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[--INTRODUCGCION

Desde la iniciacién de nuestros estudios, hemos tenido oportu-
nidad de ofir comentarios acerca de afecciones de nuestra propia
patologia, habiéndose desprendido de ello, entre otras conclusiones,
que el raquistimo en nuestro medio es inexistente; durante algfin

- tiempo prevalecidé entre nosotros esa idea, que sustenta gran can-
tidad de compafieros de estudios y connotados médicos. No fue sino
a mediados del afio 1961, en que, asistiendo a la Consulta Externa
del Centro de Recuperacién a donde llega un buen nimero de nifios
con diferentes trastornos del aparato locomotor, tuvimos oportu-
nidad de observarlos. ‘

El Dr. Jorge von Ahn, con afan cientifico y gran tenacidad,
venia sosteniendo desde hace algin tiempo la tesis de que, en nues-
tro medio, el raquitismo es una realidad. Pero fue en estudios
rutinarios radiograficos, de pacientes que presentaban: Genu-Val-
gus, Genu-recurvatun y Genu-varus, que se evidencié la patologia
6sea, haciéndonos sospechar que dichos cambios radiograficos podian
ser compatibles con una enfermedad por carencia, Verbigracia:
RAQUITISMO. ’

En la historia elinica de todos estos pacientes un hallazgo
comin era evidente: la ineidencia de lo que el Dr. Jorge von Ahn,
con gran acierto, ha bautizado como: ‘‘Sindrome del Cajén.”” Es el
elisico caso del nifio que durante los primeros meses de vida se
mantiene enclaustrado en un eajén, mientras la madre, en la mayo-
ria de veces una doméstica, efectiia sus labores habituales. En la
India, con elimas parecidos a los nuestros, sucede lo mismo, sélo
que entre las claseg pudientes, ya que se practica el ““PURDAH"’,
es decir, la rigurosa reclusién de mujeres, que impliea la de los
nifios de corta edad. Las mujeres presentan Osteomalacia y los
nifios Raquitismo,
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Ante esta evidencia clintea-radiolégica nuestro interés cien-
tifico se acrecenté y tratamos de probar, mediante la biopsia, la
veracidad de tal diagnéstico, el cual llegamos a comprobar.

No cabe la menor duda que el diagnéstico definitivo de cual-
quiera enfermedad obliga a una enorme cantidad de pruebas que,
sumadas a los hallazgos clinicos, vienen a constituir la evidencia
indiscutible. Creemos haber encontrado estas evidencias que razo-
nan el por qué de este reporte preliminar y que no busca otra
cosa que llamar la atencién del pediatra en particular y a los

D

alcances que pueda encerrar este problema.

[L~DESCRIPCION

No es nuestro propoésito revisar todas y cada una de las causas
de raquitismo, y mucho menos dedicar este trabajo al estudio de
su etiologia. Lo que pretendemos es insistir sobre algunos factores
etiol6gicos que en nuestro medio son mas comunes de lo que se
aprecia a primera vista y que, al coineidir, se suman para favorecer
la presencia del raquitismo en Guatemala.

Se ha dicho e insistido que en nuestro medio el raquitismo
no existe, puesto que el sol directo, que durante el afio llena de
luz hasta el 1iltimo rineén, impide que se instituya esta enfermedad ;
vy que a falta de otros elementos la abundancia del sol los suple
y log compensa. Se dice también que en la preparacién del maiz
para la alimentacién, se aporta el caleio y otros minerales. Como
resultado se concluye que en Guatemala no hay raquitismo.

En este trabajo seremos breves, intencionalmente, al tratar
sobre ciertos aspectos clinicos (etiologia, sintomatologia diagnés-
tico, prondstico y tratamiento), los euales podran ser encontrados,
en mejor exposicion, en cualquier tratado de.Patologia. Mencio-
naremos, durante la. exposicidn de la siguiente.tesis, los aspectos
clinicos, radiolégicos y patoldgicos de la enfermedad en cuestion
y haremos énfasis en la deseripeién de lo que se eonoce-en el Centro
de Recuperacién como ‘“Sindrome del Cajon.’’
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[IL-ETIOLOGIA

Siendo el raquitismo una enfermedad por carencia de la vita-
mina “D”’, que trae aparejada el trastorno de los constituyentes
inorgénicos: calcio y fésforo, éstos no se depositan en el hueso,
trayendo como consecuencia serios trastornos en el desarrollo pon-
doestatural del paciente afectado.

Ataca principalmente las regiones de zona templada donde las
condiciones econémico-sociales son malas, ya sea por la pobreza de
los pueblos, o bien porque el sistema educativo se oeupa poco por
la educacién de las clases pobres, que son las mis afectadas.
Es por eso que, siendo Guatemala un pais que llena las condiciones
de pobreza y analfabetismo, etc., y aunque el sol-factor importante
en el metabolismo de la vitamina ‘D’ brille constantemente, el
raquitismo es una enfermedad que légicamente se encuentra entre
nosotros, a pesar de que médicos interesados en el problema niegan
haber visto ningtn caso en nuestro medio. '

Conociendo estos antecedentes, nos propusimos investigar la
realidad del problema, encontrandonos con que, en cuestion de
pocos meses, el Dr. Jorge von Ahn, ha diagnosticado los casos que

4

presento en este trabajo.

E] raquitismo, es una afeceién carencial que, aunque se pre-
senta primordialmente en la infancia, se puede presentar en cual-
quier edad ; se observa con mayor predileccién, entre los nifios de
3 a 18 meses; su vinculacién con el crecimiento somatico (denti-
¢ién; pubertad) nos hace pensar que no hay raquitismo sin cre-
cimiento.

[V-—~HISTORIA

Los origenes del raquitismo son muy antiguos. Seguramente
no prevalecié en las tierras donde el sol resplandecia. Tal como
sucedia en el lugar donde se gesté la civilizacion, y hasta que los
humanos se movieron hacia el norte y comenzaron a Vvivir en con-
diciones que les privaron de los beneficios del sol, posiblemente

aparecié la enfermedad.
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La primera descripeién, se le atribuye a Soranus de Ephesus,
en el primer siglo después de Jesueristo.

La palabra raquitismo con que mas tarde se designé a dicho
procese, aparecié por primera vez en Londres en el afio 1643.

En 1645, Daniel Whistler, en su tesis doctoral la describié
clara pero sinépticamente.

La primera descripeién cientifica fue la de Francis Glisson
en 1650, quien separd el raquitismo del escorbuto. Glisson demos-
tré que la enfermedad afecta a los huesos en crecimiento y sobre

todo a los que crecen més rdpidamente como fémur, tibia y cos-
tillas, ete.

Petit (1741). Creia que la sola privacién del seno materno,

era capaz de desarrollar la enfermedad (leche materna rica en
calcio).

- Pommer en 1885, publicé un trabajo acerca de la patologia
del raquitismo.

Palm en 1890 achacé la enfermedad a la falta de sol.

Parrot y Marfan (a fines del siglo XIX), incriminaron a la
heredo ldes, idea ésta, ya abandonada.

Después trabajos de Kassowitz y Palm ‘(1'890), el primero
sobre la curva de incidencia estacional del raguitismo, méas fre-
cuente, en invierno y primavera, coincidian con periodos de mayor
confinamiento (lluvia, aire, ete.) Kl trabajo de Palm sobre la dis-
tribucién geogréafica del raquitismo, que es mas frecuente en las

zonas de poco sol, se desprendié la importancia que la luz solar
tiente en el raquitismo.

Son los rayos ultra-violeta de la luz solar, los que actuando
sobre la piel activan los esteroles de ésta y forma el factor antirra-
quitico, o vitamina ‘“D.”” Esta vitamina es necesaria también en
la dieta diaria.

Mellamby en 1919, presenté un trabajo (al Medical Research
Couneil), demostrando experimentalmente que el raquitismo se
podia provocar en animales, mediante una alimentacién exenta de
una vitamina; dicho médico fue el primero en demostrar que el
raquitismo provenia de una deficiencia vitaminica, aunque sin llegar
a concluir definitivamente cuél de las vitaminas era realmente la
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que producia la enfermedad. Por mucho tiempo se pensé en la
deficiencia de la vitamina ‘‘A’’, pero investigadores interesados
en el problema lograron desechar completamente dicha hipOtesis:

En 1921, Sherman y Pappenheimer, demostraron que podia
producirse el raquitismo en ratas, mediante una dieta ade.c,uada
en calcio, pero deficiente en fésforo. En realidad, la reaccion es
tan delicada que modificando la cantidad de fésforo en la alimen-
tacién, se obtuvieron variaciones en el grado del raquitismo pro-
vocado.

Webster y Leonar Hill, comprobaron que el raguitismo expe-
rimental se acompaiia de absorcion defectuosa de calcio y fésforo.

Un afio después, Me. Collum, Simmons, Becker, Shipley, demos-
traron que el aceite de higado de bacalao coutenia un prineiplo
N ,
protector que ellos llamaron vitamina ‘‘D.’

Hesse y Steenbock, demostraron que ciertos alimentos podrian
resultar antirraquiticos por irradiacién con rayos ultra-violeta.
En 1927, varios investigadores, entre ellos Windaus, Askeu,

revelaron que la sustancia prinecipal de la vitamina ““D’’ era el
ergosterol.

En nuestro medio, en Septiembre de 1961, el Dr. Jorge von
Ahn, en el Centro de Recuperacion, probé por primera vez, clinica;
radiogrifica y patolégicamente lesiones tipicas del raquitismo.

V--DESCRIPCION DE LOS CASOS

A) CUADRO CLINICO
a) Raquitismo en Guatemala (Sindrome del Cajon).

Lia serie de casos de raquitismo que se presentan en este tra-
bajo, constituye parte de las observaciones que al respecto hemos
venido realizando.

Este ntmero, no es el total de casos que hemos tenido la
oportunidad de ver, sino tan sélo aquellos que se han presentado
en log tltimos 6 meses y que nos propusimos estudiarlos en la
forma méas completa gue nos ha sido posible,
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Como podra observarse en las tablas adjuntas, que fueron la .
base de nuestras conclusiones, sobresalen algunos hechos que debie- 3 2 2 8 2 8 EE’ é% 4;3
ron ser el motivo de una campafa preventiva. 3 § g) ga % % & & 3 )
En la primefa columna de la tabla uno, se lee: ENCIERRO, 2, § g E cg E g g E i
SINDROME DEL CAJON. En la sexta columna de la misma & : : |
tabla se lee: OFICIO DE LA MADRE y en la misma aparece
giempre que trabaja fuera del hogar. En la octava columna: TIPO +.2 ‘ML‘
DE ALIMENTACION: deficiente. g § 2 :2 3 | Z° 2 ;2 “
b) Encierro ‘‘Sindrome del Cajon.” & & o @ = = 2
Es la primera contradiceién o la abundancia de luz y sol E '§ = q: c: - o oo o ‘
durante todo el afio. Las madres de todos estos nifios estin colo- 0 g = % go gn %:2 gn gﬁ gﬂ |
cadas en un comtn denominador al problema que nos ccupa: todas g < SaR S & o o iy
trabajan fuera del hogar y se ven obligadas a pagar a terceras El-_: il“
personas para que cuiden a sus nifios, desde su mds tierna edad. é ‘§ = o 52 — = = = ”‘
e + + +2 + <
Este hecho comtn nos hizo investigar cual era la condicién < % % % é é ;% % :% % g
prevaleciente en que se coloca a estos nifios y pronto observamos E § o © ;5: “ © “ i;;;;:
que a los mismos, por razones de seguridad para las cuidadoras, (] ~ ‘H
se les ponia en una caja de madera que a la vez les servia de cuna °© ; ; o B
v prision. Esta pésima costumbre lleva consigo algo que la vuelve /7] § ‘g ‘E *g H YO iz 1
atn peor de lo que ya es; queremos decir que esta caja que contiene g S =, = R = |
al nifio, siempre se encuentra en el Gltimo cuarto de la casa, cuarto 2
que mantiene la puerta cerrada para evitar que se oiga el llanto. ) 2 - e om _ 5 = —
Al nifio que se coloca en estos cajones de madera, permanecera alli o 0 = =
tanto tiempo como sea posible hasta que el nifio logra independi-
zarse por sus propios medios. ‘Est‘o‘ puede durar algunas veces, - z oz 2 z 8 2 o g z 4 !
18 meses, otras, 2 aflos y algunas veces més. S =~ ER-E- i E 2 g ‘
= o) o o] o <H ™ — o [ [te) i
La encuesta que hicimos sobre la alimentacién, siempre nos i = "
cendujo a la misma conclusién: deficiencia en calidad y posible- o v g
mente en cantidad.. S § g - e - e -
ST o n R W w0 n R n
El resultado: un nifio que camina tardiamente, funciones inte- Rz R
lectuales retardadas, retardo en el crecimiento y deformidades en © . B
. . . ~
los miembros inferiores. ,§ 45w . 4 ¥ Fﬂ .
96 =, A »wu = o) A = =2
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Nombre Orina Lfe ZZZ}ZZS IX;;ZZZZZ Fé’sfaro Sanguineo Calcio Sanguineo

D. A. Negat. N 9.36 1.36 mgs. % 10.6 mgs. %

8. C. Negat. 9.20 1.84 mgs. % 9.7 mgs. %

M. S. Negat. 9.86 2.28 mgs. % 10.6 mgs. %

0. B. M. Negat N 424 3.96 mgs. % 9.0 mgs. %

D. A S Negat No 5.56 2.6 mgs. % 101 mgs. % -
J. R. G. Negat No 9.84 3.92 mgs. % 9.9 mgs. %

V. E. G. Negat No 4.36 2.02 mgs. % 10.8 mgs. %




Estas cuatro caracteristicas constituyen lo que hemos dado en
llamar el SINDROME DEL CAJON, que en esencia no es otra
cosa que formas de raquitismo, como hemos logrado probar con
todos los exdmenes que adjuntamos en este trabajo.

Las observaciones presentadas son de casos que se ha logrado
estudiar de la manera mAs completa que nos ha sido posible, y
en todos se han realizado multiples pruebas de laboratorio para
probar unas veces y para independizar otras al raquitismo de enfer-
medades que se le puedan parecer.

Como se vera en las tablas adjuntas, las pruebas de laboratorio
no nog han ayudado en mayor grado, puesto que todos los resul-
tados pueden ser considerados dentro de limites normales.

Tanto las dosificaciones del calcio y fésforo sanguineo, como
lag fosfatasas alcalinas se han encontrado dentro de limites ade-
cuados.

Otras pruebas, como las de funcién hepatica, orina, heces, ete.,
fueron hechas para descartar otras posibilidades etiolégicas.

Encontramos que los exdmenes radiograficos, han sido las prue-
bas méas eficientes para encaminar el diagnéstico y adjuntas se
encontraran las radiografiasg, mostrando las caracteristicas propias
del raquitismo.

En estas radiografias se podrd observar que en un mismo
paciente existen lesiones activas, lesiones céerradas y otras a medio
cicatrizar,

Estos hallazgos radiograficos fueron confirmados con exdmenes
anatomopatoldgicos, descripeiones que se encontrarin adjuntas a
las fotografias de los mismos.

Los casos presentados en este trabajo, son aquellos que se
pudieron comprobar por medio de la anatomopatologia. Aquellos
otros en donde no hemos logrado la autorizacién para realizar este
trabajo anatomopatolégico, no lo hemos involucrado en nuestra
serie,

c) Comentarios.
Desde hace més o menos diez aiios, en el Centro de Recupe-
racién se principié a sospechar en las posibilidades de la existencia

del raquitismo en nuestro medio y aunque fue observado mis de
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un caso sospechoso, nunca se logré una prueba suficiente para
confirmarlo y fue gracias al hecho de habernos decidido a realizar
piopsias de las metaepifisis que pudimos comprobar que un sin-
ntimero de cambios radiograficos eran indiscutiblemente debidas a
esta enfermedad.

Lo que nos indujo a pensar en la posible existencia del raqui-
tismo en nuestro medio, fue la presencia comtn de la deformidad
en genu-varus, en nuestro pueblo, puesto que era muy dificil
tomarlo como una simple caracteristica racial; y s1 pensamos en
la frecuencia de otras earencias, era fécil aceptar que existia la
posibilidad de condiciones favorables para el establecimiento del
raquitismo.

Segtin podemos apreciar en las tablag adjuntas, los factores
que pueden indueir al establecimiento de esta enfermedad, si pue-
den existir en nuestro medio y es muy posible gue con los eambios
en la arquitectura de la vivienda, en las miltiples viviendas inade-
cuadas Y. el problema que crea la madre que trabaja y descuida
a su hijo, acreciente todas estas posibilidades que favorecen el des-

arrollo del raquitismo en nuestro medio.

Cuadro Clinico.

Tl cuadro Clinico habitual es el de un nifio que presenta
atraso: '

a) Pondo estatural.

b) De la bipedestacién.

¢) De la marcha,

d) Del habla (falta de comunicaciéon con tereeras personas y
que se supera prontamente al tener compafiia).

e) Deformldad de los miembros inferiores, habitualmente genu-
varuy marcado (el motivo mas comin de consulta), ineur-

vacion del fémur y de la tibia. En un caso encontramos

genn-varus en un miembro inferior y genu-valgus en el

otro
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f) En los miembros superiores se puede apreciar alineacitn
normal, pero si se busca detenidamente a nivel de las
articulaciones radiocarpesnas se puede notar el engrosa-
miento de las mismas.

g) En la cabeza no encontramos mayores cambios. Ks posi-
ble que en algunos casos la frente esté mas redondeada que
de costumbre segGn las caracteristicas raciales; pero es
dificil calificarlas definitivamente como una deformidad.

h) Rosario raquitico: lo encontramos en algunos casos. Es
dificil de encontrarlo porque habitualmente se tiene la ten-
dencia de buscarlo mas a la linea media que lo que real-
mente se encuentra.

i) En ninguno de los casos observados encontramos deformidad
de la columna vertebral.

j) En todos los casos: mala dentadura.

k) En todos los casos: historia de diarreas y trastornos gastro-
intestinales. :

1) En todos los casos: encontramos el antecedente de haber
permanecido dentro de un cajon de madera durante muchos
meses.

B) DESGRIPGION ANATOMOPATOLOGICA
Caso 1.

Unién diafiso-epifisiaria delgada y aparentemente con poca acti-
vidad. Las células cartilaginosas hipertroficas, escasas y reducidas
a unas cuantas columnas de aspecto normal. La unién diafiso-
epifisiaria no muestra la alteracién tipica del raquitismo. Raqui-
tismo ya curado.

Casos 2 y 3.

Fotografia del caso Clinico con lesiones mds tipicas.

Se observa una disminucién en los depdsitos de sales de caleio
“en la matriz cartilaginosa de la unién de diafiso-epifisiaria. Bsta
filtima muestra un engrosamiento especialmente en la zona de célu-
las cartilaginosas hipertréficas maduras. Déndole a la unién dia-
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fiso-epifisiaria un aspecto singular con presencia de lengiietas car-
tilaginosas gue se proyectan dentro de la porcién diafisiaria y
separadas por colecciones de vasos capilares que han penetrado
el cartilago. Las células cartilaginosas en via de maduracién se
disponen irregularmente sin formar eolumnas especialmente en 1g
zona de células eartilaginosas hipertréficas. Las Trabéculas Oseas
de la diafisis muestran formacién de osteoide y la actividad osteo-
blastica estd normal., -

Caso 4.

Biopsia poco satisfactoria reducida en su mayor parte a tejido
cartilaginoso Hialino. La unién diafiso-epifisiaria reducida a una
pequefia érea en que se observan algunos cambios histolégicos com-
patibles con raquitismo. (Irregularidad en la unién diafiso-epifi-
siaria, columna de células cartilaginosas hipoertrofiadas, irregulares.

Penetracién de vasos capilares en cartilago, etc.) Raquitismo,
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Se observa la toma ideal para biopsia.
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Aspectos microscépicos de los casos.
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Noétese en las Radiografias 1, 2, 3 y 4, las lesiones activas a nivel de la -
Rodilla, sobre todo, en la Metaepifisis Femoral y Tibial, con deformidad

en Hongo, marcada incurvacién de Fémures y Tibias. °
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5y 6

Lesiones en vias de cicatrizacién en la Epifisis Tibial Distal.

Rosario costocondral tipico visible a las Radiografias 7 y 8.
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Lesiones tipicas en los Pu




11
12
Cambios radiograficos en el Craneo.
Visibles en las Radicgrafias 11 y 12.
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VI—~CONCLUSIONES

1*—Se presenta una serie de casos tipicos de raquitismo, confirma-
dos clinica, radiografica y anatomopatolégicamente, que prue-

ban la existencia de esta enfermedad en nuestro medio.

2*—TLas formas de raquitismo que hemos tenido la oportunidad de
observar, no pertenecen a la forma florida que suele encon-
trarse en las descripciones habitnales. Todas las formag han

afectado principalmente a los miembros inferiores.
3*—Las pruebas de Laboratorio se encontraron normales.
4*—Las caracteristicas radiograficas son de gran valor diagnéstico.

5*—La biopsia, es a nuestro juicio la mejor de todas las pruebas

a nuestro aleance.

6*—En todos los casos observados encontramos la historia tipica
de un nifio que ha sufrido encierro prolongado dentro de un

cajén .de madera y en un euarto oseuro.

T—Aunque es posible que el raquitismo no sea un problema social
actualmente, existen todos los elementos favorables para trans-

formarlo en una preocupacién social.

8—Llama la atencién que el caso con lesiones mas tipicas, proviene
de una Region Portefia (Puerto de San José), donde las con-
diciones climatolégicas son ideales méis para padecer de enfer-

medades por exceso de sol que por falta del mismo.
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9*—En el presente trabajo hemog intencionalmente omitido comen.
tar sobre la conducta terapéutica.

4 1Mo i ni
10*—A los nifios que sufren el cuadro clinico que se describiera

en este traba}jo, lo hemos, venido denominando, desde hace
varios afios: SINDROME: DEL ,CAJON.

EpwiNn MArour (GABRIEL.

Ve Be,
Dr. Joree von AmHN,
Asesor. .

- Imprimase,
Dr. Carros M. Mons6N MaLicE,

Decano. -
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