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CAMAGUEY

Crecimiento en el hipotiroidismo congénito

Por los Dres.:

BERTHA CARRASCO MARTINEZ," JOAQUIN ROMEQ GALLARDO®®
y XIOMARA VIDAL RAMIREZ®"*

Carrasco Martinez. B. y otros. Crecimiento en el hipotiroidismo congénito. Rev Cub Ped
52: 5, 1980,

Se evalian las caracteristicas del crecimiento de 18 nifos hipotiroideos congénitos, 10
hembras y 8 varones, con edades entre 5 meses y 1211712 afos. El ritmo de ereci-
mignto se fundamentd en las variaciones de la talla, analizdndolo segin criterios del
Instituto de Endocrinologia v Enfermedades Metabdlicas. En la consulta inicial presen-
taron baja talla 13 pacientes (72%), evolutivamente todos mejoraron con terapéutica
adecuada, 6 tuvieron un ritmo de crecimiento ascendente y 7 no alcanzaron el tercer
percentil. Concluimos que el cretinismo afecta la talla, pero que el diagndstico precoz y

tratamiento correcto permiten un ritmo de crecimiento similar al normal,

El hipotiroidismo constituye la causa
mas frecuente del sindrome de baja ta-
lla de origen endocrino. El déficit del
crecimiento es méas evidente en el hipo-
tiroidismo congénito, especialmente en
el segmento corporal inferior, por lo que
el paciente mantiene proporciones cor-
porales infantiles.!

La repercusidon sobre la talla en esta
afeccion se debe a que la tiroxina y la
trivodotironina son esenciales para el
crecimiento y desarrollo normales. La
accion especifica de estas hormonas es
sobre la maduracién esquelética, pero
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ademas, ejercen un efecto combinado
con la hormona del crecimiento [(GH)
sobre el crecimiento lineal del hueso**

El propdsito de este trabajo es evaluar
las caracteristicas del crecimiento de
un grupo de nifos con hipotiroidismo
congénito, tratados en la consulta de
endocrinologia del hospital pedidtrico
provincial docente "Dr. Eduardo Agra-
monte Pifia”, de Camagiey.,

MATERIAL ¥ METODO

Se estudiaron 18 ninos con el diagnds.
tico de hipotiroidismo congénito, 10
hembras y 8 varones, cuyas edades o3-
cilaron en la consulta inicial entre 5 me-
ses y 12-11/12 anos.

A todos los pacientes se les midio la
talla en centimetros (cm), de pie en los
ninos mayores, y acostados los meno-
res, siempre descalzos, y por la misma
enfermera. Se utilizé un tallimetro me-
talico, colocado en un plano rigido. Las



mediciones se efectuaron en la consul-
ta inicial, 6 meses, 1 ano, 2 ahos y la dl-
tima consulta a que asistié el paciente.
Los valores obtenidos fueron compara-
dos con las tablas de crecimiento acep-
tadas hasta la actualidad por el Institu-
to de Endocrinologia y Enfermedades
Metabdlicas.’

El tratamiento previo a la consulta ini-
cial se clasificd en:

— Insuficiente: paciente hipotiroideo y
con retardo en la talla.

— Tardio: lo comenzd después de los 3
anos de edad.

— Breve: lo comenzd hace menos de
1 mes.

— Adecuado: paciente eutiroideo, creci-
miento y desarrolio normal.

A partir de la primera consulta se les
aplicd tratamiento con tiroides deseca-
cado, segun necesidades individuales.

RESULTADOS
Consulta inicial

Se detectd baja talla en 13 pacientes
(72%] y talla normal en 5 (28%).

De los pacientes con baja talla, 7 te-
nian indicado tratamiento previo con ti-
roides desecado en dosis de 30 a 150
mg al dia por periodos de 3 semanas a
6 afios, el cual fue evaluado como tar-
dio en 3, insuficiente en 2 y breve en 2.
De los 6 restantes 5 asistieron a la con-
sulta después de los 3-11/12 afios de
edad y uno al afio.

Del grupo con talla normal, 4 lleva-
ban tratamiento previo con tiroides de-

secado en dosis de 90 a 120 mg al dia,
por periodos de 1 a 4.5 afos, el cual fue
evaluado como adecuado. El otro pacien-
te estaba sin tratamiento y tenia sola-
mente 7 meses de edad (cuadro).

Ritmo de crecimiento (ninas)

De las 10 nifas, 2 se encontraban por
encima del tercer percentil y mantuvie-
ron el ritmo de crecimiento normal. Las
8 restantes estaban ubicadas por deba-
jo del tercer percentil, 3 de ellas tuvie-
ron un ritmo de crecimiento ascendente
y 5 no lograron alcanzar el tercer per-
centil a pesar de que mejoraron la talla
con el tratamiento. Este se inicid des-
pués de los 3 anos de edad en 4 y desde
los 11 meses en 1, pero en dosis insufi-
ciente (grafico 1).

Ritmo de crecimiento {nifos)

De los 8 nifios, 3 se encontraban por
encima del tercer percentil, siendo el
ritmo de crecimiento normal en 2 vy as-
cendente en 1. Este paciente comenzd
el tratamiento a temprana edad (1-2/12)
y en dosis adecuadas (120 mg/dia).

De los 5 ubicados por debajo del ter-
cer percentil, 3 tuvieron un ritmo ascen-
dente de crecimiento y 2 no lograron al-
canzar el tercer percentil a pesar de que
mejoraron la talla después del tratamien-
to. Estos Gltimos comenzaron el trata-
miento tardiamente, 6-2/12 y 11-8/12
anos de edad, respectivamente (grafi-
co 2).

CUADRO
HIPOTIROIDISMO CONGENITO (CONSULTA INICIAL)

Con tratamiento pravio!

Sin tratamiento previo

Talla Nifas Mifios Total
Baja 3 4 7
Mormal 1 3 4

Total 4 7 11

' Tiroides desecado a dosis variables,
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" Nifas Nifios Total Total
5 1 6 13
1 0 1 5

G i 7 18
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Grafico 1
HIFOTIROIDISMO CONGEMNITO
RITMO DE CRECIMIENTO: HEMBRAS
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Gréfico 2
HIPOTIRQIDISMO CONGENITO
RITMO DE CRECIMIENTO: VAROMES
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COMENTARIOS

La baja talla se ha senalado como el
signo mas frecuente entre las manifes-
taciones clinicas del hipotiroidismo con-
génito.'*

La hormona tiroidea por si sola no es
capaz de garantizar el crecimiento lineal,
aun cuando su presencia es esencial pa-
ra que se efectie. El factor primordial
lo constituye los niveles plasmaticos de
GH: " sin embargo, en los pacientes con
hipotiroidismo hay una reduccién de su
secrecion a los estimulos hipoglicemi-
cos.

Prieto y cwlaboradores® al estudiar los
niveles de GH en 10 nifios con hipoti-
roidismo congénito, concluyeron que los
niveles de tiroxima circulante se rela-
cionaban con la liberacion de GH y que
la hormona tiroidea era esencial para la
utilizacién eficiente de esta hormona
por los tejidos periféricos.

Mosotros consideramos que es preci-
samente esta relacién de las hormonas
tiroideas con la GH, lo que fundamental-
mente explica la afectacion de la talla
en nuestros pacientes,

Se ha planteado® que con el trata-
miento especifico de hormonas tiroideas
los pacientes hipotiroideos logran un
crecimiento adecuado, ya que, la admi-
nistracién de tiroxinas restituye el cre-
cimiento y granulacion de las células
acidofilas, asi como el contenido hipo-
fisario de GH,™'* sin embargo, 7 de
nuestros pacientes con baja talla inicial

SUMMARY

llevaban tratamiento previo con tiroides
desecado, lo que demuestra que la te-
rapéutica utilizada fue insuficiente,

Se han sefalado diferentes esquemas
de tratamiento del cretinismo,* ' al res-
pecto estamos de acuerdo con lo plan-
teado por Giiell* de que las hormonas
tiroideas deben suministrarse de forma
individual, segin las necesidades y to-
lerancia, en dosis que permitan alcan-
zar el eutiroidismo y un adecuado creci-
miento y desarrollo; la mejor guia para
valorar sus resultados es la curva de
crecimiento.

El grupo de 7 pacientes cuya talla fi-
nal permanecié por debajo del tercer
percentil, a pesar de llevar el tratamien-
to de forma correcta, estaba constituido
por una paciente con tratamiento previo
con tiroides desecado en dosis insufi-
ciente y otros 6 cuyo diagnostico se rea-
liz6 después de los tres afios de edad.
Chavarria y colaboradores™ sefialan que
no es posible recuperar el déficit en ta-
lla de aquellos pacientes con una larga -
duracion del hipotiroidismo, sin haber re-
cibido tratamiento, hecho sefalado ade-
mas por Wilkins'* y que concuerda con
nuestros resultados.

Por todo lo anterior consideramos que
el nifio afecto de hipotiroidismo congé-
nito puede lograr un ritmo de crecimien-
to similar al normal, si se indica un tra-
tamiento adecuado y se diagnostica la
enfermedad en edades tempranas de la
vida.

Carrasco Martinez, B. et al. Growth in congenital hypothyroidism. Rev Cub Ped 52:
5, 1980.

The characteristics of growth in 18 children with congenital hypothyroidism— 10 females
and & males, age 5 months through 12-11/12 years— are evaluated. Growth rate was
based on height variations, which in turn were analyzed according to criteria from the
Institute of Endocrinology and Metabolic Disease. In earlier consultations 13 patients
had low height (72%); evolutionarily, all improved with a proper therapy. 6 had increasing
growth rate and 7 did not reach the third percentile. We conclude cretinism affects
their height, but early diagnosis and proper therapy allow a normal-like growth rate,

RESUME

Carrasco Martinez, B. et al. Croissance dans I'hypothyroidie congénitale. Rev Cub Ped
52: 5, 1980,

Une évaluation des caractéristiques de la croissance est faite chez 18 enfants atteints
d’hypothyroidie congénitale, 10 filles et & gargons, igés entre 5 mols et 12-11/12 ans.
Le rythme de la croissance s'est fondé sur les variations de la taille, et il a été analysé
suivant les critéres de linstitut d'Endocrinologie et de Maladies Métaboliques. Dans la
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consultation initiale, 13 patients (72%) ont présentd basse taille, mais ils ont amélioré
avec une thérapeutique adéquate: & ont présenté un rythme de croissance ascendant et
7 n'ont pas atteint le troisiéne percentille. 1l est & signaler que le crétinisme affecte la
tzille, cependant le diagnostic précoce et le traitement correct permettent un rythme de
croissance gimilaire au rythme normal.

PESIIE

Happacko MaprtuHec, L. ¥ OD.
O¥3Me, Rev Cub Ped 52: 5, 1980,

PocT NpM BLROSEEHHOM THIIOTHROH=

MooBomTCA OlLeHKA pocTa 18 meTel C BPORDEHHEM THIOTHDOMINBMOM:
ID remouer ¥ 8 Mo BUMKOB, BOSDACT KOTODHY Kogedierca oT 5 Mme-
craues ¥ [2-I1/12 neT. PuTi DPOCTAa OCOCHOBHBRETCA M3IMEHEHMDH -
pasMepa, SHATIIMPYS ero COrNacHO KpmTepuaM HHCTHTYT& SHIOKDHO
HosoTHH ¥ .JeTodo/miyecioi Jadojepaniui. Ha nagnoﬁ KOHCYJIbTallM

GEUT OGHADYReH MAMMI paswep ¥ 13 naimcHToB (72#4), ONHAKO OH ORI
YIyoicH ¥ BCeX 9THX ALMEHTOB MDH COOTBETCIEBYNUEM TEPANeBTH -

JeCHOM JIEYSHMM, © M3 HMX AMEeJM BOCXONMpL PHTL DOCTa U
LOCTHUIMM TPETRETO NEePCEeHTHIA. .
PaHHAA DOCTAHOBKE INMATHO3A M COOTBETCTEBYHIEE Ipa-

MED, OIHAKO

7 HEe =
eM, 4TO DaCT HapyuaeT pas

BUNBHOE JeYeHye NO3BOJANT HAGANNATE PHTM DPOCTA, ONWHAKOBEL HOD

METBHOMY .
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