médico general y, que e~toy
esperanzado le podrá. serfádlguía para estudiar, cU~gl1o~tlc~r
y tratar a los pacientes con r.etraso pondo.estaturaIeVIdencIable.

CAPITULO II

COMO ESTUDIAR AL PACIENTE CON RETRASO

PONDO-ESTATURAL
,

.En semejanza al 'estudio de otros capítulos de la ciencia
médica, en el presente debemos de ser ordenados, ,acuciosas y
muy atentos. a toda manifestación por .referenéia del pacienté
o sus allegados, asi Como' sagaces y observadores en los signos
que su aspecto revele.

El interrogatorio correcto y discretamente detenido €s uno
de los medios más elicaces para reconocer la enfermedad o
trastorno en sus períodos iniciales, quizá cuando las manifesta.
ciones d'e ella son puramente funcionales.

Corno Se sabe esta parte esencial de la exploración semioló.
gica, aquí como en otros síndromes, deben1 atender a las con~
dieIones .de ánimo, mentales cronológkas u otras del paciente,
las que cuando no nos favorecen, nos obligan a interrogar a
familiares o allegados del enfermo. A riesgo de ser cargoso, dé-
bese insistir en 108 detalles, aún en los aparentemente sinrela.
ción directa con la molestia o trastornos referidos por el pacien-
te. 'A continuaciónpubllcamos un modelo de observación clíni-'
ea, que nos parece muy adecuado y que es el que.se lleva en el
nervicio de Endocrinología, Metabolismo y Nutrición de la ,Cop"
~ulta Externa del Hospital General.

CLINICA DE ENDOCRINOLOGIA METABOLISMO Y NUTRI,
CION. CONSULTA EXTERNA -'-- HOSPITAL GENERAL.

Guatemala, C. A.

Hist. ClínicaNó. ............
Guatemala, de de 195. .
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ANTECEDENTESF AMILIARES

Padre ,.' '" .: .J..................
Madre. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Hermanos. ;. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . ." . . . . . . . . .. . . . . . .

Cónyuge. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .., . . . . . . . . . . . .
Hijos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., . . .., . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Otros: .........................................................

:ANTE1CEDENTES: PERSONALES

Vacunaciones ..............

'ANTECEDENTES P ATOLOGICOS

O""," o' 0,0 0'0...'"

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

. . . ...''o. . . '~'..,-. . . . ...' . . . . . . . . . . . . . o'. . . '..' . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . .

0'0.0'0 o'... "..'... .-'.,
o,,

0-"""" 0'0"".
o;,

0,...;""""""0.0"

".~. ..."'.,','. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . -' . . . . . . . ',' . ':o . . .:.". . . . .. . . '..' . . . . . . . .l' . .

.
"

~ . ',!' . . . . . . . . . . . ',o . . . . . . . . . . . .". . . . . . . . . .". . . . . . . . . . . . . . . . . o.... .

HABITOS

Tabaco. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. Alcohol.....................
C¡;¡.nsancio . ',' . . . . : . . . . . . . . . . . . . . . .. Trabajo..................
Sueño: Carácter Duración.............

HISTORIA DEL DESARROLLO

Antecedentes del Embarazo. 2.-Duración.
3.~Sufrimiento fetal.
4.-Forceps o C'esarea.
5.-Asistidoen. .. y por...

l.-Duración.
2..-Simple o gemelar.
3.--Complicaciones:

Preeclampsia, eclampsia y Datos de recién nacido.
otras. '

4.-Dieta y estado - general de

salud.

Antecedentes del Parto.

l.-Peso.
2.-Respiración.
2.-Hemorragias.
4.--Ictericia.
5 Estado general.

1.--Eutócico o Distócico.

Alimentaci6n de lo-s prImeros ' rn' ..
.I:IrOldes.

cuatro meses.

l.-Materna.
2.--0tros tipos de~eche.
3 Alimentos varios.
4-Apetito.
t-; Pv.-- rogreso de peso.

Desarrollo psico-físico.

l.--Sostener cabeza.
2.- . Control de tronco.
3.--Con!rol de brazos.
~.- ..Control de piernas.
;¡,--.Palabra.
ü -Marcha.
7. -.Dientes.
8,.--Inicio en la escuela
9.--Grados obtenidos;

dio en clase.
pro me-

I

REVISION DE SISTEMA
ENDOCRINO.

Hipotálamo.

1.~Obesidad.
L:.-Diabetes insípida.
3.-Hipogonadismo.

Hipófisis.

l.-Encefalitis.
Z.-Meningitis.
3.-Lues.
4.-Cefalea.
5.- -Campos visuales.
6.- Vómitoexplosivo.
'l.-Parálisis.
~;,-Hemorragias post-partum.

l.-Su<;lor.
~.-pelo y piel: textura.
u.-Carácter.
4.-,-Temblor
5 ~C'onstipa'ción.
6.--AtroIia muscular.
'{-Edema.
g.~Anemia.
9.- Tolerancia a ¡as drogas.

IO.-Dolor de oído.
1l.-Medic1;lmentos.
12.--UItimas dosis.

Ad:'enales.

l.-D~bilidad y fatiga.
2.-Plgmentaciones
3--Deshidratación

.

4.-Hipotensión.
5.-Anorexia.
6.-Náusea.
7.-Vómito.
8.-Atarantamientos.
9.~íncopes.

~O.-Síntomas mentales
n.-Deseo por la sal.

.

12.~A~ne.
13.-Hirsutismo.
1<1.-Tamaño del Clítoris.

Testículos.

l.-Erecciones.
":.-Eyaculaciones nocturna.".
J.~Cambio de voz.
4.-Pelo axilar, pUbiano barba
5.-Libido.

,.

L.-Orgasmos.
-¡.-Coitos.
8.~GinecQma!3tia.

-=~



Caracteres Sexua-

a) Pechos.

" -
b) Pelo pubiano y axilar.
e) Menarquía.

de la regla.
Ciclo'l

b) Cantidad.
e) Do'or.
d) Duración.
e) 3 últimas reglas, fecha y

duración.

Cíclicos.
a) Dismenorrea.
b) Acríe vulgar.
e) Dermatosis.
d) Hemorragia extragenital.
e) Edema menstrual.
f), Ciclomestopatia. ,

<g) Jaqueca premenstrual.
,h) Tensión' premenstrual.

sexuales.
de libido.

2) Dispareunia.
3) Filandria.
4) Hirsutistno.

b) Síntomas motores.
1) Incendios.
2) Hipertensión.

e) Síntomas psíquicos.
1) Dolores en los huesos.
2) Depresión o ansiedad.

Paratiroides.

1.~'Esclera azul.
.2,-C'ólico renal.
3.-~Fracturas espontáneas.
4:--Tetania.

Pan creas.

1.~Síntomas. ,
a) Pérdida de peso.
b) Pérdida de fUlO'rza.
e) Apetito.
d) Sed.
e) Poliuria.

f) Picazón.
g) Fuerza' vis uaL

2.- Etiología.
a) Familiar.

'b) Endocrina.
c) Esteatorrea.
d) Hígado o pár.crcas.
e) Infecciosa.
f) Traumática.

3.-Control.
a) Dieta.
b) Insulina.

1) Clase.
2) Dosis de principio.
3) Dosis actual.

e) Ejercicio.
d) Exámenes.

1) Sangre.
2) Orina.

4.-Complicaciones.
a) Acidosis y coma.
b) Neuropatías.
c) Dermatofitesis.

REVISION DE SISTEMAS: 4.-Síntomas prandiales.
5.-Vómitos.
G.-Dolor.
7.-Defecaciones,

carácteres
nÚmero

Digestivo.

l.-Apetito.
2.-Salivación.
3.-Deglución.

Encuesta nutricional.

l.-Resumen de alimentos tomados en 24 horas. porción onzas

leche. .
." . . , . . , . . . . . , , . , . . . , . , , . . , . . . .', . . , . . ,

queso. . . . . , . . . . . . .. . . . . - . . , . . . .. . . . . . . , . . . . . .
huevos, . . . . . . . , . . . . . . . , , . . . . , . . . , . . . . . . . . , . . .
Carne, pescado, pollo..,......................
vegetales. . . . . . .

"
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

frutas. . . . . . . . . . . .
"

.. . . .. . . . .'. . . . . . . . . . . . . . . .
papas. . , . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
pan..., ',"""""""",

cereales. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
dulces. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
grasas. . . . . . . . . . . . . . ,

',' . . . . .
"

. . . . . . . . . . . . . . . .
otros. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . .
bebidas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2.-Evaluación.

+:-0".,0:""',

... ',"

a) Análisis aproximado... b) c) Diferencia
1. C,aloría-s\ " ..;... o'. . . . . . . . . . . . . ': . . . ..0-.'.Carbohidratos

"""""
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

"
. . . .

Proteínas :
Buena calidad . . . . .

'"
. . . . . . . .. . . . . . . . . . . .

Mala calidad.. <. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Grasas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2. Minerales:
Co:¡leio

''''''
''',,, .,...oo

"""''''''oo ""'" ',"'"Fósforo. . . . . . . .'. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Hierro. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. Vitaminas:
Vitamina "A" . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

'.Tiamina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Acidoascórbico

"""" . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Vitamina "D" ;......
Rivoflivina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

25

i--~



26

3.~Información necesaria.

¿Durante cuánto tiempo se ha seguido ésta dieta?
¿Alguna dieta especuÜ anterior? Clase Tiempo....
¿Preparados devítamiiut to-

mados?
¿Regularidad en las comidas?
¿Tiempos de comidas?
¿Comidas que no le gustan?
¿Comida$ que dan reacción?

" -"

" "
" "
"
" "

Respiratorio. Urínario.

.
l.-Disnea.
2.~- Tos.
3 cExpectoración.
4.~HerilOptisis
5.-~Dújór. -

1.--Micclones
caractéres,
número. -

2.-Hematuria.
3.--Disuria.

Nervi0'sG.
Cardiovascular.

l.-Actitud.
2.-Memoria.
3.-Inteligencia.
4.-Coordinación
5.-Atención.
6.-M0tilidad.
7.-Sensibilidad.
S.-Coordinación muscular.

1.~-Palpitaciones.
2 1)0101'.
3.--1'" R.
4.~C'hagé)s.
5 Ant. de insuficiencia.
6:-'-'-A.ht. 1e angilJ.a.

palabra.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD:

~ u~ u n__n n__n___n--_n___u___u.--n_nn_n___n______--------

...~ h n n n n______-

~ n "h_n__n nn : n n nn_____----------------

n~~..-'-,~ '.n~.~ n.._~~ n~.--~ ~ ~ ~---~~ o....

~ ~u.-~ ~ ~._-~~-~--~ n~.._n ~_--~---~-;---~ ~ ~--, ~.

.: ~---~ ~---~ ~---~-.-~.-.~_..~~.~ ,~-~ ~ ~..~ ~ ~~.--~..~ :..

--~ ~ ';'~.~

" ~ ~ ~ ~-~ ~ ~ ~ ~~

~ ;...~ ~..-~ ' " ~ ~ ~-......--.--_....

EXAMEN FISTCO.

Pulso. . . . .. P.A.
"""

Temperatura. . . . . . Respiraciones. . . . . .

P'I'.
SN.
DIE.

alto .peso. .braZ(ida. .M.S.. .MvI.. .Rs.(i. 'yab.. .p~.. .AM..
alt. .peso. .brazada. .M.S.. .M.I.. .Rs/i. .cab:. .pe.. .Ab<L.
alto .peso. .brazada. .M.S.. .M.r.. .R¡iS/i. .cab.. .pe.. .Abd..

Cabeza. . . . . . . . . . . . . . . . . . o. . . . .. . . . . . . .. ...
Fórmula dental:

. . .. . . . . . . . . . . . . . . .
°e o'

o e 00 e.e e o o O o o o Oe .,0'. o
o..' 0,0 o o o o O o 00 e.. e oe..

CueUo: ... .¡
O" o............

Tórax. . . . . . . . '.. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Abdomen. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . o. . . . . . . . . . .. . . . . . . . .

Sistema Nervioso.

Miembros o o o o o o. o o. o o o o. o o o o oe o.. o. o
o'., o o o o 0-.'. o.. o o e...

l.-Sensibilidad.

2.--MQtilidad.

EXAMEN NUTRICIONAL:
Tejido Celular Sub-cutáneo.

Brazo: . . . . . . . . . . . . . . .
EspaÍda: '''''..........
Abdomen:. . . . . . . . . . . .. .. -

Clave: o +

]Jelo:
l;~Lesiones d~l pelo
Pá;~p'affq~:

2,-L~siones ang. ext.
(jonjuntiva bulbar:

3.-Sequedad.
4.-En~6:osamiento.
5.~Vas'C'. generalizada.

Córnea:
fi Vasc. circo limbo

Cara:
7.-Discebácea.
8.--Manchas díscrónícas.

':i Reflejos.
4.-Co::¡rdinación.
5.--Nervios Sraneáles.

e o. o .',0. e o. 0'0 e. o e,.e.. ..'e....
. o o. Ó O". o o. o... . o 0.0'0. o...

"'o".
. o. o o.. .. o o o 0,0 o

.-'"

1 2 3 0+ 1 23,

],abins:
9 Queilitíso

10.--E$tomatitis ang.
)~n('Í,as:
1l.-(;íngivitis marg.
Lengua:
l2,-Magenta.
13.--~Roja.
14 Hipertrofiapap.
15.--AtrOfia Papo
16.-Caries.
17.-Bordes desgasto
I8.-Erosión .esmalte.

27
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]}fm'osas: EsqueIeto:

19.--Palidez. 25.--Ensarich. diaf-epif.

Cuello: ,

~O.~Hipert. paróticas
21.~Bocio.

Sistema Nervioso:

26.-Reflejos alterados.
27.-Perd. sens. vibrat.Piel:

:22.--Xerosis.
'23.~Hiperq. Folicular.
24.-Dermatitis pelag.

Tejido Cel Subeut:

28.-Edema.

Clave usada: (O) ausente
',(3) severo.

( +) dudoso (1) leve (2) moderado

GENERAL:

'Otros trastornos (anorá!" ...cualquier enfermedad o deformidad
observada). .Buscar especialmente: Alopecia, eczema" peteq.u~,as, ,

infeccionespbrhongos,genuvarum, genuvalgum, escolio&is,
lordosis, esplenomegalia, hepatomegalia, etc.

Impresión Diagnóstica: '. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . o,~ .

Nombre del examinador:
."""""""""

Firma...........

Exámenes de Laboratorio ',' . . . . .. . . . . . . . . . . . ; ;
: . . .

Tanto en la Clínica del Médjico, como en el Laboratorio, en
un Centro Asistencial y, hasta en las encuestas de campo, pue-
oen iItilizarse una serie de medidas para determinar las carac-
terísticas del estado Pondo-Estatural. Las dimensiones Óseas 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 observación clínica.

1.) Estatura o TaUa: Se conceptÚa esta, como la distancia com-
prendida entre la planta de los pies y la parte superior de la
cabeza, estando el cuerpo en posición erecta o vertical; -Tal
medida debe tomarse siempre estando el paciente descalzo.
El sólo hecho de recordar el título del presente trabajo,' nos
hace comprender la gran jmportancia que tiene la toma de
la talla, por Jo..queóniQ. deberá omitirse.

~

J
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2) Peso ~orpora,~: Se debe insistir en la conveniencia de pesar

al pacIente Slll ropa, y desprovisto de todos aquellos oma,
men,tos, que como anillos, aretes, medallones, collares, etc.,
pudIeran ser motivo de equivücación o dato falso.
El peso bien tomado es de un valor inestimable por lo que
tampoco debe prescindirse de él. '.

3) Propm'Ciúnes del Esqueleto: Estas incluyen:

. a) La brazada; b) S~gmento Superior; c) Segmento Inferior;
d) La relaciÓn que existe entre el segmento superior y el
segmento inferiür.

a) Brazada: Para su medición, se coloca al paciente parado co.

rrectamente, luego se le indica que abra sus brazos y los
mantenga horizontaliz:ados; tomando entonces la distancia que
hay entre el extremo distal de ambas manos. Normalmente
esta medida, coincide casi siempre o con muy pequeña dife-
rencia, con la talla del paciente.

b) Segmento Inferior: Incluye la distancia que hay entre la sín-
fisis del púbis, hasta el piso o suelo que sostiene al paciente~

e) Segmento Superior: Va desde la sinfisis del púbis al pericrá,
neo, estando la persona 'correctamente parada.

d) La Relación entre ambos seg'mentos, se expresa a la manera
de un quebrado, asi: Segmento Sup./Segmento Inf., ella ~
sumamente importante de tomar en cuenta, pues nos da da-
tos bastante exactos de las perturbaciones de la armonía
normal de las proporciones corporales.

Desde el punto de vista fisiológico,. sucede lo siguiente:
Al nacimiento la proporción M Sup./M Inf., es: 1.7/1. Poste~
riormente las piernas crecen más rápido que el tronco y, a
los lQ..1l años aproximadamente la relación es igual 1/1.

Las proporciones M Sup./M Inf., deberán ser comparadas no
sÓlo con las proporciones promedio para un niño' de la mism...
edad y sexo, sino también con las proporciones de un niño nor-
mal de la misma talla.

En algunos tipos de enanismo, .el desarrollo puede ser gran-
demente perturbado, aún cuando las proporciones de la madu-
rez normal del esqueleto, así. como las proporciones M Sup./M
lnf., sean buenas, conforme a ¡a edad. Se sabe por otro lado
que en el enanismo hipotiroideo la medida superior es igualo
mayor que la medida inferior; no asi en los otros tipos especial-
mente en el constitucional y en el hipofisario, en los que la me-.
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dida'jnf~rior e$ la predominante.,. .

En.la acollclr°plásüi,h~y acortamiento de brazos y piernas,
y por ello,e,sm~YQr: la medida superior; no sucede lo mismo en

la enf~hnedadaeMorciuio en la que' el segrnento superior tien-

de a ser mucho m~s corto.

4) Clrcunferenda de la Ca,beza~ Muy importante Pélra estable-

cer relaciones con los rnicrocéfalos y los rnohgoles.

5) Circ1iliferenCla dél Tótáx 'SriI~1 AbdOnieri~ lHil como punto de
relación con la circunferencia cranearia, segÚn la edad y tipo
del paciente.

6) MaaUi.iíCión del Solido Naso.Orbital: Cuya investigación se
h&ce por ,sirnpleinspección del paciente.

~7)De.saÍ'rolI() Esquelético: Investigado por el estudio radiográ-
fico de huesoS y articulaciones.

8) Desarrollo Dental: a) Erupción' de deciduils y dientes perma-
nentes; b) Ser¡es radiológicas que muestran la aparición de
botones dentarios.

9) Desarrollo mental: Por medio de los tests psicomotriCes.

iO) Desaftoll0 sexual: Por la histofia yel examen físico, así co-
mo por ladosificacion de hormonas. y godanotrQpinas.

Durante la infancia, no sólo hclY cambios con aumento de
la talla,.Y. grosor, del 'cuerpo, sino, también' en las proporciones
d~i. esqueleto, en los contornQs de Cráneo y cara, ,osificación pro-
gresiva dé JOii c~rtU~gos epifisarlos, carpbi<~en, la forma de los
huesos y artÍculacio.nes, desarrollo dentaÍ'io y especialmente
iJesarrollo mental. Posteriormente en lii pubertadcreceráh los
órganos genitales y seestablecerán los caracteres sexuales Se-

cundarios.

.;QUE INDICAN LAS :MEDIDAS DE PESO Y TALLÁ?

Existe' una estrecha relación entre el peso, la talla y el, es-
tado nutriciol).al (}el niño, ya que cúando éste sufre deficiencÜls

en ese sentido deja. de ganar peso e inclUso lo disminuye, excep-
to en los edemati¡,:ados, y así tarnbiénsl1 Crecimiento en estatura
:se retarda o se detiene.

"
,

1
j

.
Por ello, al comparar el peso y la talla de niño$, desnutridos,

cOn valores dep<;ttrol),es :e~14bleGiq.os J:>.aq :pif1Q~,.s,allos, encon-
tramos: Que su talla es inferiora laque corresponde.a,su edad,
y, SU peso es, menor que ei cQrrespóndiente a su tai1a~ De la
<¡nterior se deduce, que para evaluare,lestado de nutrición de
niños benefici~rios de, prograqlas nutrfcionales,; es muy conve-
niente cteteruÜnar su peso y st¡ talla para percatarse de cuál es
~4 ,estado d~~4e el plmtoJd~ vista, put:r;icional y cuál la efectivi.
dad de la dieta 'suplementaria ofrecida.

, . í .
QUE PATRONES'PODEM,OS UTIUZAR EN NUESTRO MEDI()

,
Los patrones recomendados parautIlizarlo.s,en C~I1ti;o Amé-

rica y Pa,namá.por el INCAP, sOn, ,una ¡¡,dapt<;tcióI1,de.losxlabora-
dospor:,ei d~partamento de Pediatría (:lela Universidad de Iowa,
y son. perf~ctamente aplicables a niños sanos y biennutridos en
las países ar:r;ipa mencionados.

"
,

:Las Tabla,s que aparecen a contin,uación son d~,muy fácil
manejo. En cada. una d~ ellas se presentan tr¡es

,.

tipos de curo ,

vas: La ctel centro r~pre!,enta. el valor promedio pa,ra niños de
e§j;l eqap, Y lai¡Q;tras d.o?señala:p )o.? límites superior: e inferior
dentro de los,que flUGtúan el Peso o la talla correspondiente a
dos terciQs de .los niños de dicha edad.

CQmo se ve el peso se expresa en kilogramos y la est<;ttura
en centímetros.
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PRINCIPALES EXAMEN:E;S DE LABORATORIO Y RADIO-
LOGICO QUE NOS PRESTAN GRAN AYUDA EN EL DlAG.
N.GSTICO DE LOS DIFERENTES TIPOS DE ENANISMO.

Sabemos perfectamente que 'uego de una ficha clínica más
o menos satisfactorio, como la que acabamos de mer¡cionar, ya
estaremos en la posibilidad de ten2r una impresión clípica, en
la cual nos basaremos Para hacer los exámenes complementarios
que se consideren, y que. serán comun~s para muchas casos, dis.
tintos para otros.

La importancia de hacer estos exámenes es obvia, en primer
lugar porque nos confirman el diagnóstico que sospechamos,
en s:gundo lugar nos Son un valioso res.naldo para sustentar
tal diagnóstic() 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
comparación par supuesto con el estado clínico del p~ciente.

EXAMENES COMUNES Y OBLIGATORIOS EN TODOS LO~

CASOS

1) Sangre: Recuento y Fórmula Globular; Eritros2dimentación;
Hemoglobina V.D.R.L. .

ORINA: Examen completo.
HECES FECALES: Examen completo.
RAYOS X: De Tórax; de Cráneo; Edades Oseas,

2)
3)
4)

EXAMENES MAS ESPECIALIZADOS

SANGRE:

10.) Dosificación de Colesterol: Impartantísima en HipotLoi.
dísmo, Desnutrición, Enfermedad Celíaca del Páncreas.
Dosificación de Proteínas y Relación AlbÚmina - Globulí.
na: Importante en Desnutrición, Cirrosis, Enfermedad de .
Von Giercke, Enfermedad Celíaca.
Dasificaciónde Glucosa: Importante en Diabetes, Hipopi.
tuitarismo, Desnutrición, Enfermedad de Van Giercke.

20.)

30.)

I

I

I¡1
J;.
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40). Dosificación de Calcio y Fósforo. Cloruros, N.N.P.: Im-
portante en Infantilismo Renal, EnfermedadCelíaca. .
Pruebas de Funcionamiento hepático: Importante en Cl.
rrosis, Enfermedad de Von Giercke.
Presa de Yodo Proteico: Valores Normales 4 a 8 mcrgs.
%. Importante en Hipotiroidismo, Hipopituitarismo.
Prueba de Tolerancia a la Insulina. Descripción.

50.)

60.)

70.)

El paciente no recibirá ningún alimento después de la~ 6 de
la tarae. A la mañana siguiente se le extrae sangre capIlar y
se dosifica glucosa. Luego se inyecta por vía LV. Insulina Cris-
talina 0.1 de unidad por Kg. de peso y toman muestras de san-
gre capilar a los 10, 20, 30, 45, 60, 90 Y 120 minutos. Se deter~ina
la glucosa en tales especímenes empleando. para com?d~dad
un micrométodo. Al final de la prueba el pacIente tomara Jugo
de naranja o Ginger-Ale.

INTERPRETACION.

En los individuos normales la glucemia disminuye progre-
sivamente y alcanza el valor mínimo 20-30 minutos después de
la inyección de insulina. Luego la curva se eleva y alcanza .los
limites del ayuno en plazo máximo de 2 horas. En el PanhIpo-
pituitarismo la parte descendente de la curva. no d~fiere de la
normal pero suele alcanzar valores mucho mas baJos. La ca-
\"acterí~tica es que las valores no suben y continúan siendo me-
nores 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 está demasiado retrasada, y su valor
mínimo se logra al cabo de una hora o más; la parte ascenden-
te no llega a los valo,res del ayuno al final de la prueba proba,.
blemente por haberse iniciado ya tarde. Son pues curvas pere-
zosas. En la desnutrición intensa la curva de respuesta puede
ser muy simi'q,r a la hipopituitárica ya mencionada, y esto lo
i~putan precisamente a que en la desnutrición hay marcada hi.
pofunción hipofisaria. La prueba sÓlo debe llevarse a cabo e:,
medio hospitalario por el peligro. de desencadenar un coma hl-
poglicémico. Si aparecen signos de hipoglicemia gr.ave: ha~bre
aguda, debilidad repentina, diaferesis, temblor, ansIedad, rIsa. o
llanto, confusión, afasia, incoordinación muscular, etc., debe m-
terrumpirse inmediatamente la prueba y administrarse abun-
dante jugó de fruta azucarado, y si el paciente está inconscien-
te adminístrense soluciones dextrosa das hipertónicas en cantidad
suficiente.

1
~
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10) DOSIFICACiON DE CALCiO. PRUEBA DE SULKOWITCH

Por necesitar técnica, reactivo y experiencia especializada se
considera poco práctico describir aqui la manera de verificarla.
Sépase tan só o que S2' estima en cruces de O a 4 según la ID:n.-
yor o menor velocidad e intensidad de precipitación de orina
en el reactivo, diciéndose para cero cruces: Hipocalcinuria; pa-
ra dos, tres cruces: Normocalcinuria; y para cuatro cruces Hiper-
calcinuria. Sumamente importante en los casos de enanismo
renal.

20.) EXRESION URINARIA DE LOS 17 CETOSTE'ROIDES.

El término 17 Cetosteroides, hace mención a los compuestos
E'steroides que tienen un grupo cétonico en el décimonséptimo
carbono del núcleo cilopentano, perhidro-fenantreno.

En la clínica médica el término suele uti izarse para indicar
los Andrógenos Urinarios, más la terminología resulta un tanto
confusa al mber que no todos los andrógenos Son 17-cetosteroi-
des, ni tampoco todos los 17 cetosteroides son ándrógenos. En
esencia, los 17 cctosteroides pueden p:'ovenir del testículo, de la'
cortEza suprarrenal y del ovario. El primordial 17cetosteroide,
del ovario se denomina estrona, y por ser un compuesto fenólico
puede distinguirse de ;os 17 cetosteroidss de .origen sup:'arrenal
y testicular. De tal manera pues que los 17 cetosteroides neutros

o no fenólicos son los que representan ante todo los andrógenos
urinarios. En la mujer, lógico es que los 17cetosteroides neu-
tros por lo arriba dicho tendrán que. ser de origen suprarrenal.

Luego de estos lacónicos conceptos, pasamos a mencionar
las cifras normales sin entrar a considerar el método o proce.
dimiento de su dosificación por creerlo alejado del alcar.ce riel
médico no especializado y, por estar su detaOlada descripción en
cualquier obra de laboratorio moderno.

H

il

De 1 a 3 años...............
De 3 a 6 años...............

0.5 mgs. en 24 horas.
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 años.

En la mujer adulta normal la cifra va e¡1tre 5-15 mgs. en
24 horas.

En el varón las fluctuaciones. normales van entre 8.20 :mgs.
en 24 horas. ni
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de iter-o de ratón. En el dimaterio ,to mascu"ino COl10 feme.
nino, suele encontrarse aumento fra 1CO,en la excreción de gona.
dotropinas, con predominio en el se: ~o femenino. Posteriormente
si la edad es ya muy avanzada, lo más seguro es que tales ci-
fras desciendan nuevamente hasta cantidades casi indosificables.
El pequeño cuadro siguiente dará a idea de la situación:

Corirentemente con este método no es posible dosificar go-
nadotrópicas en los años de la mocedad, ya que en las niñas sue.
len obtener se resultados positivos hasta los 10/11 años, y. ma.
yor t~+pl. ",it... ,.., ''''''''+e ..

~ 1.-. ... "On' ~~é' ~ 1 'P-:1
.ra.-.co a n'(\
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El método más comúnmente utilizado es particularmente
sensible para la folículo-estimulante. Era

- mide la actividad

estrógeno-estimulante en combinación por supuesto con las res-
tantes gonadotropinas.

i
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lu.)

20.)

30.)

40.)

lUGluh.:lOu t: L11PVl1Ul1.h...lUu.

Hipopituitarismo.
Deficiencia Hipotalámicas.
Hipotiroidismo.
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FISI9LOGICAS: Edad y Sexo; Raza y Clima; Hábitos; Ges.

tación; Condiciones Dietéticas; Variaciones en las' Condicione
Barométricas; Sustancias Químicas en el Organismo, etc. I~

Estas son' susceptibles de determinarse valorando biológica-
mente extractos de orina. Con este 'método no se puede separar
la hormona folículo estimulante, de la hormona luteinizante

y de

la hormona luterotrófica.

EXCRECION URINARIA DE HORMONAS
FICAS.

Tiene importancia mencionar la dosificación de los 17 cetos.
teroides que hasta hace más o menos 1 año no se conocía en
nuestro país más que por referencias bibliográficas, y que en la
actualidad ya se llevan a cabo en varios laboratorios guatema.
lenses, brindándonos una gran ayuda dada su particular im-
partancia como valor diagnóstico en la disfunción hipofisaria
y su reflejo sobre las glándulassuprarrenales. Así también en
el hipogonadismo en el hombre, junto en estos casos a la dosi-
ficación de gonadotropinas urinarias.

Es importante aclarar que procesos debilitantes como des-
nutrición grave, anemia intensa y así: también enfermedades
agudas (resfriado común, amigdalitis, diarreas, etc.) hacenobte-
ner cifras bajas en la excreción de los 17-cetosteroides. A la in.
versa, la terapia A.C.T.H. o Andrógenos dan cifras a'tas.

30.
GONADOTRO-

CONDICIONES QUE INFLUYEN Y MODIFICAN LA TASA
METABOLlCA BASAL.

Nosotros le llamaremos Tasa Metabólica Basal (T.M.B.).
Este es el término. aplicado a la producción de calor de un

Individuo, estando lo más cerca posible de un reposo muscular
y

mental comp]etos 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 más correctamente empleado es el de medir la
Capacidad Vital y Respiratoria del paciente por medio de apa-
ratos de circuito cerrado d2nominados Ekaurinómetros. Luego
de ellos se hacen ciertos cálculos 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 - según que estén sobre o bajo el ni,

vel promedio normal, y asi se dice: TMB
~ 18% o. + 25% etc..

Se considera coma tasa normal a aquella que oscila entre +
10% y -10%.

J1

l'

JIU

IIlIIH

IJ

t
(

METABOLISMO BASAL

Resulta sumamente importante la determinación de la: ex-
creción de gonadotrofinas hipofisarias, para titular a un hipo-
gonadismo como primario (gonada enferma), o, secundario a
Insuficiencia Pituitarfa. En el primer caso habrán gonadotropi-
nas aumentadas probablemente; en el segundo, éstas se hallarán
~usentes.

III
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Gonadotrofinas
en orina 3 a 12

dias del
7

8 a 40

mujer
ciclo menstrual

14 21

3 a 8 0.3

28

30-300 U.

mujer
menopáusica

4-24

varón

41
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10.)
20.)
03,)
40.)
50.)
60.)
70.)

Fiebre.
Diabetes Insípida.
Enfermedades que causan disnea.
LE:ucemia.
Policitemia.
Hipertoroidismo.
Hipertensión arterial.

debida técnica frente al cuello del paciente y se, mide la ca.;
dad que la glándula tiroides ha retenido. Como siempre]
un residuo que se elimina de la sangre por la orina, tambié~
puede deducir la cantidad de yodo isótopo retenida, valora!
su excreción en la orina de 24 horas.

Las cifras normales aparecen junto a las patológicas ei
cuadro siguiente:

50.)
60.)

Insuficiencia Suprarrenal.
Nefrosis Lipoidica.

FACTORES PATOLOGICOS QUE AUMENTAN LA T.M.B.

Hipotiroidismo Menos de 10% Más de 500/0

de 60 a 90%1
Másde 50%
Menos del 60%;

Normal
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo

de 10 a 50 %
Menos de 100/0
Más del 50%

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 Ison
muchos los factores que fuera de la glándula Tiroides pueden
estar presentes modificando en uno u otro sentido la tasa.

Esto no quiere decir en ningún momento, que la T.M.B. se
desprecie por confusa e inservible, al contrario se debe mandar
a hacer en todos aquellos casos en que basados en n~estros ha-
llazgos clínicos sospechemos hiper o hipofunciones de deter-
minados órganos, siendo en verdad uno de los más frecuentes
el tiroides.

En lo que se refiere en la práctica de este valioso examen
en los niños, es muy discutido el problema, pues muchos consi-
deran que no debe mandarse a hacer porque éstos son imposi-
bles 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 sólo ver el
aparato.

Sin' embargo, nos atrevemos personalmente a pensar que
igual que con los hipertiroideos y los ansiosos, en ellos (niños)
puede conseguirse una tasa satisfactoria con correcta medica-
ción sedativa previa, y en seguida hacer la técnica de Bart;21s,
con Penthotal inyectado LV. en la pequeñísima cantidad

que, se
'

necesitará. En la literatura revisada no he visto nada a ese
respecto, más creemos que podría llevarse a cabo. Excusamos
decir que no tenemos ninguna experiencia.

EDADES OSEAS

PRESA DE YODO RADIACTIVO

El crecimiento Y la edad de los huesos constituyen un t
nítico índice de la talla y la madurez del individuo. Bie~
bemos que a cada edad de la vida corresponde una talla meq
cierto grado de diferenciación.

,

, La radiografía de ciertos segmentos del esqueleto con~
ye por ello una buena guía en cuanto a talla y madurez d~
pacientes. :

Generalmente como objeto de comparación se escoge la!
no y la muñeca. En la tab' a que adjantamos, aparecen 10s1
bados radiológicos correspondientes a las diferentes edades I
del individuo normal. Desafortunadamente, como se ve, n~
tamos con un patrón propio de nuestro medio. Sin emb
cabe decir- que es el patrón o norma que se sigue para la
paración y deducción de edades óseas, especialmente en el-
pital Roosevelt de nuestra capital. ,

En la mencionada tabla, se encuentran las cifras en H
de aparición de los núcleos óseos no sólo de la mano Y m~
sino de las restantes partes del esqueleto, con objeto de br
mayor aporte y seguridad en la interpreatción. Tales n\
constituyen indicaciones del desarrollo en función' de la!
Fuera: de los límites de las variaciones normales, existen!
ciones del crecimiento ,que cO

,

mo ya d
,

ijimOSCOnducen al ~
mo, tema de nuestro trabajo. Del análisis de estos tra..:1
del crecimiento Y de la madurez, se deduce, si' en relaciá¡
la edad de los pacientes está alterado el desarrollo en lo~
y por tanto si los huesos son demasié',do cortos o, si es~
turbada la diferenciación por ser normal la longitud, de

.

huesos, Y faltar en cambio o haber desaparecido de nu~
El yodo radiactivo suele administrarse por la boca. La do.

sis de un microcurie por Kg. de peso es suficiente. 24 horas
cespués de su ingestión se coloca un contador Geiger con la
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El número situado junto a los huesos de carpoy en tarso, indica
la edad correspondiente al grado de calcificación dsea, d,sls'de el punto
de vista rad,iológico.

AS: Es la osifioación visible, o correspondiernte ,ml nacimiento.

Losnúmiervs J.6~25J in(Ucarn la osificación visible a los 16 añoS, y
el cierre de las epifisis a los 25 años;

El número ¡situado en las articulacioncs, in,dJica,la edád en que se
ciEi'rran las meta/isis cOlr'r'espondientes. Estas son l,ars ,!:Iuriaciones consi-
dlerad,als comonorrnaZe's y qure sirvern para calcular kLeded ósea ileZ
in:~ividuiO. I

T

núcleos de osificación correspondientes a la edad. Para compro.
bar estos hechos es que se utiliza además del reconocimiento cli-
nico, la exploración radiológica.

Como se verá en los casos que presentamos, consideramos
necesario en ellos obtener radiografias del cráneo, e¡¡pecialmen-
te 1a lateral para determinar no tanto sus dimensiones, cuanto
las de la silla turca Y. al menos las de la mano y muñeca como
término de comparación para juzgar respecto él la madurez
ósea.

E'n el Roe':'ntgenograma de la mano y mt¡ñeca deberemos
:nvestigar:

10.) Si los huesos comparados con los de un individuo sano de
de la misma edad, SO;l de igual longitud o más cortos.

20,) Si se retarda la aDarición de los nÚcleos epifisarios, con,
relación a 10 normal.

30,) Si hay retardo o aceleración en f.'1 cierre entre epifisis y
diáfisis. en relación a 10 normal.

40.) Si se observan signos de osteoporosis, o. deformaciones en
el aspecto radiográfico del cartílago de crecimiento. en si.
militud al (standard) tipo.

Recordando lacc'micamente el proceso histológico 'de madura-
ción de lo.s huesos, sabemos que los núcleos óseos aparecen y
se desarrollan en e', seno del cartilago. Primero prolifera el
ca"'tilago, que determina siendo invadido por 'depósitos calcáY'eo.s;
a continu2ción se reorganiza el cartilago calcificadó por inva-
cUrlo vasos' de la médula ósea, y finalmente el cartílago es subs.
tituido por una zona de hueso de origen osteoblástico.

Respecto al problema que nos interesa, cada una de estas
tres fases puede sufrir una perturbación propia, a veces están
las tres alteradas. El crecimiento en longitud, cesa por inte..
rrumpirse 1a proliferación cartUagino,sa (fase 1); si a pesar de
ellos continúan las otras dos fases, se producirán cierres pre.
maturos antes de alcanz.ar la edad de la madurez y, si se inte.
rrumpe igualmente, persistirán los cartílago s de conjunción. El
resultado. en todos los casoS', será Enanismo o Cortedad de
Talla.

El Dr. Carlos Pérez Avendaño, publicó un estudio sab"e la
edad óséa en niños. guatemaltecos en el año de 1954, enfatizan.
do conclusiones importantisimas de una encuesta radiológica de
más de 800 niños entre O a 15 años, tanto de 1<1capital como de
zonas rurales de alguno.s departamentos de nuestro país.

E:n la gráfica que sigue y que publicamos con licencia de.l
mencionado facultativo, podremos observar como la curva del

¡
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crecimiento óseo de los niños capitalinos
(trazo en guiones),

sigue prácticamente casi la misma direcc~ón Y
tasa de los pa-

trones normales de los EE. UU. N o asi, la curva
correspondien-

te a los indigenas
departamentales que como se ve sufre una

notoria def1iación entre ello. Y
40. años de la vida.

posterior-

mente la curva se reorienta Y
sigue un curso paralelo a la

lstandard),pero sin negar a los, 15 años a alcanzar la tasa nor.
mal, de la que dista más o menos un equivalente de 2 años de
retardo.
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Desde el punto de vista cHnico, la comparación
entre el

desarrollo cronolÓgico, el d"sarro'lo
aparente y el óseo, conS-

tituye un factor determinante, en la evaluacíón del tipo de Te-
traso pondo-estatural que puede presentar un paciente.

Del libro d2 'Wilkins, tomamos los cuatro patrones de cre-
cimiento Y desarrollo caracteristicos del Hipotiroidismo, Hipopi-

tuitarismo, Adolescencia retardada Y
Enanismo Constitucional,

los cuales aparecen en el cuadro.

CURVA DEMADURAC\ONOSEA EN NIÑOS
En el Hipotiroidismo Y en algunos casOS de

HipopituitariS-

mo: existe una diferencia marcada entre la edad
cronóligica y

la edad aparente.

PATRONES (EE.UU)

CAPITALINOS (GUATE)

INDIGENAS (GUATE)
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En el Hipopituitarismo Tipico: la diferencia entre edad cro-
llológica y edad ósea no es tan marcada como en el caso an"

terior.
/J ,/

,
,,,,,,

/,

"
En casos de adolescencia

retardada~: la edad ósea
y la apa-

rente, ambas retrasadas, corren paralelas.

y finalmente en el enanismo constitucional la edad
cronoló-

gica y la edad ósea se corresponden una con la otra,
habie:ncld

únicamente reraso en la edad aparente.

Como se deduce, nuestros indigenas tienen una edad

ósea

normal en el curso del primer año de vida. Más en los

años

segundo te"cero Y cuarto sufren una detención bien
marcada

[Tobablemente por factores nutricionale.s, para Juego
progrebar

en buena forma pero con la sustracción ya relatada.
Juzgarr,os de gran interés la aclaración de estos

conceptos,

para que el médico general pueda hacer la evaluaciÓn de la
edad ósea de sus pacientes en la forma más exacta

posible.
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I PAtRONES DE CRECIMIENTO Y

TIPO 1

DESARROLLO

TI PO Ir

8 10 12 14 16 18.
CRONOLOGICA

TIPO m TIPO IV

2 4 6 . 8
. 1'0 12 14 16 18

EDAD CRONOLOGICA
2 4. 6 8 10 12 14 16 18

El tipo i: Se encuentro en Hipotiroidismo y a veces en algunos
de hipopitu.itarismo.

El tipo Il: Es propi.Q del hipopituitarismotípico.
El tipo IlI: Es propio de los ca,sos de' <1¡dolescencia, reta'l'oodia.
El tipo IV: Lo cumplen los enanos con.stitucionales.

casos

CAPITULO III

RESUMEN DE LA PATO LOGIA y TERAPEUTICA DE I,OS
TRASTORNOS CAUSANTES DE RE'TRASO PONDO.

ESTATURAL
ENANISMO:

ETIOLOGIA: Latín Nanos = ENANO.
Término aplicado para el conjunto de" condiciones ora cons-

titucionales, ora patológicas, nutricionales ometabólicas que se
caracterizan en esencia por retraso Pondo-Estatural de los indi-
viduos que la presentan.

ENANO:

Indíviduo cuya talla es muy inferíor a la media de la raza.ii
que pertenece. Hemos revisado una serie de clasificaciones des-
de el punto de vista radiológico, físico, etiológico, etc., parecién-
donos más conveniente la que atiende a factores causales o
etiológicos, y que aparece a continuación.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE SHELTON

10.) Enanismo debido a factores constitucionales: Aquí se hallan
. incluidos el enanismo primordial y las personas que nor-

malmente tienen una tana muy pequeña.
20.) Perturbaciones congénitas. del esqueleto: Acondroplasia,

Mongolismo y Enanismo Micromíélico.
30.) Anomalías de los Sistemas Cardíaco y Renal: Infantilismo

Angioplástico y Raquitismo Renal.
40.) Disturbios de la Nutrición:

a) Alimentación inadecuada en su contenido vitamínico
proteico y mineral. Inanición. Raquitismo, y otras
enfermedades por deficiencia.

b) Inadecuada absorción de los componentes esenciales por
deficencias encimáticas gástrIcas, intestinales, pancreá-
ticas, etc. Hipoclorhidria, enfermedad celíaca y parasij
tismo intestinal.

I1,
I
I
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c) Mala utilización para la formación y depósito de los ele-
mentos esenciales por trastornos endocrinos o meta-
bólicos: Hipotiroidismo. Hipopituitarismo y diabetes me-
llitus.

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

50.) INFECCIONES CRONICAS: T.B.C. Lúes.

ENANISMO PRIMORDIAL.

Es peculiar advertir en este tipo de individuos sus cortas
dhn.ensiones al nacer, y su tendencia a la detención del creci-
miento a corta edad. Su desarrollo en general es proporcional-
mente bueno y parecen hombres en miniatura, u hombres vi&
tos con el anteojo terrestre e invertido. Esta variación de género
humano parece ser hereditaria. Los reportes de determinados
árboles genealógicos arguyen un carácter RECESIVO. Otros
por su lado aducen tipo dominante.

L.ü que sí se sabe es que hay razas como los pigmeos en
muchas de cuyas especies la anteriür tendencia hereditaria, sea
del tipo que fuere es francamente nütoria, sin menoscabo dé fa
veracidad de cierto tipo de pigmeos que son acondroplásicos
puros.

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

pe tpClQSmodos, es lógico pensar que debe .haber poco o. nin-
g(m retraso en el desarrollo óseo así como tampoco insuficien-
cia pituitaria.

DIAGNOSTICO: Se basa en las características ya mencio-
nadas, y en la exclusión de las otras causas de enanismo.

TRATAMIENTO: Dado su carácter puramente constitucio-
nal no hay ninguna terapéutica que pueda normal' en estos
casos.

ACONDROPLASIA:

También llamada condrodistrofia fetal.
Forma un grupo de enanos inconfundibles, por

inspección que es de pequeños individuos deformes,
cionados y con marcha de .pato.

Su simple
despropor-

Exis~e en elloáun trastorno del desarrqll0 de .los cartílago~
de crecimiénto, en cúyo. interior cesa el proceso (le oscificación
normal y los huesos ho crecen mas en longitud sino sÓlo en
grosor gr1>cias a la buena. función del periostéo.

Ea. craheó y el tórax formado por huesos anchos e~ suma-
~'or parte se .desarrollan. casi nprmalmente, no. así las miembros
p()rlos motivos ya referidos. .Po~ esa razÓptodosl°s librosq~~
contienen esa. enfermedad insis.ten en que cuando se ve a UUQde
estos pacientes .sentado, no parece tan bajo de talla como en.
realidad es. .'

.La acondroplasia.. no qepende' pues de d~sturbio hormbn~l
ql~\lrío,.siIlo de un defecto embdon¡¡,rio de.l1>osificación endOcon-
d~al. Como Se menciona en otrapart~ .de este trab oajó la e."nter-
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"meda.d parE;ce heredit1>ria de. ti~o Mendelianodominante, como ~o
evidencian los estudios sobre razasl, de pigm~pSldeC,o:pgo~lg1>'

Cuando el trastorno se ,halla, plen.élr:perte establecido, el
diagnóstico. es obvio, no así cuando se. trata de casos leves en
<:tue los "estUdios. radiológicos .ros son ,de utilidad irmegable.

Para conclUir con este breve résilmen, recordaremos que
algo muy. particular de los acondroplásicps,. es su cabeza de
grandes proporciones en relación al resto de su cuerpo-
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DIAGNOSTICO:. ;y~ S~ ha. d~cho ,qú~ .estoStllanoS son dí- .
~i9am~nte inconfundiJ>le,s:. .E~ cÜ~,<iro.r~~iolo~~c°rriuel3t~a ositica:
ci~n precoz en el célrtílago de coiijunción pero ~specialm~nte~n
moteado Inúy especial qué confiere bordes irregulares al men-
ciónado cartílago.

TRATAMI:ENTOi No Ín1ÍS Terapéutica que la Pslcótedpia y
la Orientación Educacional.
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ENANISMO EN LA ENFERMEDAD DE MOI{QUJ:(J;
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Fuera del. .retraso ,. Pondo- ;Esta.r~al .de,., .los Aqondroplá~icQS,
~~steotra ehÚdqd d~.tende!lcia..per~do-~amilí~r que re*!~,ell~l
cartílago <;lecrecImiento ~roque seacompafiafle osteo~p,lldrg:
distrofia de la columna vertt=pr'al, lo que hace que el .tóra~q~
estos pacientes. sea niuy deforme, La condición de desarrollo
mental es en ellos enteramente normal.

EN ANISM,O EN LA LIPO GONDRODISTROFIA.
.

También llamada enfermeda.d de Hurler o, Garg~lisniÓ.

51 I i
I I



,
ij
¡

531
Es frecuente observar en ellos además de lo ya mencionado: I

Pelo fino y lábil, piel rosada, abdomen blanco y prominente con I
ombligo rechoncho tendiendo a herniarse. i

En el cuadro siguiente transcribimos los defectos más comu- !
nes de la entidad ~n referenéfa:' "

i
, ICRANEO: BRAQUICEFALIA CONSTANTE,

OJOS: CA TARA TAS Y OP ACIDADES CONGE- ¡
~ j

NITAS, EPICANTO 50%
OIDOS: PABELLONES MAL DESARRQLLADOS

y CON UNA SOLA CIRCUNVOLUCION
NARIZ: ACROMICRIA. AUSENCIA DE UNO

DE HUESOS NASALES
PALADAR: ARCO ALTO, HENDIDO
LARINGE: DESARROLLO INSUFICIENTE.

.RONQUERA
CORAZON':'DEFECTOS DEL TABIQUE. OS-

TIUM PRIMUM PRESENTE
MANOS: FALANGITA DEL 50. DEDO ENA-

NA. SIN DACTILIA. MEMBRANAS INTER-
DIGITALES

ANO: ATRESIA

i
CONSTAN1Ej

I

I

I
CONSTANTEI

i
!

i
I

Es interesante el hech? de su mayor observación en hijoJ
de madres de edad avanzada. l

Afortunadamente, el porcentaje de frecuencia es bajo, erl
los países europeos es del 0.,4%, con mayor predominio en el
sexo masculino. Por "otro lado realza la excesiva labilidad d~
estos niños, pues su indice de mortalidad es del 25% erilos pri!
meros 5 años de vida. Y, es raro el que llega a 11-12 años.

Debido a la difícil facilidad de diferenciar a los MOngOl~i

:': ~~sv'¡;;::¡~:a¡;'~t~;o,i,:~~¡:~~ e~U:u~~~:i::~:S~:s e~'¡~í
pales caracteres de diferenciación: !

II

1
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Incluye un conjunto de signos y síntomas, como son: Re-
traso Pondo-Estatural, Retraso Mental, Hepato y Esplenome-
galia, deformidades del sistema esquelético y 'engrosamiento de
la piel. Su etiología no está perfectamente establecida, pero por
su cuadro se incuye a veces entre las enfermedades metabó-
licas.

A los rayos X;, se notan francas deformidades en formas de
gárgolas góticas, no sólo en los miembros sino también en el
tórax y especialmente en el cuerpo de las vértebras másmovi~
bles. Además se aprecia retraso de la osificación, y gran des-
plazamiento de las articulaciones.

Hay otro cuadro que es verdaderamente difícil diferenciar
de los referidos anteriormente, y que se denominan enfermedad'
de Ollier, y que se muestra por deformaciones óseas unilatera-
les, y por era es raro que causen enanismo franco. El desarro-
llo mental es normal.

Todos estos síndromes que no son debidos a factores endo-
crin os, sino a problemas de desarrollo embrionario desarman al
terapeuta pues le dejan sin ningún recurso para restablecerlos.

50%
38%

25%

MONGOI..IS,M:O, ENANISMO MONGOLICO, IDmCIA
MOGOLJICA.

68%
3%

Se trata de un ser:o trastorno que ocurre dUrante la vida
fetal, probablemente durante la 8a. y lOa. semana por su coín-
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 tam,bién
del desarrollo Pondo-Estatural, junto a otras múltiples malfor-
maciones de las que las más frecuentes son: Pliegue que recu-
brelos ángulos internos de ambos globos oculares (epicanto);
ojos oblicuos y rasgados y cortedad o incurvación hacia adentro
del dedo meñique. No es infrecuente que se hallen presentes
malformaciones congénitas del corazón, como defectos del sep-
tum, agujero de botal permeable, tetralogía, etc., las cuales le,
confieren a estos pacientes susceptibilidad a complicaciones gra-
ves que los llevan a la muerte a muy corta edad.

En algunos mongólicos, hay defectos en las glándulas pitui-
taria, tiroides u otras que han hecho que algunos autores crean
que estas últimas son la causa del cuadro presente, con lo cual
según opinión de la mayoría de consultados no hacen más que
confundir el efecto con la causa.

CRETINOS MOGOLES
.
El trastorno se ma.
nifiesta 3 a 5 años Al nacer

Enanos Normal
I

i
I
I
i

~~J

Talla

Proporciones corpo-
rales Extremidades cortas Normales



54
.1;,;

~~nos y pIes Cuadrados y 9ort(js

Cierre fontanelas
Di~ntes '

Articulaciones
PIel
éolor Cara
Sudor
Pelo
Párpados

'. ~.
' 'l '

Muy tetr¡u,ado
Erupciónr~trasada
Normales "

Seca; MIxedematosa
A,marUlo pálIdO
DfsinIl1úIdc) '"

D,isper:so, grueso
Edéí:nitosos '

Nariz Puente deprimido

Boca , LabIos¡:m:l,esos
Lengua voluminosa
A,pá~,Ic(lAnsIosa Lu-
na' LtIen a " '

I;1.itmo lento

Expresión

Corazón

HABLA Retrasada voz baja

Efecto Trat.
TirOideo

Rápiqo alIvIo sInto-
mas

T~:A~4~EN'I;O DEL MONGOLISMO,:

55

Cortos. Gruesos, Me-
ñIqUe
Cierto retrase
Dientes ~nclavij,a
Muy' flexIbles'
Blanda lIsa
Roja R,o:sac~a
Normal '"

,

Fino, escaso
Epic~J1tO,' Hiperte~
l()rísmo '

Puente ancho en
batan'
DhriensIones norma-
les; lengua fisurada.
JovIal, cómIGa o es-
fupidéi'

,,' ,

Taq~icardia malfor-
maci6nescOngénitas
RetáiSaaa. Di#éul-
tad paré[ pronunciar
palabrás.
No progresan

sobre todo en CardIopatías Cianosantes" y así también a la d,e.
ficiencia del AfMo Circulatorio por las órgahosdIstalés al cen-
tro Cardíaco, Lo primero es más probable, ya que Indudable-
mente los tejidos privad()S cie oxígeno no pueden ser efIcIentes
en Sil rendImIento. Por ahora, no se encuentra otra' explIcacIón
más plausIble. "

DIAGNOSTICQ:

IIasado en hallazgos clInIcos y radiológIcos.
Cardíaco.' QxImetría. ElectrocardIograma.

Cateterismo

TRATAMIENTO:

Terapéutica de la afeccIón reumática médIca mente, y proce-
dImIentbsquirúrglcos para ell,a o para las cardIopatías eongé-
nitassi' ést$.s" SOn accesIblE;s.

ENANISMO RENAL

La InfeccIón urInaria crónIca, antes llamada PIelonefrItIs;
la GloJmerulonefritis crónIca, pero especIalmente 'las malfOrma.
ciones congénitas:

RAQUITISMO RENAL. RIñones PolIquísticos, etc. Son to-
dos prOcesos que repercuten en el estado general de la e?ono-
mía del pacIente y, por ende en su desarrollo PondO-Estatura!.
La cauSa verdadera del retraso aún no es clara, pero la mayor
parte.'de autores le confieren un origen nutri.dona!.

Los enanos de' este tipo son de dos grupos, Iguales en su
tendencIa a la acidosis, peto' difEireI1tes en su cuadro metaháUco
¡,anguíneo:

'

a) RaquItIsmo Renal con I:IIperfosfatemIa, HIpocalcInurIa
y retencIón nitrogenada, probablemente por insuficien-
cIa glomerular.

b) Bipofosfatemia, Normocalcemia, HiperclorhemIa y N.N.P.
en sangre normal, trastorno purarnente globular.

RecomendacIones a los Padres, para su cuIdado y orIenta.
" ",,'.

, ,

dón en el. sen.o de lq fqmHia.

A~OMALIAS DE' LOS SISTEMA$ CA,RDMCQ y RENAL.
,

1~I!'ANTILISMO A~GIOPLASTICO

Las enfermedades Cardiovasculares pero en especIal las
congénitas, asi como las adquIrIda.s en fase temprana de la
vida, son causantes de retraso pondcj.estat\llrétl, ac'Ompañado
cuando éste es serio de retraso en la edad ósea y a veces de hI-
pogenitalIsmo.

Hay en la lIteratura casos de baja talla y peso que pad~cían
esencIalmente de reumatismo desde muy corta edad. Según
los reportes al respecto de CardIoPéltías Congénitas, se imputa
'especIalmente a la EstenosIs AórtIca, simple o acompañada dé
otros trastornos como son Válvula AórtIca Bjcúspide y Coarta-
ción de la Aorta. La opInIó~~ IIlayorItaria acepta como causa,
de enanismo en estos pacIentes, en primer lugar la hIpoxemía

DlAGNQSTICO:

Por la hIstoria, hallazgos del examen físIco, de laboratorio y
radio16gIcos.

(:,.(

TRATAMIE~TO:

El correspondiente a cada cuadro.

11,1j
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ENANISMO NUTRICIONAL O PSEUDO HIPOFISARIO

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

Estudios llevados a cabo en Eluropa, recién pasadas las dos
guerras mundiales de 1914 y 1939 demostraron la inhibición o
retardo del crecimiento en un porcentaje considerable de los
niños y adolescentes que habitaban los paises más castigados
por los desastres bélicos de dichas conflagraciones. Por otro
lado las estadísticas lle~adas a cabo en Inglaterra y EE. UU. en
los últimos añosoarrojan cifras muy placenteras en favor del
incremento de la talla y peso, con base en mejoras de los pro-
gramas dietéticos, no sólo en, un contenido proteico o mayor
ingreso calórico, sino también en suplementos vitamínicos y mi-
nerales y, especialmente en los electrolitos, fosforo y calcio.

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

'

Dentro de los límites que corresponde a las características
genéticas y constitucionales se puede decir que una dieta ade-
cuada o una mejora en el aporte alimenticio, logran un notable
progreso en el de~arrollo Pondo-Estatural de los individuos,
siempre que no hallan factores endocriÍlOs, Metabólicos o Pato-
lógicos sobre agregados. Los casos más graves de Infantilismo
y Enanismo debidos a factores nutricionales, no son precisa-

mente dependientes de un ingreso inadecuado, sino más bien
de una m¡Üa utilización d,e sus elementos.,

En la que respecta al enanismo e infantilismo nutricional o
metabólico, se ha comprobado que la buena alimentación en el
amplio sentido de la dicción, influye tanto en la secreción de
hormonas, como en la respuesta. de los órg\3.,nos efectores.
En los animales, el ayuno parcial por ingreso calórico inadecua-
do se produce un síndrome que se ha llamado pseudohiposecto-
mía. Hay retraso o interrupción del crecimiento, HipogenitaUs-
mo e:Hipotiroidismo. Pero todo esto es debido no a defecto en
los órganos efectores, sino a un (shock) famélico que hace que
la. hipófisis suprima su función de estimulación y deje de ser

~l cerebro endocrino. Esto se respalda mencionando el hecho
de que la administración de hormonas gonadotrófica, logra que
se restablezca la función ovárica, aunque persista la desnutri-
ción. 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 {c;ea y sus características

distan mucho 'de presentar la típica disgenesia epifisaria
J'ente' al enanismo cretino.

En Guatemala el INCAP. y algunos facultativos, han'pubW':
cado varios trabajos respecto al retardo que sufre el peso y la,
talla de nuestros niños, como consecu,encia del déficit nutricio>, :
nal a que perennemente se hallan relegados. "

Precisamente al hablar de edades ÓSeas recordamos haber
mencionado la importancia de no olvidar estos factores nutric!o-
nales que son el Irio-tivo más probable de que las curvas .de m~-
duraCÍón de nuestros indígenas, se vean menguadts en más o ,

menos dos años en t'élación a los pátrones tomados .
para,~l

efecto. .

DIAGNOSTICO:

Si algo es verdaderamente sencillo y fácil de diagriostiéar '

para, el médico guatemalense, es la desnutrición que es por de- ,

cir así el pan nnestm de todos los días, tanto en los. consultorios
como en los hospitales y aún en las clínicas privadas, razones
éstas por 'las que no insistiremos más Em sus pormenores.. ,

Recordemos tan sólo que entre. los datos complementarios' .

son muy' objetivos: La Hipoproteinemia,. con' inversión. de la
relación A/G, la Anemia secundaria, la Colesterinemia baja \0"
normal pero nUnca aumentada, etc.

'

TRATAMIENTO:

Nunca insistiremos bastante en el logro de una mejora en
los programas dietéticos con base en un (standard) económicd
más accesible,así como también en el establecimientode,condi
ciones higiénicas de la, vivienda y amibentales, y en la erradica-
ción de las enfermedades endémicas que constituyen la, asiduá
labor de la medicina social en nuestro medio.

INFANTILISMO INTESTINAL:

En el Sprue de la Infancia o Enfermedad Celíaca del Pán'
creas,parece haber

"

un tr,astorno de la absorción intestirial,
esencialmente del.Lípidos y Vitaminas liposolubles, asícom(j
también de calcio.

. .

Probablemente la hipoealcemia y la baja concentraciQnde
vitamina D,éxplique la tendencia a la té~a en estos pacien-
tes, condición latente en ellos. El Infantilismo sexual,lasea-
racterística:sradiológicas de sus epífisis' y la detención del cre;
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, \ Cimiento hacen que el trastorno se impute a la hipofunción pi.
>: t.ultarla;más los hallazgos de Esteatorrea, hipoproteinemiae hi.

'pocalcemia, denuncian su origen celíaco.

TRATAMIENTO:

Dieta bien balanceada conforme los requerimientos del pa.

. dentt::. Medicamc11tos que~ontengan extractos de jugo pancreá.
tico. Vitamina J},5,000 UDS. LlY.r. semanalmente. Cuando se
pres~nlél tetailia:qluconato de calcio al 10% - 10 a 20 C.c. LV.

, ,>-,:~
."

_e'

VITAMIN'OTERAPIA.

:Enanismo hepática.

En pacientes de corta edaq con hepatomegalia, ya sean ci.
rróticos, pero especialmente con grandes acúmulos de glucógeno
como sucede en la enfermedad de Van Giercke, es muy común
observar un marcado déficit de la talla y del peso.

.
La patogenia de estos casos parece tener origen nutricional,

razón por la que lo incluimos en esta secciÓn.
El diagnóstico aquí tampoco ofreceré. mayores dificultades,

pOI' la hepatomegalia, la hipoproteinemia y las pruebas de fun-
. ción hepática alteradas en casos de cirrosis; así como la hipo-
glucemia en ayunas, la prueba del Rojo Congo y la mélla res.
puesta Hiperglucémica luego de la administración de adrenalina
parenteral en casos de enfermedad de Von Giercke.

TRATAMIENTO:
El pertinente a cada una de dichas condiciones.

ENANISMO DIABETICO:

La mayor parte de niños con diabetes no tratada se des.
arrollan normalmente. Las estadisticas revelan que un 10%
de niños diabéticos suelen sufrir de retraso' Pondo-Estatural, con

.franco predominio en el sexo masculino. . Esto supone una pre-
d\sposición constitucional ~on detecminismo sexual. Los ca-
sos' q'lie presentan esta deficiencia, se' acompañan de hipogona-,
dismo y hasta de retraso en el cierre de las epífisis, lo cuéllloE¡
semeja sobre manera al enanismo hipofisario. El problema se
caracteriza por su resistencia al tratamiento de la diabetes Me.

" llitus. Varias cosas permanecen obscuras aún en' este tipo de
enanismo. Cuando principia el trastorno diabético generalmente

r ''''.'T"';;:'¡;--

los niños que la padecen tienen mayor talla que la normal.
se mencionó que de ellos uno de cada diez; padecerán
mente la merma Pondo-Estatural. Todo esto da cabida a la
guiente interrogación: ¿Si la diabetes no es más que un
de hiperpituita.rismo inicial, qu.é hace que posteriormente la
pofisis se agote y ocasione hipopituitarismo, con su
retraso Pondo-Estatural?

Sea como fuere, una vez establecido el cuadro no ofrece
. ficultades para el diagnóstico, media vez se evidencia
cemía sostenida, y glucosuria persistente.

TRATAMIENTO:

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

ENANISMO HIPOFISARIO.

Principiaremos por decir que la mayor parte de autoTes
aceptan que enanismo,' Nanosomía o Microsomía, son términos
que implican pequeñez de estatura. La dicción Infantilismo
diferencia de los anteriores, significa persistencia del estado
fantil incluyendo por ende no sólo las características de
pequeña, sino también las de desarrollo mental, sexual y
cional, y además las proporciones corporales y del
¿.seo.

Bien sabido es que si la parte distal de la hipofisis no
dona, o funciona deficientemente, el paciente será enano
ausencia de hormona del crecimiento. Esto, claro está, .
la primera y la segunda infancia, y hasta la pre..pubescenCla.

Hemos revisado despaciosamente las múltiples
nes de enanismo hipofisario yla que parece nos atrajo
bido a fines didácticos: Hipopituitarismo Grupo A e
ta:rismo Grupo B.

En el primer grupo se incluyen aquellos cáSosen
existe o puede evidenciarse lesión hipofi<;aria; tocando al
do. grupo los casos en que no haya lesión evidenciable
cionado cerebro endocrino. Las lesiones o trastornos
rios son explorados clínicamente por medio de las
radiográficas de la silla turca, así como por el. fondo de
el examen de los campos visuales. Antes de pasar
conveniente recordar las características del enanismo
rio, a' saber:



da Detención del crecimiento, con proporciones corporales in.,
fantiles, que son las mismas que existían cuando el creci.

, ro.i~nto se>interrumpió.
:o.JHipogenitalisrno con estructura y dimensiones infantiles de

',' los genitales. '
.) Ausencia de vello corporal o presencia muy escasa del

rnismo.
'g.) Puede. haber pérdida de peso, siendo exc2pdonal la caque-
" xia; más bien propia del hipopituitarismo en el adulto.
al) Hipofunción tirotrÓfica: Estos enfermos parecen mixedec

. matows. y tan es asi que el trastorno ha sido denominado

.. .rnixedema hipofisario. Probablemente la sequedad de piel
"

.,,-y l¡:¡,bilidadde las uñas no sean sino puras manifestaciones
de hipotiroidismo consecutivo a. una falta deestimulación:
tirotrófica. La T.M.:s. es baja (-40 '-.. 5°%). Pero nunca
en cifras de, atiroidismo. El colesteroI, es curioso,.no ,está
aumetando en la sangre como acontece en el hipotiroidísmo

. -primario.
,6o,) Hipofunción

'.

Córtico Suprarrenal:, No encontramos el cua-,
dro completo de la enfermedad de Addison, debido a que la

ausencia de estimulación adren()trófica no logra que la su-
,prarrenal deje de funcionar, por cuanto:que ésta última dis-,

minuye en su intensidad de rendimiento, pero siempre exis-
te. Sin embargo es frecuente la hipotensión difícil de, eva-
luar en el niño. La astenia y la tendencia ala hipogluce-. ,
rrÍia en ayunas.

.

,', Qu¡:¡,ndo como ya se mencionó, está comprometida la parte
,:<:Ü~talde la hipofisiSccesael crecimiento y las líneas epifísarias

:...persisten abie¡;tas por largo tiempo aunque no indefinidamente.
':'{:E;:l>desarrollo de los núcleos epifisarios está francamente retra-,

Sa,dó. . A juzgar por este aspecto radiológico cfe las epifisis re-
i§uitá muy difíqil dec:írsi ello no es debido ala hipofuncíón ti-
@'qÍdea.sobre agregada; sin embargb la ausencia de retraso men-
~ar marcado excluye la posibilidad de hipotiroidismo grave.

},c,'El diagn6stico en la más de las veces no es dificil de ha-
:'~cel'gracias'-al, hallazgo de la falta de crecimiento, retraso óseo,,

--¡pogenitalismo y signosoftalmológicos. y radiológicos de su",
irhien to .

o' destrucción hipofisaria.
", Respecto. al enanismo hipofisario sin evidencia de lesión de
chf3:.g1ándula, o sea al grupo B que ya referi!il°sant.es,esdi"
,ultosomencionarlo como abundante, ya que se han'confun-

. il,1<Fa,!vecescon, casos ,00 en,anismo,nutriciona.1"cardíaco 'y de
p#l:lsetiologías varias las. cuales como es claro notar tienen
')le.causa definida muy distinta.

Es necesario para fines de claridad, establecer como
ciones para poder hablar de enanismo pituitario d~ este
Falta de Crecimiento, retardo en el desarrollo de las
hipogenitalismo y ausencia de retraso mental u otro
cador de'. cretinismo. '

Se ha han imputado a tal trastorno, formando parte
cortejo, la disminución de los 17 cetosteroides
también la mala tolerancia a la insulina, debido a la
hipoglucémica que ya se mencionó antes. A ese
existen en la literatura revisada suficientes
<:onc;iderarlo como seguro.

Es interesante anotar que hay repo"tes que
tendencia hereditaria del enanismo' hipofisario, cuyo
neaJÓgico sugiere la posibilidad de transmisión con
cesivo m'Cndeliano. Naturalmente, lo que estamos
excluye a todos aquellos casos en que existe lesión orgánica
la pituitaria.

Viene ahora la mayor dificultad, definir cuál es
(;el enanismo hipofisario sin lesión evidente. Se habla
de la no remota posibilida,d de que exista una deficiencia
mente funcional de la producc~ón de hormona de
Sin embargo, hoy por hoy no podemos asegurar lo, por
que aún no se ha logrado la dosificación cuantitativa
de la hormona en referencia.

El Dr. Pashkis, en su libro de Endocrinología Clínica,
conocer cicrtos informes que apoyan al hecho de haber
hipofisis, menor cif"a que la normal de células
Tales reportes .fueron' de animales de la escala inferior.
riormente varias necropsia s de enanUJ hipofisarios
ron esta hipótesis.

En la actualidad existen reportes más recientes no
tológicos, sino con estudios más detallados, arguyendo
I'ecuento de células Eosinófilas y su calidad están muy
bajo de los normales en estos casos. Rasmussen:
caso en el cual había un 0.2% de células Eosinófilas en
fisis, en franco contraste con 19 - 58% que se toman
¡ores normales. Dichas célulé,\s eran. vacuoladas, con
ción y'tinciól1 irregular.

TRATAMIENTO:

, No olvidemos que cómo en cualquier capítulo de lá
médica, es necesario tener un diagnóstico preciso y
ta donde sea "posible. En casos de peoformaciÓn



bocio es endémico. Si se quiere K.ta Clasificación sencilla
a factores que pudiéramos decir geográficos. Es .fre-

autores que aseguran que el cretino esporádi-
bocio, en. contraste con el. Cretino endémico que si
En contra de ello existe el árgumento de que en

América no hay cretinismo eÚdémico en las zonas boció-
. Todo lo contrm;io acontece en. Suiza según los informes

más aceptable es una anomalía del desarrollo
congénita, que estriba en la ausencia de tejido ti-

lo cual ha podido comprobarse en algunas autopsias jun-
anomalías congénitas, especialmente de los arcos.
En algunos casos de cretinismo discreto, existe te-

tiroideo aunque en menor cantidad de la normal.
-Es curioso observar en un articulo de un. profesor de la

de Filadelfia,cómo es que existe siempre una cap-
mínima de yodo radiactivopor pacientes con hipotiroi-
grave, administrado por supuesto en dosis adecuadas,

como aplásico~o atiroideos, pero que indudable-
poseían en algún lado de Su economía algunas particulas

tejido tiroideo aberrante, funcional por lo menos en la cap-
del yodo.

.

La.s p:-imeras señas de la enfermedad son apreciables al
o cuatto mes de la vida. Algupos piensan que ello es

a la presencia durante este lapso de cierto) legado de ti-
cedi::I,a por 12 madre en el curso de la vida intrauterina.
este. modo de ver, es semejante a lo que sucede Con la

llamada congénita o natural que dura más o menos
el sexto mes de la vida extratlterina. Por otro lado hay

que refieren que el hecho de no reconocer eL hipotiroi-
hasta el tercer mes de vida, no es sino debido a estu-

mal sentido clínico. Defienden.. además .la
de que aún no se ha logrado saber Con certeza si la hormo-

su~ceptible de atravesar la placenta ono.
El punto epifisario distal del fémur que. esta presente nor-

en el recién nacido normal, casi siemure se halla au-
en el cretino joven, 10 que. va en favor de que la defi-

cisncia tiroidea data desde la vidaembrionaria.. Respecto a los
esqueléticos en el cretinismo es franco el retraso. y

del crecimiento. Si un cretino permanece sin trata-
adecuad<hse..quedará enano.

Lo mismo sucede al cierre de las fontanelas el cual, se. ha.
lla notoriamente retrasado.

Hay reportes de hipotiroideos no tratados que a 10s28 años,
aún no tenían cerradas las fontanelas, especialmente la mayor.

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

La maduración de las epifisis se halla francamente pertur-
bada y esto hace que la edad ósea se encuentre en dispa;idad
notoria. con la edad. cronológica.

Si bien es cierto que la aparición de cada uno de los cen-
tros de osificación puede modificarse según los climas, las con-
diciones ambientales, nutricionales y hasta .constitucipnales, di-
chasVariaciones se extralimitan en casos como los queaescri-
bimos.

Fuera de lo mencionado existe un signo radiológico sobre
el que nos llama la atención el profesor Fanconi, y que consiste
en que normalmente los centros de osificación tienen un aspec-
to homogéneo y son de contornos re gula'tes , en contraste con
la disgenesia epifisaria de los cretinos, cuyos centros se hallan
formados por subceritros que le dan un aspecto granulado o
moteado de contornos irregulares, como carcomidos debidos a la
perturbación de la calcificación endocondral. Parece ser que
aunque se instituya el tratamiento adecuado, los centrosepifi-
sariosya deformes así permanecen, más no en cambio los nue-
Vos que saldrán similares a los normales.

De lo dicho anteriormente se .deduce que para que haya hi-
potiroidismo es necesario el retraso en la edad ósea, lo cual no
quiere decir que sea tal signo patognomónico, pues también
puede encontrarse presente en la desnutrición grave, etc.

DESARROLLO PSICO-MOTRIZ:

Si algo es fácil potar y precoz en su aparición, es el retraso
mental de estos pacientes que no logran ningún adelanto en la,
coordinación muscular. Son muy lentos en sus reacciones, diri-
giendo la vista al asir objetos, etc., se les dificulta tomar el pe-
cho oel biberón. Si este retraso psicomotriz po se descubre
pronto, llegará el tiempo en que normalmente los niños deben
sentarse, .se. paran y ppsteriormente marchan y, los intentos de

-un cretino son desafortunados. Cosa semejante acontece con la
articulaci6nde la palabra.
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Como ya se mencionó se denomina así aquel que se insta1"
en zonas dónde el bocio es endémico, tal sucede en la Europa
Central. Recuérdese además que llama la atención que en Norte
América no parece producirse en zonas bociógenas francas.

Aceptamos pues, que el cretino endémico no forzosamente
tiene bocio. Está comprobado, ya que lo refiere la literatura,
Que el Cretino Endémico no es completamente un atresicotiroi.
deo, sino posee cierta proporción de tejido tiroideo mínima. .

Es más, refiere que el cretinismo presenta un cortejo S111.
tomático más grave cuando no presenta bocio.

De manera que aunque parezca contradecir la clasificación
que tomamos en cuenta, no debemos incluir todos los cretin.os
sin bOcio dentro de los esporádicos, ni todos los casos con bOCIO,
entre los endémicos.

En los EE. UU. se han observado casos de cretinos nacidos
con bocio, hijos de padres sin bocio, ni hipotiroidismo.

.Es más,

estos niños se criaron fuera de zonas bociógenas. La etiologia
del bocio en estos casos es tan oscura como la de aquellos bocíos
de adultos que viven en C'Dmarcas 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-
Q.ua1,que posteriormente toma las riendas y endereza la.

.

situé!.-

ción hasta llevar espontáneamente a éstos pacientes al eutiroi-
dismo. Este despertar tardío de actividad tiroidea, en una glán-
dula que antes permanecía; 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, espontá.
neamente.

Respecto a la presa de yodo radioactiva en los cretin¿s con
bocio, es interesante, ver que ha sido sorprendente la captación
del 1 131, tan intensa como en los casos de enfermedad de Gra-
ves. Posteriormente las biopsias del tejido irradiado, mostraban
cómo gran parte de yodo habia sido utilizado rápidamente para
síntesis de diyodo-tirosiria, y tiroxina. En estos casos resultó
imposible del todo demostrar la causa del hipotiroidismo clínico.

¿Serán acaso, casos en que el tiroides es incapaz de liberar
la hormona? o, ¿ será excesiva la destrucción de la misma en
el cuerpo?

En otros casos similares, se observó la rápida liberación del
yodo recién captado después de una inyección de Thiocianato, 10
que permitió sospechar que la glándula aún 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 niño enteramente normal presenta detención del
desarrollo físico y mental con signos de hipotiroidismo, y por en-
de con el cortejo sindrómico ya enunciado y que ha, sido deno-
minado Mixedema Juvenil.

El diagnóstico del cretinismo se hace en presencia de los
signos y síntomas enumerados en el cua.gro que precede, refor.
zado por supuesto con datos radiológicos ya vistos y, además
de laboratorio, tales como: Hiperco1esterinemia, que no es obli-
gada, pero que cuando existe deberá tomarse muy en cuenta.

Fosfatasa alcalina baja en el suero.
Baja o nula concentración en la presa del yodo proteico en

sangre, así como fijación mínima de yodo radioactiva. La TMB.:
arrojará siempre cifras bajas.

DENTICION:

Si un cretino no es tratado tempranamente, la erupción de
los dientes llamados de leche se retrasa sobre manera, y cuan,do
estos salen son de mala calidad. De modo que también la edad
dental se halla muy lejos de la cronológica.

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

El abdomen es prominente, de paredes blandísimas
y con

muy alta frecuencia de hernia umbilical, y diastasis de los rec.
tos. Refieren estreñimiento pertinaz;. Cara pálida, como abulta-
da con piel áspera y pelo vasto y además voz ronca, son comu-
nes a ellos, ídem a' los mixedematosos.

. 'Hay franco retraso del desarrollo sexual y en la mayor par-
te de los casos éste se logra tardíamente o no se logra.

Las radiografías del cráneo muestran aumento del volumen
de la hipofids, con agrandamiento de la silla turca y, a veces
signos oftalmológicos de compresión quiasmática.

CRETINISMO ENDEJ\'IICO:

TRATAMIENTO:

Indudablemente la hormona tiroidea encuentra aquí su rn.á.
xima justificación. Se prefiere el tiroides desecado de uso oral,
a las otras preparaciones. Mejor no usar la inyección de tiroxina
porque sus efectos pueden ser peligrosos, sobre todo si con ello
se está iniciando el tratamiento. Es importantísimo no olvidar
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lO ventajoso para el pronóstico, 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 el retardo mental, son irreparables con
ninguna medicación; de allí la ventaja de empezar cuanto an-
tes. Lo mismo puede decirse de la talla que permanece con
deIto ntraso o Jímites 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 ósea mejora admirablemen-
te con el establecimiento de la terapéutica tiroidea, aunque el
paciente haya permanecido largos años de padecimiento, sln
ella.

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

Algunos autores refieren que sus tests, dan magníficas ci.
fras de desarrollo mental, del 100%; sin embargo otros un tanto
más reservados aseveran que aunque las dosis de tiroides sean
las necesarias o más de ellas, sus pacientes persisten en una
intelectualidad subnormaL

Sea como fuere es innegable la maravillosa resolución de la
mayor parte de signos y síntomas del cuadro, y es por ello que
el tratamiento deberá i¡;lstituirse aunque sea tarde, siendo obvias
sus. ventajas cuando es precóz.

Las dosis deben ser mínimas al principio para no causar
intolerancias, taquicardía, nerviosismo, insomnio, etc. A las 2-3
semanas deberá subirse la dosis hasta llegar al verdadero re.'-
querimiento.

Es necesario comprender que aqui también la dosificación,
es casuística, sin embargo hay un esquema que nos parece muy
práctico y racional y que es: de2mg. por mes de edad en 24
horas. Así:

DE 4- 6 MESES
DE 12-24 MESES
DE 2- 4 A~OS
DE 4- 6 A~OS
DE 6- 8 A~OS

0-"

O,""""""""
.

. . . . . . . . . . . . . . . . .
, 0-" 0.0'

o"'" o'."" o.""""

8 a 12 mg".
25 a 501mgs.
50 a 100 mgs.
100 a 150 mgs.
150 a 200 mgs.

Una vez logrado el efecto óptimo, deberá escogerse una do-
sis de sostén bajo controles repetidos cada 6 meses cuando me.
1105 déTMB. Y de Colesterolen sangre.

ENANISMO OVARICO

También llamado agenesia o atresia ovárica, o, Síndrome
de Turner y también de Albright, es ocasionado por insuficien-
cia ovárica primaria acompañál1dose de un cuadro bastante tí.
pico, que consiste en amenorrea pre'menárquica, falta de des-
arrollo de los carácteres sexuales secundarios.. y detención del
crecimiento. Existe pues retraso Pondo.Estatural, pero este es
discreto relativamente, media vez se recordará que el síndro-
me se reconoce cuando la paciente se encueiltra en edad de te-
ner su primera mestruacción (12-14 años .entre nosotros), y
ésta no se presenta. El aspecto de tales pacientes llama la aten-
ción, porque. aunque ya tengan varios -años de haber alcanzado
la mayoría de edad, aún no poseen vello axilar ni pubiano.. Mi-
('en generalmente entre 1.30 y 1.50 mts. son de cuello muy cor-
to, de hombros estrechos, mamas y pezones no desarrollados,
cOn mayor angulación del codo CCubitis Valgus), 'vulva con nin'
fás y clítoris casi inaparentes. Vagina. infantil, Utero muy pe-
queño con cuello mucho más grande que cuerpo, anexos no pal-
pables nunca y para confirmar el c\ladro, altas concentraciones
de hormonas gonadotróficas en la orina.

Fuera de lo mencionado, aunque infrecuente se hallan pre-
sentes otras anomalías congénitas de orden muy variable, así:
Polidactilia, Trastornos o defectos de Nervios Oculares, Hipo.
acusia, Osteoporosis, Cardiopatías, Espina Bifida, etc~

No hay ninguna tara mental aunque puede presentarse
más no por la agenesia ovárica per se, sino como pura coinci-
dehcia.

La edad ósea es generalmente normal y las proporciones es-
queléticas también parecen serlo; sin embargo cabe recordar
aquí, que es muy importante advertir diferencia marcada entre
la mitad superior e inferior del cuerpo, esta última mayor.
Cuando hay oportunidad de observar la anatomia patológica del
síndrome, ya sea por necropsia o en el curso de una intervención
operatoria del abdomen, se encuentran ovarios rudimentarios
que pareceh un pequeño listón paralelo a las trompas, y casi
escohdidos en los ligamentos anchos. Histológicamente,. se haya
~Ta.h abUhdahcia de estroma, con ausencia completa de epitelio.
germiíí.al proliferante. A veces se han encontrado. restos de tipo
embriohario, ya mesonéfricos u atros, etc.

El diagnóstico. es muy difícil antes de la edad de la menar.
quia, a no ser que estén presentes otras anomalías congénitas
visibles por simple inspección en que se sospechará. Pero coma
decimos, no es sino hasta después que ya en presencia de .una
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mujer de talla discretamente pequeña, con cuello rechoncho y
corto, con amenorrea premenárquica y con infantilismp sexual
evidente, se puede sentar la impresión clínica para confirmarla
con el hallaz;go de la orina ya mencionado, así como del estudio
restante riguroso.

puede intentar previa 'terapéutica estrogénica, una prueba por
varios meses con andrógenos 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 aún más la función ovári.
ca y además es poco lo que rinde en favor de la talla.TRATAMIENTO:

En la agenesia ovárica, igual que en elhipotiroidismo, la
primordial pauta del tratamiento es puramente sustitutiva. Es
,1ecir Can estróg~nos, los cuales administrados euotidianamente
y por el tiempo que se considere necesario, a veces indefinida.
mente, logran mejorar en forma evidente las condiciones de la
paciente. Cuando la medicación se hac~ correctamente la res.
puesta orgánica es la más de las veces favorable. Suele verse
un franco cambio: Los genital es secundarios se desarr.ollan
hasta limites similares a los normales, las mamas se hacen tUl"
gentes, el vello tanto axilar como pubiano se e,spesa, la vulv:a y
la vagina llegan a las condiciones anatómicas buenas como para
permitir el matrimonio. La matriz invierte las relaciones arriba
mencionadas y alcanza semejanza a las de la adulta normal.

La administración estrogénica puede hacerse por cualesquie-
ra de las vías, oral Q parenteral. La vía oral con todo es bas.,'
tante cómoda y se necesitan dosis de .estrógenos como las co-
rrientes. En nuestros casos el Etinil-Estradiol a dosis de 0.2
mgs. T.LD. P.O. fueron suficientes para lograr el cometido que
se deseaba.

Se acostumbra no interrumpir este esquema hasta lograr la
respuesta estrógenica que se evidencia con la mejora de las ca.
racterísticas de la paciente. .

Es conveniente preparar psicológicamente a la enferma, ex-
plicándole que es probable que no tenga ciclos menstruales o
que ellos se presenten irregularmente, Y precaverla de todo te-

mor infundado, únicamente sembrado por ideas de gente ignQ'
rante o de poco escrúpulo.

Cuando uno considera bien la mejora de la paciente, puede
combinarse a los estrógenos que se darán cíclicamente por 21
días de cada mes, con progesterona a dosis de 25 mgs. intramus-
cularcada 24 horas. 5 ci 6 días después es casi seguro lograr
una hemorragia uterina. Después de pasada ésta, se principia
otro ciclo análogo y así sucesivamente. Como es lógico supo-
ner, estos' ciclos son anovulatorios, y la N"ciente no podrá resul-
tar embarazada.

Cuando la paciente acude al médico y, éste por datos
Iadiológicos advierte que las epifisis aún no están cerradas,
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PRESENTACION DE CASOS
- .

CASO N.,HISTORIA CLiNICA N.. SEXO EDAD EDAD EDAD EXAMENES OTROS DATOS j)1AGNOSTlCO TRATAMIENTO EVO LUCIO.N.'.' CRONOLOGICA A PA RENTE OSEA ? COMPLEMENTARIOS

..
1u1emia Hipocrólliica. Paras,! Miorocrania.liipopla

1 41028-56 Hoso G. Masculino 5 años 1 año 4 mesa 2 añoo 1/2 tismo, Colestercl 190 ~.%ala nasal.v max. al Mong oli~mo., irol des d eaeeado Paciente no mej<Tdo

Agenesia del Ova- Etinll-":stradiol,
2R4~0-~6 Hoso. G Rem nlno 19 años 7 raños 12,14 años LAmhliAI'! o RAvos X normol rio. Progesterona Paciente me"cr ad:>

T!.:B; -11% -9%. Hipoproteinemla Prolold -":strógenos
3 39250-56 lIosp. G. fv..asculino 23 :U10S 8 años 13-15 años PUl; 4.5 mcgrs.» Colest.l4J Rayos X, nar mal es Hipotlroidismo Andrég enOSe Muy mejorado

Silla Turca pequeña Ep!fisi8 oerrl:ldas Enanismo .

4 72401-55 Hosp, G Femenino 25 años 6 años 10-11 años An. Clinoides u~anñoo Ánami a No~m'Oci ti OA /Ii no~i <"~, o Vitaminoteraoia No me.orada
.

Zonas de rarefacci 6n csea
5 89210-55 Hos~, G. "~mon;M 11 o¡¡no 5 años 9-10 alíos Metáfisis ParooiHomn In+od Aoonñ~on' o

'"

,
Proloid-tj mol No me o~a"o

¿KG; Predo-
Leucoci tosis , Fiebre reumática

SalicllatoCardi omegalia. ~streptococo H: T Enanis mo de sodi o
6 07521-~5 IWsp. G, Femenino 9 anos 6 años v 1/2 8-9 años mi

n'
n i7nnio~ Sedimentaci ón alta Cardíaco Penicilina-cortiso r.'u~rto

fuicrocrania, Hipoplasla no!! Parasi ti. smo-Anemia MongolJs mo Peso-talla! mejor
7 31428-56 Hosn. G 1.La801l1 " no hi "'iJo~ o ~nQ ~mPOo

, o o~no . m.oo
O" v movil," ,,-~-,~- C "00

-;;;~;,¡ Crintornuidea Proloill ~,ental mente-il7ua1

"
TJ/¡B,

- lB"p - 12% Parasitismo-Anemia Creti nismo Creció 12 cm, en lC
8 42001-55 Hosp. G. l,~asculino 11 año s 6 .años 5 años PBI. 2 5 mc"rs d,/, COle .-terol 208 mu% En"~lliico Prolold -Lu"ol meses. nesto

'"
ual

PBI: 1.30 mcgrs.% TMB
- 18'ft'-15% Men ta1nB n te igual

9 310 Cl.urivada ]'iasoulihO 13 a.o.os 11 años 8 añes C"'AO+..,"n' 0.1S m~ 01. y~"~ o"" H' o T-r-} vd!. n-'ií"p on'na Ineso-talla me -¡cr

Hipertrofia ventr icular EKG: sugestivo de Ccr azs6n rewnático Salicila to de sodi. o
'.10 1197 Cl.Privada Femenino 16 aÚos 9 a.nos 10-12 años DAnzA' .iil¡A~

a"'"
Oo. ro n"óni te eomunic .ln tera urio. enicilina-cort1son No me;orado

Rayos X, Craneo; Normal Lambliaals Desnutrición Tiroldes

"
5RO Cl p,

"~ S - .l/O
"

A ~n
Q

TMB-l~~
,e, ~anure-oriná;no~m3l Hi notiro idismo? Mdrógenos No cont rolada

Retraso pondo-esta Proloid-Apoidina

12 1174 Cl.Privada l\'~aBculin'J 8 años 3 años vl12 '1 años TMB: .¡ 29% 'Rn'H no n""mal
tural ideop%tico ndrógenos Mejorado

Fosfatasa Alcalina: normal Calo!. o 9 mgs.% Enanismo hipofisa- poidina
13 1194 Cl.Privada l\Iascullno 10 años s ,ñns s Q~M W".~n A d,/, p"T. H. o m"..~Q d,/, ~io- ndró"eh03 No

m'"
~,,:..ado

1A ,,,''o e, lO,'
'"'

.l' "."no
I

"
'~ .A~M TMB' -

,,,,¡,
"'BI: ~s mc.u~od,/, H p~

In'"
.:..v m~'~ A

"n

P. Sulkowicht; Positivo Esteatorrea Dieta-Proloid
15 1731 Cl.Privada Femenino 14 años Q A ~os

'0 "~M una croz. Cal o!.o 8 m.s d,/, Gonadotroriinas 6.61 .Enf~rmedad Celiaca ~ndrógenos ~:o'n~o""

Indices hematológicos Orina~heces : 1!:nani s¡no intestinal Creci ó 12 cms. en

'I~",
,. O rel P ,", m

"~n<nn 1n
Q

""°
0°,"",,')0

F"" h"
NormRloo náncreas anular Oneratorio .1 <iño v 1/2.
Curva tol eran el..a gluo osa - Psicoterapia y

'-rie -,stl1dia Collet.,e Eninsulina, 17-Cetosteroi-- Exámenes de rutina:
11:;',1;;,17 521 Cl.Priva da Fp.J:i1pni no 1 t- .ciñas 9 .!:Irías 00 año s des. PBl: Normales Nn...mAl." Acondrol)lasi a taci6n nrofesiona1 V,V.

lb 1227 Cl-.Pri vada Femenino 5 años 3 años ~años v , lo PBI; NormAl RnH nA: Nh_O' Mnnuo iomn P~ Oiñ ]<;

PBI: Bajo. Calcio 9.3 Dis plasia Fibrosa
19 1516 Cl.Pri vada Masc ulino 15 años 11 años no se Hi70 F6sfatasa Ale. 7.8 Uds. N. Rutina; Normal Poliostótica Ortopédico .No se cont roló,

1(,Sup/M. lnf.; 0.86 Enanismo eunucoide

20 458 Cl.Privada I",1asculino 13 años I 11 años NO se hizo M1Q~9~Qi~Q~omia fu!..t..iM: N"-.l "n
:""1.

..

~'
.1"".



22

23

24

~5

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

809 Cl.Privada

852 Cl.Privada

918 Cl.Privada

986 C1.Privada

1231 Cl.Privada

1596 Cl.Pr ivada

11n Cl.Pr ivaaa

1609 C1.Privada

1190 Cl.Pri vada

1679 Cl.Privada

1951 Cl.Privada

88 Ol.Pri vada

"-"'~' -
, ,

,"
"

jo'

li'emenino

Femenino

]Ila.sculinc

l\'L8.Scullno

jo'-,-,.,.,emenino

Mas cu lino

'p'eme,nino

Femenlno

Masca lino

Femenino

Iilasculino

6

12 años

8 años

17 añcs

14 añ<B

13 años

9 años

11 años

16 años

4 añcs

13 años

1283 01.Pl'i va da

1282

Masoulino 11 años

ños a-os

lU años

5 añ'o
s

15 años

11 años

la años

6 años y 1/2

8 años

13 afíos

1 año 9 meses

7 años

9 - s

10 años

",~,' ,''¡~

1

1 2 7-8 años

---
_.~--_._-----

Yodo rad!. activo

Hormal

Yodo radiacti vo: Normal

ños - - - - - - - - -

- -- - - - - - - - -- Rutina: N

o

- - - - - - - - - - - - -18-19 años

8-11 años

1 2 10 años

. 6 años

8 años

14-16 años

1 año

1 2 ~-8 años

6 años

Gonadotropinas ncrmales

PBI: Normal

-------

PBI:

PBI:4 mc s. ,

- - - - - - - - Rutina: Normal

PBI: Normal

17- Cetosteroidas-Gonado-
trofinas: mu b a

Hiperglicemia
Glucosuria

PBI: 4.24 mc s.jó

--
~_.'d_--

R

R

Ru tina: Normal

Rutina:

Ruti na: Normal

Iii

Retraso pondoesta-

tural-Idiopá ti. co

Enanismo

Constitucional

E~nismo

Hi otiroideo

armal

i'l.OO1e5081 el a

Retardada

Adolescem la
retardada

Mongol:Ls mo. Card iQ

Rutina: Normal atla co
.

énita?

Hepato~egalia.OsteQ Enanismo nutricio-
porosis. Biopsia h!!,

á ti ca: CIRRO S nal-He ático

Hepa tomegalia
Hi o ubesc

TMB: -
No ha bocio

Eneni SIIlO
Diabético

Enanismo
tlipotiroideo

Enanismo

Hi otiroideo

N

Higiénico

Dietético

Higiénic o
Diet~tico

iroídes
drógenos

rescribió

roloid y

drég enos

ir oides
drógenos

escribió

Dietético
Insulinotera la

Tiroid es

Tiroides

- - -- ~.-- ---

"Orientación educa-

elanal dres

Estad OlE io

Cree!. ó 10 cm. en ~

un año

En dos añcs s e nar-

maliz ó la talla.

1\)0 se controló

Creci 6 4 cms. en -
6 meses.



CAPITULO V

DISCUSION:

Se revisaron cuidadosamente Mil Novecientos Ochenta Ré-
cords de una clínica de Endocrinología-Metabolismo y Nutrición,
encontrando que en 36 de ellas, existía retraso Pondo-Estatural
evidente, .o sea el 1.81%.

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

El paciente de mayor edad fué de 25 años, y el de menor
edad encontrado de 4 años. De nuestros casos, encontramos 6
pacientes por debajo de los 7 años, o sea el 16.6%; entre 7 y
14 años: 21 pacientes, o sea el 58.33%; y de 14. años 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 siguió -
el Mongolismo, con 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 Acondroplá-
sicos 2, Cardíacos 2, y Nutricionales 2, con un porcentaje del
5.55% respectivamente; y finalmente: Diabéticos 1, Agenesia
Ovárica 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 mé,
dico para su evaluación.

Los casos que mejor respondieron al tratamiento, fueron
los Hiipotiroideos y los Nutricionales así como el Diabético, ya
que en los Mongoles, Hipofisarios, Acondroplásicos y Oseos, nao
da se logró hacer.

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

En los casos en que la Terapéutica no dió ningún resultado
positivo, se evaluó la condición psíquica del paciente y se pre'-
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paró debidamente a los padres, haciéndoseles recomendaciones
para la educación y formación de un ambiente favorable y pro.
picio en la educación de sus hijos, conforme a sus condiciones.

En los Mongólicos especialmente, hemos notado un mejor
pronóstico de vida, gracias al incremento de los antibióticos,
pues de nuestros casos todos están vivos, siendo el mayor de 11
años actualmente.

Los Mongoles son niños que por su franco retraso mental, y
por sus condiciones de labilidad se han convertido en los hijos
más queridos y mimados. Viven siempre en su casa y son todo
el tiempo de sus padres y del seno familiar que les corres-
ponde.

Según podemos ver en la evolución, es halagüeño decir que.
de todos los casos presentados 26 de ellos o sea el 72 2%, siguie-
ron controles periÓdicos que nos permitieron seguir y considerar
su curso.

Uno de estos casos, de Etiología Cardíaca falleció por Edema
Agudo del Pulmón.

Hemos observado además que las cifras del Colesterol en
la sangre, sufrieron variaciones, siempre dentro de los límites
normales, aún en los Hipotiroideos y en los Desnutridos.

No figuraron en nuestra encuesta casos de Progeria ni de
Rp.quitismo, a pesar de que hay reportes varios de estas enfer-
medades en nuestro medio.

CAPITULO VI.

CONCLUSIONES:

lo,) Con un examen clínico completo y bien llevado, es posible
llegar al diagnóstico de los casos de Retraso Pondo-Esta-
tura!.

20,) 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, así co-
mo las existentes entre la edad cronológica-edad aparente
y edad ósea del paciente.

30.) 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.

40,) La única manera de saber si una deficiencia gonadal es
primaria o secundaria, es dosificando las gonadotropinas
urinarias.

50,) Antes de pensar en factores de etiología endocrina, debe
descartarse en nuestro medio el factor nutricional.

60.) Se debe ser cauteloso en hacer pronósticos 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.

70,) Factor esencial en el pronóstico 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.

80,) Las consultas por Retraso Pondo-Estatural, según la es-
tadística de éstos casos no aporta cifras alarmantes en
nuestro estudio, a pesar de la hipo nutrición endémica.
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90,)
-

El Enanismo de origen Hipotiroideo, es muy susceptible
de mejoría con un buen tratamiento a base de extractos

tiroideos -y el nutricional con una dieta balanceada.

100.) La tasa de metabolismo basal, no es función patológica
exclusiva de la glándula tiroides.

110.) Es importantisimo reconocer 10 antes posible, el Retraso
Pondo-Estatural en el niño, ya que quede ser suscepti-
ble de tratamiento restablecedor eficaz.

120,) Todo cretinismo diagnosticado debe recibir terapéutica in-
mediatamente, so pena de permitir que se instaure una
tara mental que posteriormente no se recupera.

CESAR AUGUSTO HERNANDEZ SANTIAGO.

Va. Bo.
Dr. Alberto Viau.

Imprímase,
Dr. E~nesto Alárcón B.

Decano.
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