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INTRODUCCION

No hace muchos afios, se tenia la creencia de que el ra-

fuitismo no existia en Guatemala, un pais con abundante luz

t0lar durante todo el afio.

Sin embargo el doctor Jorge von Ahn (13) hacia el afio 1961

Bemostrd que si existia la enfermedad. Presentd en un trabajo
fue 1lamd "Sindorme del Cajdén", casos en los cuales los estu -
Eios clinicos, de rayos "X", laboratorio y biopsia de hueso de-
lostraban que era raquitismo. El nombre de "Sindrome del Cajén",

b debe a las condiciones especiales en que se desarrollan és-

bs nifios.

Al igual que en otros paises tropicales se ha pensado que
ragquitismo no existe y asi vemos que en la misma Centroamérica,
iﬂlSalvador comunica cuatro casos de ragquitismo comprobado, los

Pales son motivo de sorpresa para el gremio médico de ése pais.

Nosotros en la practica diaria del Hospital, tuvimos también
2 ocacion de comprobar que el raquitismo, si bién es una enferme-
#d poco frecuente, si existe en nuestro medio y decidimos hacer
ite trabajo con el fin de tener una idea aproximada de la magni-
] del problema.

Originalmente principiamos a trabajar solo tomando en cuenta

8 pacientes del Hospital General, pero posteriormente y por gen-

b

eza del doctor Jorge von Ahn, tuvimos también a nuestra dispo-




sicién todo el material clinico del Centro de Recuperacidn.

Tratamos de concretarnos al raquitismo genuino exclusi-
vamente, es decir por deficiencia de vitamina “D" y eliminamos
todos los casos pocos claros que pudieran deberse a otras cau-
sas, tales como raquitismo resistente a la vitamina "D" raqui-
tismo renal, hipofosfatasia, sindrome de mala absorcidn, aco -
lia, etc.

Revisamos los archivos de Historias Clinicas de las dos de
pendencias, tomando como fechas, desde el afio 1960 al afio 1966
inclusive (5-6) habiendo encontrado cincuenta casos, los cuales
estan repartidos en los siete afios asi: (Cuadro # UNO) .

Cuadro nimero Uno

NUMERO PACIENTES POR ARNO

1960 ~~—mm e 1 caso
196)lwmsmrmmr s e 1 caso
1962 e e 6 casos
1963~ 17 casos
1964 e e 11 casos
1965 e 8 casos
1966 _ 6 casos

TOTAL=~———— e 50 casos

Como puede verse hay grandes diferencias en el nfimero de

casos segln los afios Yy asi se puede observar dque son los afios




1963 y 1964 los mas floridos en incidencia de casos diagnos-
ticados. Cual serd la razdén? Nosotros creemos due puede es-
tar relacionado a un mayor interés a la investigacidén de és-
ta enfermedad en esos afios o a una mayor afluencia de pacien

tes a los dos centros hospitalarios estudiados.
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II - Antecedentes Historicos

Debemos recordarnos que desde antes de la era cristiana

1 padecimiento existe. Sin embargo la historia nos ilustra

que la descripcidn inicial se realizé en el siglo Primero de
nuestra era y que se debid a Soranus de Ephesus, quien recono-
cey describe la enfermedad.

Posteriormente hay muchas inquietudes respecto a demos -
trar la existencia, las lesiones, la incidencia, etc. Del ra
quitismo pero no es sino hasta 1950, en que aparece la comuni-
cacién de Sir Francis Glisson, quien demuestra que la patologia
deminante se encuentra en los huesos de los nifios en crecimien-
to, especialmente aquellos que lo tienen rapido de acuerdo a la
edad, por ejemplo: humero, femur, tibia, costillas, etc. Tam -
bién cabe a éste cientifico la gloria de hacer la diferenciacién
entre raquitismo y escorbuto.

Por supuesto que en las investigaciones se tuvo divergen -
cia en las teorias de la etiopatogenia y ya por 1741, Petit su -
giere que la separacidn del nifio de su madre, lo que causaba lac
tancia artificial, podria hacer desarrollar raquitismo. Este au
tor sostiene su teoria, en que la leche materna es rica en sales
inorgénicas, siendo el calcio la dque nos ocupa. Palm por ejem -
plo, en 1890 hace referencia que la enfermedad podria estar in-
fluida por la carencia de sol, pués fué él quien planea una dis-
tribucién geogrdfica, puntualizando que existe mayor incidencia

n las zonas de poco sol.




Desde principios del siglo actual se continud la inves-

tigacién con gran entusiasmo en Norteamérica, asi, Mellamby

'(1919) demuestra raquitismo por falta de una vitamina, en la

dieta de animales de laboratorio. Posteriormente se menciona

como factores causales el Calecio y el Fosforo, ambos considera

dos ‘desde el punto de vista dietético (Sherman 1921). Se men-

cionan tambien los rayos ultravioleta, la vitamina "p" o Ergos

terol (Windaus 1927).

Centroamerica tambien menciona la enfermedad y aqui re-

calcamos que, a pesar de vivir €n uha zoha eminentemente tropi-

cal, el '‘padecimiento es real. (2) (12-13) (8).




III -~ Etiopatogenia del Raquitismo
en nuestro medio

Podriamos decir que el raquitismo es un cuadro, clinico

lle afecta a los nifios, y que basicamente sus lesiones se loca

lizan en el tejido oseo. Mitchel Nelson (9} nos indica dos fac

fores concurrentes: 1} Insuficiente exposicidn del organismo a

fitamina “p",

Por supuesto que 1a condicidn socio-econdémico~cul tural es

los factores enume-
fados. ¥ en el estudio actual 1la investigacién efectuada en ca

de los casos due nosotros encontramos, se limita al sol-

Yy desnutricidn, pues tropezamos con 1la dificultad de que

luchas historias clinicas eran incompletas. Hay que tener en

fiemplo el lugar de procedencia. (Cuadro # 2)
CUADRO NUMERO DOS

LUGAR DE PROCEDENCIA

Urbanaemw—e e 33 casos
Rural - 9 casos
Desconocidommwmmmae 8 casos

Esto nos demuestra dque hay una clara Predominancia urbana,

FrO NO nos indica el tipo de cultura y educacidn de las familias



e nuestra encuesta. Io que claramente podemos deducir es:
e al igual que en otras partes la principal causa de raqui-
gsmo es la deficiente exposicién a la luz solar (radiacidn ul

gavioleta) y no en si a 1la falta de sol, que en Guatemala a-

Pinda, pero la vida de la ciudad induce a habitos defectuosos,

CUADRO NUMERO TRES
EXPOSICION A LA LUZ SOIAR

Buena—-—=———m e 1 caso
Deficiente=—=—m————— e 11 casos
Desconocida~==———memmmmm o __ 38 casos

Solo en un caso, que se investigd éste dato, parece haber
kistido una buena exposicién. Es probable que asi fuera en el
lempo en que consultd, pero antes no fué posible determinarlo,

pseamos recordar que los cristales (ventanas, tragaluces) no

Fjan pasar los rayos ultravioleta Y que denominamos exposicidn
dla luz solar "BUENA", a la exposicién directa de los mismos.,

El Dr. von Ahn (13) cuando reportd sus casos, le denomind
L cuadro clinico "Sindrome de cajén" Yy en todos ellos comprobd
¢ se trataba de nifios que eran mantenidos constantemente en un

i0n, en un canasto o encerrados en una habitacidn sin sacarlos

k1l nunca a la luz del sol.




La mamid de uno de nuestros Gltimos pacientes nos manifes
k6 que mantenia a su hijo en un cuarto que no tiene ventanas y
bue solo lo sacaba de alli una vez al mes para llevarlo al con
ultorio. TLa razdén de esta conducta era que al nifio le daba
'catarro muy seguido" y lo mantenia encerrado para evitarlo; es
decir que solo por un falso concepto de la higiene, por mero
Hescuido, por necesidades de trabajo o residencias sin sol, és-
bos nifios no reciben luz solar adecuadamente.

Nelson (9) menciona los "Modernos Barrios bajos" que en
buatemala, estdn empezando a aparecer.

El aporte insuficiente de vitamina "D" es también para no
kotros importante, pues nos da un indice de "Alimentacidn ina-

decuada" en general, y mas interesante es hacer notar que de to

Hos nuestros casos, CATORCE de ellos presentaban signos clinicos
e desnutricidn, lo cual difiere de los paises nérdicos en los
kuales se trata generalmente de nifios bien nutridos o alin sobre-

Llimentados. En realidad debemos recordar due en nuestro medio

«oé los gue contienen vitamina "D", entre ellos leche, huevos,
higado y mantequilla eh escasa cantidad; los aceites de algunos
bescados como el bacalao, halibut, y el atin gue lo contienen en
hayor cantidad. Como comprenderemos esta serie enumerada de ali
bentos solo estdn al alcance delas familias de recursos econémi-

s adecuados que en nuestro pais como en la mayoria de paises



en vias de desarrollo, son muy pocas.

Queremos hacer notar que en pocas de las historias cli-

nicas que utilizamos como referencia, estaba registrado si los

nifios habian recibido & no este tipo de alimentos, por lo gque

no se podria aseverar datos exactos, pero conociendo la pobre-

za de nuestros pueblos Y por ende sus habitos alimentarios es
deducir la déficiente alimentacidn Y asegurar que es un

factor coadyuvante en 1la enfermedad que nos ocupa,
Se han reportado algunos otros factores en 1la génesis del

raquitismo, por ejemplo los ingleses (14) indican que una ali-

2 & a ° a I3
mentacion rica en cereales, los cuales contienen fitina, provo

can la formacidén de fitatos de calcio en el intestino los cuales

son insolubles., (Deficit de absorcidn de calcio en el intesti-

no). Seria interesante investigar 1la importancia de éste fac

tor en nuestro pais.

— e
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IV Material y Métodos
Al igual que la mayoria de publicaciones, la edad de
huegtros pacientes coinciden. Asi fud dJue nos permitimos
intetizarlo en el siguiente cuadro. (Cuadro NUmero 4)

CUADRO NUMERO CUATRO

EDAD
Menos de 3 meses—————omm_____ 0 casos
De 3 meses a 2 afloS~—=———mm—mmeoeeeo 35 casos
M&s de 2 afioS————=—m—m o 15 casos

Esto nos indica que el padecimiento es raro antes de los

fres meses, frecuente entre los tres meses a dos afios Y menos

frecuente después de los dos afios. Factores: Lactancia mater

ha, deambulacidn del nifio, variedad de alimentos, etc. Razones:
pabemos que en los primeros tres meses el nifio tiene reservas de
pitamina "D" proporcionadas por la madre en la lactancia (A no
Fer que la madre tenga también deficiencia de vitamina *“D", lo
tual es muy raro) el nifio mayor tiene oportunidad de mayor expo
8icién a la luz solar.

Quince de nuestros casos tenian mis de dos aflos, pero hay

fue hacer notar que esa fué la edad que tenian- cuando se hizo el

liagndstico muchas veces a consecuencia de las seguelas, como

LUego veremos.,

Es decir que tenemos motivos para creer que de estos quince

3505, en muchos de ellos el diagndstico fué tardio.

Quiero resumir en el siguiente cuadro el motivo de consul




( cuadro Nimero cinco)..

CUADRO NUMERO

BOTIVO DE CONSULTA :

palmente,

(cuadros nimeros 6 y 7).

CIERRE TARDIO DE FONTANELAS 18%

Cabeza Asimetria craneans

y exdstosis 10%
BRCRANEATABES 0%
bientes Denticidn retardada 8%
Prominencia condrocostal 10%

(" Rosario Raquitico")

Piernas arqueadas—=—=———————mmoee

Retraso de la marchaw—=—-———eemmeeo

Diarrea=———————m e

Edema de miembros inferiores

GONU = VarUm=-—————m e

Flaccidez de miembros inferiores

sultd mas que nada por las secuelas del raguitismo,

De acuerdo a nuestra investigacidn,

que estd expresado en positividad de acuerdo

CUADRO NUMERO SEIS

SINTOMAS INVESTIG.

casos

casos

casos

caso

caso

1 casoc

Puede comprobarse que en un buen naimero de casos se con

fon las "piernas arqueadas", y el retraso de la marcha, princi

deseamos resumir en

fos siguientes cuadros, 1la sintomatologia de muestros casos, lo

a la investigacidn,

POSIT.

18%

10%

0%

8%

10%

como
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=12
TORAX
Surco de Harrison 8] 0
Curvatura de pDiafisis huesos
largos 60% 60%

EXTREMIDADES Ensanchamien

to de las Dia

fisig 6% 6%
' Fracturas ("En Madera Verde" ) 60% 8%
Deformidades de la Pelvig 4% 0%
-Otros Huesog Escoliosig 0 o)

X1fosis 0 0

CUADRO NUMERO SIETE

SINTOMAS NEUROVEGETATIVOS 10% 10%
TENDENCIA A ASUSTARSE 4% 4%
OTROS HALLAZGOS

RETROCESO © RETRASC DE 1.AS

FUNCIONES ESTATICAS 48% 48%
MUSCULOS POCO DESARROLLADOS

0 HIPOTONICGOS - 24% 24%
EFORMIDADES ARTICULARESA 10% 10%
ROTRUSION DEI, ABDOMEN 4% 4%

Se registrd el Procentaje de losg Casos en que consta cla

amente que se investigd dicho sintoma, para no dar una falsa

presidn de 1la sintomatologia encontrada. Eg posible que ha-
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ya casos en que algun sintoma no haya sido reportado como po
sitivo por no haberse investigado.

Sintetizando los sintomas m&s frecuentes que se encon-
traron fueron: Curvatura de las diafisis de los huesos largos
(60%) . Retroceso o retraso de las funciones estiticas (48%)
Muéculos poco desarrollados o hipoténicos (24%),cierre tar-
dio de las fontanelas (18%), asimetria craneana y exostosis

(10%), deformidades articulares (10%) "Rosario raguitico" (10%)

y exitabilidad (10%).

Nos llamdé la atenciédn dque no se encontrd Craneotabes en

ninguno de los casos, ni tampoco Surco de Harrison, siendo sig

tomas relativamente frecuenteé en otras latitudes. Es posible,
por otro lado, que no se hayan investigado bien estos sintomas
concretos, ya que posteriormente a este trabajo encontramos 4-5
casos con craneotabs y 2 con surco de Harrison. En cuanto a las
investigaciones del laboratorio, es un hecho conocido que en el
raquitismo hay calcemia normal (0 mas raramente baja,) disminu-
cién de la fosfatemia, y aumento de la fosfatasa alcalina en el
§uerou Pocos de nuestros casos tenian completos sus examenes
ael laboratorio, pero los que los tenian coinciden generalmente
con estos resultados.

Por otra parte es un hecho conocido que las alteraciones
del laboratorio no son tan.constantes como la clinica, especial-

ente en lo que se refiere a la fosfatasa alcalina.
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El diagndstico de nuestros casos fueron hechos por la
clinica y los hdbitos del paciente y comprobado por los ra-
- yos "X" que proporcionaron hallazgos tipicos de raguitismo

en el 100% de los casos en que se utilizaron éstos. (Cuadro

nimero 8).
CUADRO NUMERO OCHO
RAYOS "X" POSITIVOS PARA RAQUITISMO
CASOS INVESTIGADOS CASOS POSITIVOS
60% 60%

En ninguno de los casos de estog seis afios se encuen-
tran reportados complicaciones, sin embargo sabemos que la
Bonconeumonia es frecuente en estos nifios y pudimos observar-
la en dos casos de 1967 (que ya no entran en nuestra revisidn).

Otro hallazgo de este mismo afio fueron cuadros tipicos
de convulsiones por hipocalcemia en 4 casos y 1 caso de raqui-
tismo asociado a Escorbuto. (11).

Todos los casos de convulsiones por hipocalcemia apare-
cieron en epoca de calor (de enero a marzo).

Nos llambé la atencidén que las secuelas fueron frecuentes
y que en nuchos casos fué el motivo de consulta. Nos permiti-

mos resumir los hallazgos del cuadro siguiente. (cuadro nimero

nueve) .




CUADRO NUMERO NUEVE

SECUELAS

EENU VARO O VALGO= === e e e e e e 23 casos
INCURVACTIONES TIBIALES—~——=mm = m e e 14 casos
BIES VAROS O PLANOS—=—mmm oo oo e e e 6 casos
NCURVACIONES DE LOS BRAZOS—==———==m—m e 1 caso
BEFORMIDADES TORACICAS= === == = e e e e e 0 casos
D)EFORMIDADES DE LA COLUMNA==——= === — o e e e 0 casos
POXA VARA RAQUITICA~ === e e e e e e 0 casos

Resumiendo el cuadro anterior pcdemos darnos cuenta que
bredominan asi = Genu varo o valgo (23 casos), Incarvaciones ti
biales (14 casos), pies varos o planos (6 casos.) Muchas de

ellas requieren tratamiento gquirdrgico u ortopédico.




V Consideraciones sobre nuestros casos.
Wueremos unicamente vecordar que las lesiones tipicas en
tradas en el tejido oses, coinciden con las encontradas en

as latitudes. Lo ponen de manifiesto las radiografias gque

muestran a continuvacidén. La llamada "zona raquitica", por
mplo, fué encontrada.

No escapa a nuestro conocimiento gue, como se afirma las
ormidades oseas debidas a las presiones y fuerzas sobre los
S0S.

Exponemos pués, a continuacidn algunos casos, en los cua-

s fueron demostrados radioldgicamente las lesiones.

NGmero 1. is

Huesos arqueados, epifis/en copa.

-] G




Ndmero 2
Huesos arcueados, epifisis en copa,
"zona raquitica”.

' Nimero 3
Huesos en copa.(epifisis]




G U B

Himero &
Huesos arguesdos, etc,

Nmero 5 ™
Nifia de 6 aflos. Piernas aroneadas,
deficit estatupal, "rosario raqui-
‘ tico" (no se ve
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Himero 6
Epifiais en copa.

"rosario raquifico®{marcado)
"torag en campana'{marcado)




En los anteriores ejemplos podemos observar: el cli-
ico ensanchamiento de las regiones epifisarias, imagen que
os da la impresidn de "Copas", (Imagen en copas). ILas dij

isis son mas densas. Incurvamiento de los huesos largos y

en las nifias, "Rosario raquitico”, piernas arqueadas, defi-

ciencias estatural,




VI TRATAMIENTO

También nuestra investigacién tropezd con incompletos
hformes sobre el tratamiento, mas sin embargo nos dimos
cuenta que basicamente se utilizé la vitamina "p" como el
?rincipal factor antirraquitico.

Pudimos observar también que las secuelas fueron trata
das por procedimientos mas complejos.

Resumimos en el siguiente cuadro los hallazgos encon -

trados. (cuadro nimero diez).

CUADRO NUMERO DIEZ

TRATAMIENTO
VITAMINA D" e e 22 casos
POLIVITAMINICOS == == e e e 12 casos
MEDICINA FISICA==———— e e e 5 casos
PROCEDIMIENTOS ORTOPEDICOS—===mm oo e 17 casos
TRATAMIENTO QUIRURGICO=mm— e 3 casos

En algunos casos el tratamiento a base de vitamina "D"
fue en una sola dosis y en otros fueron las dosis repetidas.
Deseamos aclarar que en mas de una oportunidad se pro-
cedié a dar tratamientos combinados, por ejemplo: Vitamina

"D" y procedimientos ortopédicos, vitamina "Dp" Yy Medicina fi

sica, etc.

-21 -
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VII CONCLUSIONES
El raquitismo si es una enfermedad que se encuentra en
nuestro medio.
Se debe, igual dque en otros paises, a deficiente expo-
sicién a la luz solar y secundariamente z alimentacidn
inadecuada.
Por ésta razdn pPredomina en pacientes de procedencia ur
bana, y podemos sSuponer que aumentari su incidencia en
los proéximos afios, si no se toman las medicas pertinen

tes,

'Es una enfermedad que puede tener complicaciones graves

Yy dejar como secuelas de importancia: deformidades pél-
vicas, del raquis, de los huesos largos, etc. con reper
cusidén sobre la vida futura del paciente.

Convendria hacer un estudio a fondo del raquitismo en
nuestro medio, para conocer exactamente 1la magnitud del
problema y prevenirlo adecuadamente,

Conviene tambien que los médicos (sobre todo los pediatras)
tengamos presente ésta enfermedad, para diagnosticarla
brecozmente y sobre  todo prevenirla; cosa ficil de ha-~

cer si se da una orientacidn correcta a los hdbitos higié

nicos y alimentarios a las madres de 1los nifios.
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	son motivo de sorpresa para el gremio médico de ése país. 
	Nosotros en la práctica diaria del Hospital, tuvimos también 
	.ocación de comprobar que el raquitismo, si bién es una enferme~ 
	d poco frecuente, sí existe en nuestro medio y decidimos hacer 
	e trabajo con el fin de tener una idea aproximada de la magni- 
	del problema. 
	Originalmente principiamos a trabajar solo tomando en cuenta 
	pacientes del Hospital General, pero posteriormente y por gen- 
	eza del doctor Jorge von Ahn, tuvimos también a nuestra dispo- 
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	sición todo el material clínico del Centro de Recuperación. 
	Tratamos de concretarnos al raquitismo genuino exclusi- 
	vamente, es decir por deficiencia de vitamina "D" y eliminamos 
	todos los casos pocos claros que pudieran deberse a otras cau- 
	sas, tales como raquitismo resistente a la vitamina "D" raqui- 
	tismo renal, hipofosfatasia, síndrome de mala absorción, aco - 
	etc. 
	Revisamos los archivos de Historias Clínicas de las dos de 
	pendencias, tomando como fechas, desde el afio 1960 al afio 1966 
	inclusive (5-6) habiendo encontrado cincuenta casos, los cuales 
	están repartidos en los siete afios asi: 
	(Cuadro # UNO). 
	Cuadro número Uno 
	NUMERO 
	PACIENTES 
	POR 
	AÑO 
	---------------------------------- 
	1960 1 caso 
	1961~7~~~77 1 caso 
	1962 6 casos 
	1963 17 casos 
	1964 11 casos 
	1965 8 casos 
	1966 6 casos 
	TOTAL 50 casos 
	Como puede verse hay grandes diferencias en el número de 
	según los afios y asi se puede observar que son los 
	afios 
	,----- 
	-_.~--~ -.~-- 
	~--,,~---=- - - "" 
	.--- 
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	1963 Y 1964 los mas floridos en incidencia de casos diagnos- 
	ticados. Cual será la razón? 
	Nosotros creemos que puede es- 
	tar relacionado a un mayor interés a la investigación de és- 
	ta enfermedad en esos años o a una mayor afluencia de pacien 
	tes a los dos centros hospitalarios estudiados. 
	// 
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	11 - Antecedentes Históricos 
	Debemos recordarnos que desde antes de la era cristiana 
	1 padecimiento exíste. 
	Sin embargo la historia nos ilustra 
	que la descripción inicial se realizó en el siglo Primero de 
	que se debió a Soranus de Ephesus, quien recono- 
	la enfermedad. 
	Posteriormente hay muchas inquietudes respecto a demos - 
	trar la existencia, las lesiones, la incidencia, etc. 
	Del ra 
	no es sino hasta 1950, en que aparece la comuni- 
	de Sir Francis Glisson¡ quien demuestra que la patología 
	se encuentra en los huesos de los niños en crecimien- 
	ta, especialmente aquellos que lo tienen rápido de acuerdo a la 
	ejemplo: húmero, femur, tibia, costillas, etc. 
	Tam - 
	a éste científico la gloria de hacer la diferenciación 
	raquitismo y escorbuto. 
	Por supuesto que en las investigaciones se tuvo divergen - 
	en las teorías de la etiopatogenia y ya por 1741, Petit su - 
	que la separación del niño de su madre, lo que causaba lac 
	tancia artificial, podría hacer desarrollar raquitismo. 
	Este au 
	su teoría, en que la leche materna es rica en sales 
	siendo el calcio la que nos ocupa. 
	Palm por ejem - 
	hace referencia que la enfermedad pOdría estar in- 
	carencia de sol, pués fué él quien planea una dis- 
	geográfica, puntualizando que existe mayor incidencia 
	n las zonas de poco sol. 
	~' 
	-..: 
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	Desde principios del siglo actual se continuó la inves- 
	tigación con gran entusiasmo en Norteamérica, asi, Mellamby 
	(1919) demuestra raquitismo por falta de una vitamina, en la 
	dieta de animales de laboratorio. 
	Posteriormente se menciona 
	como factores causales el Calcio y el Fósforo, ambos considera 
	dos desde el punto de vista dietético (Sherman 1921). Se men- 
	cionan tambien los rayos ultravioleta, la vitamina "D" o Ergos 
	(Windaus 1927). 
	Centroamerica tambien menciona la enfermedad y aqui re- 
	calcamos que, a pesar de vivir en una zona eminentemente tropi- 
	cal, el 'padecimiento es real. 
	(2 ) 
	(12-13 ) 
	(8) . 
	- - 
	-5- 
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	POdríamos decir que el raquitismo es un cuadro, clínico 
	e afecta a los niños, y que basicamente sus lesiones se loca 
	izan en el tejido aseo. 
	Mitchel Nelson (9) nos indica dos fac 
	concurrentes~ 1) Insuficiente exposición del organismo a 
	ultravioleta (luz solar) y 2) Aporte insuficiente de 
	Por supuesto que la condición socio-económica-cultural es 
	de donde descansa en nuestro mediou los factores enume- 
	y en el estudio actual la investigación efectuada en ca 
	los casos que nosotros encontramos, se limita al 
	sol~ 
	y desnutrición, pues tropezamos con la dificultad de que 
	hi$torias clínicas eran incompletas. 
	Hay que tener 
	en 
	que el único material del que por ahora disponemos es pro 
	trabajo de tipo asistencial y no de investigación. 
	obtuvimos algunos datos que creemos interesantes. Por 
	de procedencia. 
	(Cuadro # 2) 
	CUADRO 
	NUMERO DOS 
	IJUGAR 
	DE 
	PROCEDENCIA 
	Urbana-~ ~ 33 casos 
	Rural---------------------------------- 
	9 casos 
	Desconocido---------------------------- 
	8 casos 
	Esto nos demuestra que hay una clara predominancia urbana, 
	ro no nos indica el tipo de cultura y educación de las familias 
	,. 
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	nuestra encuesta. 
	Lo que claramente podemos deducir es: 
	e al igual que en otras partes la principal causa de raqui- 
	deficiente exposición a la luz solar (radiación ul 
	y no en si a la falta de sol, que en Guatemala 
	la vida de la ciudad induce a hábitos defectuosos, 
	razones de trabajo, como veremos mas adelante o por 
	como ya la invocamos anteriormente. 
	Otro hallazgo que nos llamó la atención fué el resumen 
	e anotamos en el siguiente cuadro (Cuadro # 3) 
	Buena 1 caso 
	Deficiente ll casos 
	Desconocida 38 casos 
	Solo en un caso, que se investigó éste dato, parece haber 
	istido una buena exposición. 
	Es probable que así fuera en el 
	empo en que consultó, pero antes no fué posilble determinarlo. 
	seamos recordar que los cristales (ventanas, tragaluces) 
	no 
	jan pasar los rayos ultravioleta y que denominamos exposición 
	solar "BUENA", a la exposición directa de los mismos. 
	El Dr. van Ahn (13) cuando reportó sus casos, le denominó 
	I cuadro clínico "Sindrome de Cajón" y en todos ellos comprobó 
	~ se trataba de niños que eran mantenidos constantemente en un 
	canasto o encerrados en una habitación sin sacarlos 
	i nunca a la luz del sol. 
	-' 
	-'""'"- 
	-7- 
	a- 
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	La mamá de uno de nuestros últimos pacientes nos manife~ 
	ó que mantenía a su hijo en un cuarto que no tiene ventanas y 
	ue solo lo sacaba de allí una vez al mes para llevarlo al con 
	ul torio. 
	La razón de esta conducta era que al niño le daba 
	"cata.rro muy seguido" y lo mantenía encerrado para evitarlo; es 
	solo por un falso concepto de la higiene, por mero 
	por necesidades de trabajo o residencias sin sol, és- 
	os niños no reciben luz solar adecuadamente. 
	Nelson (9) menciona los "Modernos Barrios bajos" que 
	en 
	uatemaia, están empezando a aparecer. 
	El aporte insuficiente de vitamina "D" es también para no 
	otros importante, pues nos da un índice de "Alimentación ina- 
	decuada" en general, y mas interesante es hacer notar que de to 
	os nuestros casos, CATORCE de ellos presentaban signos clínicos 
	~ desnutrición, lo cual difiere de los países nórdicos en 
	los 
	uales se trata generalmente de niños bien nutridos o aún sobre- 
	limentados. 
	En realidad debemos recordar que en nuestro 
	medio 
	a desnutrición es frecuente y el valor del hallazgo se torna en 
	1 sentido de la calidad del alimento pués son relativamente po- 
	os los que contienen vitamina "D", entre ellos leche, huevos, 
	igado y mantequilla en escasa cantidad; los aceites de algunos 
	escados como el bacalao, halibut, y el atún que lo contienen en 
	ayor cantidad. 
	Como comprenderemos esta serie enumerada de ali 
	entos solo están al alcance delas familias de recursos económi- 
	os adecuados que en nuestro país como en la mayoría de países 


	page 12
	Images
	Image 1

	Titles
	~:--: ~~ - -... 
	...~ 
	-9~ 
	de desarrollo, son muy pocas. 
	Queremos hacer notar que en pocas de las historias clí- 
	que utilizamos como referencia, estaba registrado si los 
	habian recibido ó no este tipo de alimentos, por lo 
	que 
	pOdría aseverar datos exactos, pero conociendo la pobre- 
	nuestros pueblos y por ende sus hábitos alimentarios es 
	deducir la deficiente alimentación y asegurar que es un 
	factor coadyuvante en la enfermedad que nos ocupa. 
	Se han reportado algunos otros factores en la génesis del 
	raquilcismo, por ejemplo los ingleses (14) indican que una ali- 
	¡nentación rica en cereales, los cuales contienen fitina, provo 
	can la formación de fitatos de calcio en el intestino los cuales 
	son insolubles. 
	(Deficit de absorción de calcio en el intesti- 
	Sería interesante investigar la importancia de éste fac - 
	tor en nuestro país. 
	-"'~::~--'-- 
	- ~ ~ - 
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	IV 
	Material y Métodos 
	Al igual que la mayoria de publicaciones, la edad de 
	pacientes coinciden. 
	Así fué que nos permitimos 
	siguiente cuadro. 
	(Cuadro Número 4) 
	Menos de 3 meses O casos 
	De 3 meses a 2 años 35 casos 
	Más de 2 años 15 casos 
	Esto nos indica que el padecimiento es raro antes de los 
	res meses, frecuente entre los tres meses a dos años y menos 
	recuente después de los dos años. 
	Factores: 
	Lactancia mater 
	a, deambulación del niño, variedad de alimentos, etc. 
	Razones: 
	abemos que en los primeros tres meses el niño tiene reservas de 
	itamina "D" proporcionadas por la madre en la lactancia (A no 
	la madre tenga también deficiencia de vitamina "D", lo 
	muy raro) el niño mayor tiene oportunidad de mayor expo 
	solar. 
	Quince de nuestros casos tenían más de dos años, pero hay 
	que esa fué la edad que tenían/cuando se hizo el 
	iagnóstico muchas veces. a consecuencia de las se~uelas, 
	como 
	veremos. 
	Es decir que tenemos motivos para creer que de estos quince 
	asas, en muchos de ellos el diagnóstico fué tardío. 
	Quiero resumir en el siguiente cuadro el motivo de consul 
	:IIIIIIIIIII 
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	( cuadro Número cinco).. 
	CUADRO 
	NUMERO 
	CINCO 
	CONSULTA: 
	Piernas arqueadas 29 casos 
	Retraso de la marcha 20 casos 
	Diarrea ~----------------------- 
	3 casos 
	Edema de miembros inferiores---------- 
	1 caso 
	Gonu - varum-------------------------- 
	1 caso 
	Flaccidez de miembros inferiores-----_. 
	1 caso 
	Puede comprobarse que en un buen número de casos se con 
	mas que nada por las secuelas del raquitismo, como 
	lo 
	arqueadas", y el retraso de la marcha, princi 
	De acuerdo a nuestra investigación, deseamos resumir en 
	os siguientes cuadros, la sintomatología de muestras casos, lo 
	expresado en positividad de acuerdo a la investigación, 
	números 6 Y 7). 
	CUADRO 
	NUMERO 
	SEIS 
	INVESTIG. 
	POSI1' . 
	TARDIO DE FONTANELAS 
	18% 
	18% 
	10% 
	10% 
	0% 
	0% 
	Dentición retardada 
	8% 
	8% 
	10% 
	10% 
	-~- 
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	de Harrison 
	60% 
	EXTREMI DADES 
	6% 
	6% 
	("En Madera Verde" 60% 
	8% 
	Deformidades de la Pelvis 
	4% 
	0% 
	Otros Huesos 
	Escoliosis 
	Xifosis 
	C,laramente podemos ver que en este cuadro resumido de sin 
	es la Curvatura de los huesos largos, lo que predo 
	CUADRO 
	NUMERO 
	SIETE 
	NEUROVEGETATIVOS 
	10% 
	10% 
	TENDENC lA A ASUSTARSE 
	4% 
	4% 
	OTROS HAIJLAZGOS 
	48% 
	48% 
	EFORMIDADES ARTICULARES 
	ROTRUSION DEL ABDOMEN 
	Se registró el procentaje de los casos en que consta cla 
	amen te que se investigó dicho síntoma, para no dar una falsa 
	presión de la sintomatología encontrada. 
	Es posible que ha- 
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	ya casos en que algun síntoma no haya sido reportado como po 
	sitivo por no haberse investigado. 
	Sintetizando los síntomas más frecuentes que se encon- 
	fueron~ Curvatura de las diafisis de los huesos largos 
	Retroceso o retraso de las funciones estáticas (48%) 
	Musculos poco desarrollados o hipotónicos (24%),cierre tar- 
	las fontanelas (18%), asimetria craneana yexóstosis 
	deformidades articulares 
	(10%) "Rosario raquítico" 
	(10% ) 
	y exi tabilidad (10%). 
	Nos llamó la atención que no se encontró Craneotabes en 
	ninguno de los casos, ni tampoco Surco de Harrison, siendo sín 
	tomas relativamente frecuentes en otras latitudes. Es posible, 
	por otro lado, que no se hayan investigado bien estos síntomas 
	concretos, ya que posteriormente a este trabajo encontramos 4-5 
	casos con craneotabs y 2 con surco de Harrison. 
	En cuanto a las 
	investigaciones del laboratorio, es un hecho conocido que en el 
	hay calcemia normal (O mas raramente baja,) disminu- 
	fosfatemia, y aumento de la fosfatasa alcalina en el 
	Pocos de nuestros casos tenian completos sus exámenes 
	pero los que los tenían coinciden generalmente 
	resultados. 
	Por otra parte es un hecho conocido que las alteraciones 
	del laboratorio no son tan constantes como la clínica, especial- 
	ente en lo que se refiere a la fosfatasa alcalina. 
	- - ------ 
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	El diagnóstico de nuestros casos fueron hechos por la 
	y los hábitos del paciente y comprobado por los ra- 
	que proporcionaron hallazgos típicos de raquitismo 
	en el 100% de los casos en que se utilizaron éstos. 
	(Cuadro 
	número 8). 
	CUADRO 
	NUMERO OCHO 
	RAYOS "X" POSITIVOS PARA RAQUITISMO 
	CASOS INVESTIGADOS 
	CASOS POSITIVOS 
	60% 
	(fi0% 
	En ninguno de los casos de estos seis años se encuen- 
	reportados complicaciones, sin embargo sabemos que 
	la 
	Bonconeumonia es frecuente en estos niños y pudimos observar- 
	dos casos de 1967 
	(que ya no entran en nuestra revisión). 
	Otro hallazgo de este mismo año fueron cuadros típicos 
	de convulsiones por hipocalcemia en 4 casos y 1 caso de raqui- 
	asociado a Escorbuto. 
	(11) . 
	Todos los casos de convulsiones por hipocalcemia apare- 
	cieron en epoca de calor (de enero a marzo). 
	Nos llamó la atención que las secuelas fueron frecuentes 
	en nuchos casos fué el motivo de consulta. 
	Nos permiti- 
	los hallazgos del cuadro siguiente. 
	(cuadro número 
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	CUADRO 
	NUMERO 
	NUEVE 
	SECUELAS 
	ENU VARO O VALGO 23 casos 
	NCURVACIONES TIBIALES 14 casos 
	IES VAROS O PLANOS-------------------------- 
	6 casos 
	NCURVACIONES DE LOS BRAZOS------------------ 
	1 caso 
	FORMIDADES TORACICAS----------------------- 
	o casos 
	DE LA COLUMNA------------------- 
	o casos 
	RAQUITICA-------------------------- 
	o casos 
	Resumiendo el cuadro anterior podemos darnos cuenta que 
	Genu varo o valgo (23 casos), Incurvaciones ti 
	casos), pies varas o planos (6 casos.) 
	Muchas de 
	llas requieren tratamiento quirúrgico u ortopédico. 
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	Consi.deraciones sobre nuest.ros casos. 
	vueremos unicamente recordar que las lesiones típicas en 
	tradas en el tejido aseo, coinciden con las encontradas en 
	Lo ponen de manifiesto las radiografías que 
	muestran a continuación. 
	La llamada "zona raquítica", por 
	No escapa a nuestro conocimiento que, como se afirma las 
	aseas debidas a las presiones y fuerzas sobre los 
	Exponemos pués, a continuación algunos casos, en los cua- 
	s fueron demostrados radio16gicamente las lesiones. 
	"-- -- .~---.- 
	, , - ..--.----- 
	"'\ 
	1'" 
	i 
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	Número 7 
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	En los anteriores 
	ejemplos podemos observar: el clá- 
	ieo ensanchamiento de las regiones epifisarias, imagen que 
	impresión de "Copas", 
	(Imagen en copas). 
	Las diá 
	i8is son mas densas. 
	Incurvamiento de los huesos largos y 
	n las niñas, 
	"Rosario raquítico", piernas arqueadas, defi- 
	ciencias estatural. 
	di 
	'" 
	--- --- -- 
	--~- 
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	TRATAMIENTO 
	También nuestra investigación tropezó con incompletos 
	nformes sobre el tratamiento, mas sin embargo nos dimos 
	~uenta que básicamente se utilizó la vitamina "D" como el 
	Pudimos observar también que las secuelas fueron trata 
	das por procedimientos mas complejos. 
	Resumimos en el siguiente cuadro los hallazgos encon - 
	(cuadro número diez). 
	CUADRO 
	NUMERO 
	DIEZ 
	TRATAMIENTO 
	VI'I'AMINA "D" ------------------------------ 
	22 casos 
	POl,IVITAMINICOS---------------------------- 
	12 casos 
	MEDICINA FISICA---------------------------- 
	5 casos 
	PROCEDIMIENTOS ORTOPEDICOS----------------- 
	17 casos 
	TRAT&~IENTO QUIRURGICO--------------------- 
	3 casos 
	En algunos casos el tratamiento a base de vitamina "D" 
	fue en una sola dosis y en otros fueron las dosis repetidas. 
	Deseamos aclarar que en mas de una oportunidad se pro- 
	a dar tratamientos combinados, por ejemplo: Vitamina 
	procedimientos ortopédicos, vitamina "D" y Medicina fí 
	etc. 
	-21 - 


	page 25
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-22- 
	VII 
	CONCLUSIONES 
	El raquitismo si es una enfermedad que se encuentra en 
	nuestro medio. 
	Se debe, igual que en otros países, a deficiente expo- 
	sición a la luz solar y secundariamente a alimentación 
	inadecuada. 
	Por ésta razón predomina en pacientes de procedencia ur 
	banal y podemos suponer que aumentará su incidencia en 
	los próximos años, si no se toman las medicas pertinen 
	teso 
	'Es una enfermedad que puede tener complicaciones grave$ 
	y dejar como secuelas de importancia: deformidades pél- 
	vicas, del raquis, de los huesos largos, etc. con reper 
	cusión sobre la vida futura del paciente. 
	Convendría hacer un estudio a fondo del raquitismo 
	en 
	nuestro medio, para conocer exactamente la magnitud del 
	problema y prevenirlo adecuadamente. 
	Conviene tambien que los médicos (sobre todo los pediatras) 
	tengamos presente ésta enfermedad, para diagnosticarla 
	precozmente y sobretodo prevenirla¡ Cosa fácil de ha- 
	cer si se da una orientación correcta a los hábitos higié 
	nicos y alimentarios a las madres de los niños. 
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