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HIPOTIROIDISMO CONGENITO 

INTRODUCCION 1 

El Hipotiroidismo es una de lao enfermedades en -
d6crinae más frecuentes en las edades pediátricas. Re -
sultante de la deficiencia 6 ausencia de l!l.ll hormonnn -
tiroideas circulantes que traen como conaecuencia un -
un tr!lllstorno importante en ol crecimiento y desarrollo 
(8) • 

Reprenenta un aut~ntico problelll!l de salud pública, 
por el gran mimero de niñeo quo afecta. El que se mani­
fiesta en forma congénita y no endémica se representa -
en. uno de cada. tres mil a cuatro mil rcci6n nacidos • 
( 2.10) 

Además de ou frecuencia, el padecimiento en los -
niños es trascendente porque interfiere en el deaarro -
llo cerebral 6ptimo y por originar uno do loo.,, cuadros -
más espectaculares de enanismo,además de las numor•osas-
111.teraciones on la funci6n de todos los 6reanos y ois -
temas • (10) 

Las hormonas tiroideas regulan el metabolismo cor­
poral y son indispensables para el crecimiento y desarro­
llo del sistemn nervioso contral,principllJ.mente durant~­
los primeros afies de la vida, de tal forma que resulta -
una. verdadera urgencia el identificar laa manifestacio -
nos clínicas del hipotiroidil3mo congtÍni to a edades muy -

tempranas, para ae:! evitar el dafio neurol6gico irrcvor -
sible , que ademá~ tiene relaci6n directa con la edad 
en que se inicia el tratamiento sustitutivo. (9) 

El grado de recuperaci6n 6 de aproximaci6n a la -
normalidad dependen, entro otros factores del di~gn6ati­
co temprano y del trata.miento inmediato, poI'lllllllente y -
suficiente. (3,9) 
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ANTECEDENTES CIEl!TIFICOS: 

En nuestro medio existen pocas publicaciones so­
bre grupos de hipotiroideos pediátricos , Algunos in -
formas clínicos hechos en el Hospital Infantil de M6 -
xico, deben menciorulrse, como los del Dr. Dulanto Gu -
tierrez, que encontr6 al hipotiroidismo como la endo -
crinopat!a más frecuente en pediath.a, y los casos re­
lacionados con bocio, (8) 

Dol Dr, Chavarria Bonequi tcnemon algunos estudios 
sobre las i'uncionea de las hormolUln tiroideas y algunos­
casoa de criptotiroidiamo. Por lo que respecta al labo -
re.torio, progresivamente aparecen una serie de estudios­
tendientes a identificar el padecimiento lo más pronto -
posible y con mayor ocguridad, Entre los más utilizados·· 
oe mencionan la detenninaci6n de yodo unido a las prote­
iña.e 6 el extraído por butano, la edad 6nea, el coleste­
rol, la gwnngraf:!u y 15.ltimamente los estudios de radioi­
a-otopos y de radioinmunoanáliais para determinar T3 y -
T4, así como loa de ho1'll!ona tiroeatimulante con la fina­
lidad do realizar un diagn6otico diferencial entre las -
variedades de hipotiroidismo. (3,8) 

Otros Centros de Investigaci6n están administran -
do el factor liberador de la tirotropina para descartar­
hipofunci6n hipotalrunica, (6,B) 

DEFil!ICION 1 

H!l.potiroidiomo co la condici6n pato16gica resul -
tanta de la deficiencia 6 ausencia de hormonas tiroideas 
circulantes, {l) 

Los tárminos de Cretinismo 6 Hipotiroidismo Congá­
ni to se usan cuando la deficiencia tiroidea eatá presen­
te desda. el nacimiento, (1,4) 

EPIDEMIOLOGIA : 
La enfennedad se observe aproximadamente en 1:4000 

nacidos vivos, eegÚn el programa do detecci6n al naci 
miento de Canadá y en Estados Unidos, (2) 
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En una revisi6n de caeos efectuada en el servicio de -
Pediatría de Medicinas del INP durante un período de 7 -
ailos (1974-1981) 1 se encontr6 que el Hipotiroidismo con­
gánito ocup6 el a6ptimo lugar y el segundo aitio en re­
leci6n con enfermedades endocrinol6gicas despu~o de la -
Diabetes Mellitus. (2) 

El establecimiento de programa.a de detecci6n de 
padecimientos metab6licos al nacimiento ha pennitido 
diagnosticar en los países induatrializados un número -
mayor de niBoe con hipotiroidismo congénito durante el -
período neonatal. 

En una revisi6n de 112 pacientes dol oervicio de -
Endocrinolog:!a y Medicina Interna del INP {Instituto Na­
cional do Podintría) se encontr6 que solamente tras (2 17 

por ciénto )correspondieron u esta edad; (52.8%) a los -
dos primeros ai'loe de vida y (44.6%) en mayores de dos a­
Bos • 

Se ha observado una relaci6n de 311 de predominio­
del sexo femenino, sin que exista una eXPlicaci6n epa 
rente. En los casos del Instituto la relaci6n tambi~n -
fue de 311 (2) 

ETIOLOGIA: 

Debido a implicaciones pron6sticas, el hipotirQi 
dismo se ha clasificado tradicionalmente. en : 
l)Congénito 
2) Adquirido 

Sin embargo, en ocasiones el agente causal es e~ -
terno pero actiSa en la época intrauterina., como en el ca­
so de radiaciones recibidas por la madre durante el emba­
razo; el hipotiroidismo del producto sería adquirido, pe­
ro de lllllllifeataci6n cong~nita. (3) 
Otras veces como en ciertos defectos enzim!!tiooe que pro­
ducen interrupciones en la eíntesio hormonal, 6 en perso­
nas con g1!1ndula tiroides ect6pica1 la causa del hipoti -
roidismo ea ingénita, pero puede expresarse tiempo des 
pués del nacimiento (l.3) 
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C LAS IFI CASI ON DEL HIPOTIROIDISMO EN LA INFANCIA 

I 0 Diegeneeia de la gl!tnduJ.a tiroidea: 
a~Atirioeie Congánita (Ageneaia) 
b Maldeearrollo 
c Mal Descenso (Criptctiroidiemo) 

II.;l)eficiencia Endámica de Yodo • 

III.Defectoa Congánitoe en la s!ntesia de 
Hoiííiíonae Tiroideas. 

Congánito 

Adquirido 

a Incapacidad de captaci6n de yodo. 
b Incapacidad del enlace org!tnico del yodo. 
c Incapacidad do conjugaci6n do las tiroeinae. 
d Incapacidad de doeyodaci6n de lae tiroeinae. 
e Forinaci6n de proteínas yodadas anormalee. 
f Otroa. 

IV. ~eeti6n.de Boci6gcnoe (accidental. 6 tratemientc) 
a) enatil 
b)Poetnatal. 

v. Leaionee de la Gl!tnduJ.a Tiroidea 1 

a)Tiroideotom!a por Carcinoma de tiroidee,hipertiroi­
diemo, criptotiroidiemo. 

b)Proceaoe inflamatorios 6 infiltrativoe (Tiroiditia­
agudaa, subagudae, cr6nicaa tipo Haehimoto). 

c¡Idiop¡1ticae lAutoinmllnes) 
d Post-radiaciones • 

VI.Leaionea secundarias a anomalías hipofieiariae, 
a)Piiñhipopituitarismo 
b)Carencia selectiva de tirotropina. 

Ia Diegeneeia anat6mica de la glltndula tiroidea -
as un defecto embrionario,que probablemente ocupa el -
primer lugar entre lae oausaa de hipotiroidismo eepori!­
dioo co~nito. Se desconoce eu etiolog!a, que pudiera­
no eer ~camente para todos los caeos. Para algunos de 
ellos ee han invocado causas inmuno16gioaa y gen&ticae, 
que no parecen operantee en la mayoría. 

Actualmente loe estudios gamagritf'icos permiten -
identificar las dimensiones y la localizaci6n de esas -
glilnduJ.as 6 su ausencia. (3) 
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En el INP ::ie encontró que de 87 pacü>ntes on 
quienes oe p1"actic6 gama¡;rn.ma, 47 (54%) fueron atiroi­
deos, 17 (19o5%) tuvieron wm localiznci6n ou\Jlingual, 
U (14o9%) bocio hipofuncionnnte y 10 (11.4%) n6dulo -
hipofuncionante. (2) 

El Hipotiroidiomo cong6ni to se ha observado en va­
rios miembros do una famil.ia ,incluyendo a gerneloo id6n­
ticoa, aunquo lo comtÚl eo qua ac proocnto como uu fcn6 -
meno nielado .(2). 

Cuando oe diagno~tico un caoo_ eoporácbco de hipo, -
tiroidismo, debo com1ideraroc lu. pooibibdurl de conoan -
guinidad pura indicar orígcn i:;onético. Si huy consangui­
nidad en los padreo, e1 patr6n de heronc1a autos6mica re­
ceoiva eo altamente indict<tivo del transtorno. (2) 

FISIOPATOLOGIA1 

IA relaci6n entre hipotálamo, hip6fisis y tiroides 
oe analiza de la oiguienta manera: la tirotropir.D. lüpota­
li!mica (TRI!) estimula la secreci6n a la hip6fioio de la -
tirotropina hipofieiari,a (TSH), la cual interviene en ol'­
tiroides para la s!ntesio y oecreci6JL de T3 y T4. (2) 

Ia mayor parte de T3 circulnnte, que ea la hormona 
tiroidea máo bioactiva, oe deriva de la converoi6n estra­
tiroidea de T4, 6 proviene de olla. También la T3 (T3 in­
versa) es un metabolito, del que se desconoce BU activi -
dad biol6eica. As! la T3 y T4 circulantes actúan sobre -
la hip6fisis y el hipot~lruno modificando principalmente -
la aecreci6n y liberaci6n.de TSH. (2,3) 

El efecto de las hormonas tiroideas sobre la sínte­
sis y secreci6n de TRH os incierta, aunque pueden causar­
estimulaci6n máo que inhibici6n. (2) 

ID. glándula Tiroidea secreta aproximadamente 100 -
microgrruuos do T4 aJ. dia en el adulto • 
Un tercio de la T3 proviene de la oecreci6n tiroidoa y -
el reato de la desionizaci6n de T4 • La T3 ea cuatro 6 -
cinco veces máo activa que 
análisis, y ambas hormonas 

a tiroxina-globulina (TBG) 

la T4 medida por radioinmuno­
oircuJ.an en la sangre. fijadas 
(1,2,3) 



-6-

La funci6n de ln hormona tiroidea es genoral, In­

terviene en la regulaci6n del metabolismo incrementando 
el consumo de oxígeno; aumentn la o!ntesio proteínicn y 
el crecimiento tisular así como au diferenciaci6n, Par­
lo tanto, participn en el mantenimiento do la tempera -
tura corporal, el funcionamiento cardiovaacular, la mo­
tilidad gastrointestinal, la maduraci6n 6aca y la neu -
ro16gica1 sobre todo durante la vida fetal y en loa dos 
primeros a.floa de vida extrauterina, 

EFECTOS GENERALES DE LAS HORMONAS TIROIDEAS: 

-Metnboliamo Proteico : estimulan la síntesis y degra -
daci6n proteica, que ea fundamental para JA maduraci6n 
y crecimiento tisular, así como para el meta.boliamo do 

otras hormonas. y de algunos aietemaa enziml1tiooa. (1,2) 

-Metabolismo Hidrocarbonado 1 participan en estrecha -
interrelaci6n:con oatecolwninaa e inaulina. Regulan ln 
magnitud de la actividad glucogenolítica a hiperglicé-

mica de la epinefrina Y.Potenaializan loa efectoa de la 
insulina en la a!nteoia de gluc6geno y en la utiliza -
ci6n de glucosa, Tambi~n mejora la absorci6n inteoti -
nal de glucosa y galactosa, ·(1) 

-Metabolismo LÍpido tianen influencia en la a:!nteeia, 
movilizaci6n1 degra.daci-on y excreci6n do loa lípidoa, 
siendo mayor estas dos ltJ;timas que la síntesis, lo 

:olllll muestra que en el Hipotiroidismo existen cambios 
en la. concentraci6n de lÍpidoa (hipercoleaterolemia,­
lipelllia, infil traoi6n grana. del hígado), Esta si tu.a -
ci6n ocurre en niflos mayores de seis meaea, en quien­
adem!s. existe un buen eubatra.to graso • (1,3 15) 

-Metabolismo Vitamínico 1 la hormona tiroidea ea nece­
saria para la converai&.. de oaroteno a. vitamina & y -

retineno, En el hipotiroidismo , el bloqueo de dicha­
conversi6n da lugar a un aumento en la concentrnoi6n­
de caroteno1 as! como manifestaciones de carencia de­
vi tamina Ji.. y ceguera nocturna, (2) 
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-Agua y Metaboliomo Mineral : en el hipotiroidiumo hay 
retenci6n extr-dcelular de agua, a pesar de que el vo- .. 
lWlien plasmático estd disminuido, por los dep6sitos -
hidrof!licos (mucoprotc!nao) en los tejidoo intersti­
ciales (mixedema). El flujo renal está disminuido y -

es connin la hipo!l.'.ltremia. (1) 

-Aparato Cardiovaoculur : el gi¡.sto cardia.co se encuen­
tra bajo. Hay diominuci6n en la preai6n sist6lica e 
incremento moderado de la diast6lica. (114) 

-Siotemn Nervioso : las hormonan tiroideas en el cere -
bro humano participan en múl.tiplea proceaoa que eon -
fundo.mentales .y ocurren desdo la mitad de la gestacHn 
hasta el final del 20, iúlo de vida poatnatal. (1,2) 

-Crecimiento y Desarrollo: las hormonas tiroideas tienen 
una acoi6n primaria en el desarrollo del hueso y a tra­
vés de un efecto perm.isivo con otras hermanan, particu­
l!II'lllente aomntotropina, participa en el doearrollo li -
neal del individuo • (1 1 4) 

-Miisculo : las fibras musculares pierden su estriaci6n 
normal y se separan por la presencia de dep6sitos mu­
cinosos. Estos cambios condicionan rigidez y dolor, -
as! como lentitud en la contracci6n y relajaci6n.(l) 

-Piel y Anexos: la doficiencia de estas honnonas. p1•0 -
duce mixedema. Este msterial se localiza en otros te­
jidos como la lcn&ua (macroglosia) y membranas muco -
sas de la !aring13 y faringe, condicionando cambios en 
la voz. 

-Sistema Hematopoy~tico:en respuesta a la disminuoi6n 
de los requerimientos de ox!géno, hay descenso en la 
Clllltida.d de eritrocitos, lo cual se manifiesta por a­
nemia nonnoc!tica. Tambi~n hay defectQ en la absorción 
del hierro por alteraciones en la mucosa gástrica, que 
da lugar a aclorhidria y anemia hipocr6mica. 

-Apara.to Digestivo: hay disminuci6n de la peristalsis, 
de la ingesta y extreflimiento, con distensi6n por me­
teorismo. (1) 
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CUADRO CLINICO : 

Debido a que las hormonas tiroideas no tienen -
una participaci6n 3oiJresalientc en l?l c:··JCi::;;ent·J 
pondoeatatural, durante :a vid··, inLra'.i~erina 1 con-ii -
i..;.ionu. que ln~ manifea·tacionco de t.ipotirviu~:J:r.o 1.H! el 

reci~n nacido sean n.uy escaoos y por lo tar.to 1 de d:i.­
f!eil diagn6stico. Recientemente se han descrito cier­
tos signen y oíntomao inespecíficos que sugi8ren el 
diarné~~j.co. (1) • 

-Gestación Proloncada con peno y talla alton al 
naci!d.ento. 

-Hipoter:!lia 6 dificultad para controlar la tem-
peratura. 

-Cianosin diutnl, 
·Piel Marmórea • 
-succi6n y degluci6n d~bilos • 
-Anorexia.. 
-Extreftimiento y distensi6n abdominal 
-Fontanelas ampliasl en especial (Fontanela 
posterior Abierta 

-Ictericia Prolongada, 
-Dificultad para crecer y ganar peso. 

El signo clínico más sugestivo da Hipotiroidis­
mo en la etapa neonatal, ea la ampli+,ud dn las fonta­
nelas y la Ictericia Fiaio16gica de larga ovoluci6n. 
(hasta de 7 aecanns) debida a defecto en la conjuca -
ci6n de la bilirrubina co:io <lcf1ciencia de hormonas -
tiroidea.a, (1) 

Deapu~a de la oegunda secana de vida, la sinto­
matolo¡;:{a y si¡;nología ae hacen cada vez wis florida, 
OUlminando en un cuadro más característico alrededor del 
segundo y tercer mes de vida, (1 1 21 3) 
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l)Cambioa Funcionales: 
-Retraso Psicomotor (sostán de cabeza, sentarse 1mar­
cba, lenguaJeo 

-Cambios Circulatorios : por disminuci6n 6 eetasis -
de la circulación perif€rice(piel fría, pálida, mar 
m6rea, diaforeois escasa; intolerancia al fria, -
bradicardia, Eresi6n sist61ica modcradamenta dismi­
nuida y diast6lica moderadamente alta; soplo (1) 

-Alteracioneo Musculares; hipotonfa muscular, hipo -
actividad, dioteno16n abdominal, hernia. umbilical,­
hipoperistalais, extreñimiento. (1,5) 

-Detenoion del CreciJlliento y Desarrollo: 
Tallii baJa 
Proporci6n de loo oogmentos corporales de tipo in -
fantil. 
Pobre deearrollo naso-orbitario 
Retraso an el brote dentario. 

2)otroa Cambios1 
Piel seca, gruaoa, dura 
Mixedema 
Macroglosia 
Voz d€bil y lenta, llanto ronco. 
Polo escaso, grueeo, quebradizo. 
Palidez (anemia) 
Piel amarillenta 

Se realiz6 un estudio en el INP con 112 pacientee 
COll'hipotiroidiemo cong€nito, en quienes el diagn6stico 
ee retard6 hasta en el 70% de loo caso¡, a pesar dei pre­
sentar datoe que euger!an la enfermedad. Y en e6lo el -

2.7%·ee diagnostic6 durante el período neonatal. (2) 
le. aparici6ni de atrae manifestacior1es clínicas esta 
blece el diagn6otico tardío, el cual fue de 40%1 des -
pu€s de loa 2 aftas y el de el 7~ en la pubertad. 

Si el diagn6stico no se establece antes de loe 2-
afioa,adem!fs de loo de.tos clínicos ya mencionados, puede 
observarse pseudohipertrofia IJlllscular de los gemelos y­
pectoralee (e!ndrome do Kochei:-Dobre~-Semelaigne, los 
niftoe adquieren un aopecto atl€tico. la patogenia de -
cate fen6mcno ee desconoce. (2,19) 

Van Wyk (23) afirman que ocurre pubertad precoz -
en el hipotiroidismo porque la hip6fisis responda a une. 
deficiencia hormono.l específica ( tiroxina baja), con so­
breproducci6n do hor111onas como la FSH, L!l y factor libe­
rador de hormona estimulante del tiroideo. 
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En loa.casos graves de hipotiroidismo se produce u.fec­
ci6n cardiaca de grado variable, ya. que la homona ti­
roidea participa en el mantenimiento de la eatructura-
7 :funcionwniento del ventrículo izquierdo. Por lo que­
ocurre diaminuci6n del gasto cardiaco. que se explica -
por bradicardia. Estos niflos tambi6n pueden proaentar­
derrame perict!rdico diagnosticado por Rx y ecocardio -
graf!a. (2) 

las ma.nifsataciones esquel6ticas,mús comunes -
son el retardo en la m.o.dure.ci6n 6sea y la diagenesia­
epi!iaiaria. (2,8,ll) 

DIAGNOSTICO 1 

EJ. diagn6atico de Hipotiroidismo Cong6nito debe 
fundamentarse en una bueIIB. historia ol!nica, as! como 
de un elevado !ndica de sospecha ante loa signos pre­
coces del oretiniBlllo y el conocimiento de la va.tiabi­
lidad de 6atoa, tan.to en lo que respecta a eu grave -
dad como a su momento de aparici6n • (5) 

Se ha demostrado que el pron6stico mental da loa 
nifioa hipotiroideoa eat~ relacionado con el momento de 
inicio, etiología, severidad y duraci6n de la deficien­
cia:. de las· homonB.s tiroideas. Es esencial un diagnoo -
tioo oportuno con pronta instalaci6n de terapia auoti -
tutiva, para aVitar secuelas neurol6gicaa: irreveraiblee, 

El diagn6atic.o se establece a partil• del cuadro -
cl!nioo con apoyo en ciertas e.normalidades radiol6gicas 
y oorroboraci6n con las determinB.cioneo hormonales por 
el laboratorio. 
a)Cuadro Cl!nico (ya descrito) 
b)Radiolos!a medici6ru radiol6gica del grado de de-
sarrollo epifiaiario (edad 6sea) (l,2,5) 

c)Iaboratorio 1 

Pruebas tiroideas 1 el diagn6atico se confirma por la. 

presencia de ooncentraoi6n baja de T3 y T4 y e1evac!on 
de TSH por radioiillllWlo~liais. Tambi6n se puede deter­
minar la g1obulina transportadora de la hormona (TBG), 
la cual debe de ser normal .(2) 
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Gamagrama Tiroideo : pcrnitc establecer la auocncia 
total de la glándula 6 bien su localizaci6n cct6pi-
ca. 
Biometria Hemática: se debe investib'!lr la presencia 
de anemia que suele ser de tipo nor:noc!tica 6 micro­
cítica hipocr6mica, que no resfonde a tratamiento 
marcial y que mejora con la administraci6n de tiroides 
Colesterol : puede ser normal, sobre todo en nifios me­
nores de dos años. (5) 

Los estudioo que s6lo deben realizarse si hay una 
i:r:eJ~- 0-:.1ci6n muy e2;:co::.~" oon : deturm.ir.llci6n de CPK y 
aldolasa, electromiogre.fia y biopsia muscular •• 

TRATAMIENTO : 

La combinaci6n de hormonas tiroideas sintáticas -
levotiroXina o6dica (T4) y liotironina s6dica (T3), per­
miten en la actualidad tratar a los nifioe con hipotiroi­
dismo congánito. (2) 

Las dooie i•ecomendadc.s yir.r ~1 Cuntro Estadiuniden­
ce sobre fihiracos (24) pum iniciar el tratamiento de -
0.025 a 0.05 mg/dia para T4 (0.035 mg/dia para nifios a -
tármino), y esta dosis se incrementa a 0.05 mg/dia a las 
cuatro a seis sorne.nas • Sin embargo es necesario indivi­
dualizar la dosis para cada grupo de edad. Generalmente 
se inicia con un cuarto de la dosis total y se incremen­
ta cada cuatro a seis semanas hasta alcanzBJ'.!·la dosis 
final. (24) 

La eficacia de las dosis administradas se obser -
vari1 con la evoluci6n clínica del enfermo, as! como la 
desaparici6n ae estigmas del hipotiroidismo, (2). 

La sobredosis se debe evitar , ya que provoca ace­
leraoi6n de la maduraci6n esquelética, cierre prematuro­
de las suturas craneales, aumento ocasional. de la pre 
si6n intracraneana, pérdida de peso, diaforesis, irrita­
bilidad,, duarrsa y taquicardia (2 1 24) 

El segui!iliento sérico de T3 1 T4 y TSH hasta su nor­
malizaci6n comprueban lo efectivo del tratamiento • 
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PRONOSTICO: 

El Hipotiroidismo Cong6nito se inicia en la vida­
intrauterina, de manera, que cuando el tratamiento eua­
ti tutivo se instala dcspu6e del nnoimiento, se logra la 
limitaci6n de la invalidez, pero no la recuperaci6n in­
tegral. El pron6etico intelectual es funci6n, por un la.­
do do la cantidad de hormonas de que el ení'enno dispwlo 
en su vida uterina y por otro, de que a menor edad de -
inicio de tratamiento, mejor pron6atico. (10) 

El tratamiento debe iniciarse en cuanto se esta -
blezca el diagn6stico. Además el niffo debe de ser some­
tido a rehabiUtaci6n lo nuís completa posible, debido -
a que existen estudios que han demostrado que las, varill 
cianea en el intelecto no dependen directamente de la -

etiolog:Ía eaacta y de la edad de inicio del tratamiento, 
sino de otras variablee, como la alimentaci6n al seno -
materno. (2) 

:MATERIAL Y METODO 1 

Se estudiaron ocho pacientes pediátricos hipoti -
roideos, los cuales fueron diagnosticados en el servi -
cio de Pediatria del Hospital Juárez s.s. deada enero -
de 1982 a mayo de 1985. De los cuales e61o se encontra­
ron cinoo expedientes, cuatro del sexo femenino y uno -
masculino. Se clasificaron en grupos etarios • Y ea ho_!! 
pitalizaron en el servicio de Medicinas. 

Se mencionan la signología y sintomatolog:!a en -
centradas y su porcentaje de frecuencia, recolectándo­
se de sus expedientes loe siguientes datos : 

l,Eetudio Clínico: antecedentes heredo familiares , per­
sonales patol6gicos, 
-Antecedentes Maternos: control prenatal, patología ma­
terna, antecedentes gineco-obst~tricos. 

-Antecedentes del Parto : tipo de parto, peso al naoi -
miento, edad gestacional al nacimiento, datos cl:!nicos 
y exploraci6n física. 
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-Desarrollo Psicomotriz. 
-Padecimiento actual. 
-Somatometria. 
-Vuloraci-on Psicol6gica. (Escala de Gescll) 
-'/¡:,loraciCn poi· Rehablli tm:ión • 
-Valoración por Genética • 
-Valoración por Endocrinología • 

-Tro.to:miento. 
-Evoluci6n posterior al tratamiento. 

2~ F.ntudios Paracl:!:;;1cao ; 

a)Lclboratorio l Biomc~.rin F.c~tica 

Colestc:.~01 

l'rotc:fr.:i::i. 

b)Rndiolofil_o. EdaQ ·.osca 

c)Rudiois6tonos : Tl , T4 y TSH 

d)Eleotroencefülo~~ . 

e )GrunagrwDa Til'oidt.<> .-



l?E.SULTADOS 
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Dl ST R 1 BU C l O N DE SEXOS 

80% 

ORAFICA 
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P A C l EN TES QUE SE DIAGNOSTICARON 

POR LOS SERVICIOS DE : 

CJN:;ULTA EXTERNA, URGENCIAS Y HOSPITALIZACION 

GRAF ICA 2 



DISTRIBUCION DE GRUPOS DE ACUERDO A LA 

EDAD DE DIAGNOSTICO. 

EDAD DE S E X O 0 /o 
DIAGNOSTICO. F(f.\E NI~·;;-¡ MASCULINO 

! 

AECtEN NACIDO 1 D 20 fl/. 

LACTAIJTES e 1 60 .,. 

i 
PRE ESCOLARES 1 o zo 'i~ 

ESCOLARES o o o 
TOTAL 4 1 100 º/'O 

CUAORO 

20 °/o 
LACTANTE 

1 1) 
60 °/o 

GRAFICA 3 
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EDAD AL DIAGNOSTICO. 

36 

32 

-za 

Z4 

zo. 

18 

1 z - "' .. 
111 .. 

"' 8 .. :r 
o o 

4 - !? "' -
-:. "' "' w 

"' 
w 111 

"' "' IZ .. w 

"' :r ::1 .. 
" ~ " 8 ~ - .. 

4 "' .. 
¡; ., 

4 5 

CASOS 

GRAFICA 4 
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MOTIVO DE CONSULTA 

S'íClNOS y SINTOMAS 

RETRASO EN DESARROLLO ps1~01.1vTGR. 

CONSTI PACION 

LLANTO RONCO 

~I PO RRE ACTIVO 

APATIA AL ME D 1 O 

DISTENSION A 800 M 1 NA L 

ESPA'1TICIDAD 

CONTRACCIONES TONICO • CLONICAS. 

-

a: 

~ 
"' o 
u 
;¡; 

za. 

"'o 
.,J 

".,J .,g 
""' "'" ..... .... 
a: e 

-

-

o 
z u 
o z 
¡; o 

a: .. 
a. 
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Q z .. :; 
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u .. z .. o 
a: ¡¡; 
a: z 
~ 

... .. 
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Q 

PACIENTES 

4 

4 

3 

3 

2 

2 

1 

1 

CUADRO 

- -
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Q z 

o 
ü 
u ... .. 

111 a: .. ... a. z 
111 o .. u 

' I' 

80 °1. 

80 °/o 

60 .,. 

60 .,. 

4 o •/. 

40 •¡, 

20 •/, 

20 .,. 

3 
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u G RAFICA 5 
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u 

o 
u 
z 
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D l S T R l 8 U C l O N DE GRUPOS DE ACUERDO 

AL NUMERO DE GESTACIONES 

1. 

GESTACION. NUMERO •/. 

1 2 40 °1. 

11 2 40 •¡. 

111 1 2 o .,. 

IV o o 

CUAbRO 2 

GRAFICA O 
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D l S TR l BU C l O N DE LOS GRUPOS POR 

EDAD 

EDAD 

- 15 

15 - 10 

zo - 24 

Z5 - 29 

30 - 34 

40 

20_ . 
;--

I!) 15 ·19 

-

. 
;-

MATERNA 

NUMERO 

o 

z 

z 

1 

o 

-

. 
;--
o 
IN 

. I • 

o 

40 •¡. 

4(. fo/. 

20 .,. 

o 

CUADRO 

25 '9::DAD MATERNA 

GRAFICA 7 
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PATOLOGIA MATERNA 

GRAFICA 8 

CON TROL PRENATAL 

GRAFICA 9 
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.TIPO DE PARTO AL NACIMIENTO 

G R A FI CA 11 

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO 

(37.4 SEMANAS -40 SEMANAS 1 

(o o 

( 5 l 

GRAFICA 12 
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PESO AL NACIMIENTO 

PESO AL EDAD 
CASOS 

NA CIMIENTO GESTACIONAL. 

1 2,7CIO 37.4 SEM. 

2 3,000 TERMINO 

a ~.200 38 SEM, 

.. 5,ctoo TERMINO 

11 !l,000 TERMINO 

CUADRO 6 

o 
1-
z 
111 
i !I - -u 
e 4 z 
.... 3 e ---o 2 ., 
111 
Q. 1 

4 11 CASOS 

GRAFICA 1 3 
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SIGNOS Y SINTOMAS NEONATALES EN 5 

PACIENTES CON DX DE HIPOTIROIDISMO 

CONGENITO. 

SIGNOS Y SINTOMAS. PACIENTES .,. 
EXTREÑIMIENTO Y DISTENSION 
ABDOM1NAL 4 80 .,, 

RESPIRACION RUIDOSA Y TRANS· 

TORNOS EN LA VENTILACION 3 60 •/o 
NASAL 

HIPOTERMIA 3 60 '/• 

CIANOSIS DISTAL 3 60 .,. 

SUCCION Y DEGLUC ION DEBILES 3 60 •¡, 

DIFICULTAD PARA CRECER y 
GANAR PESO. 3 60 º/• 

E O E M A 2 40 .,. 

ICTERICIA PROLONGADA. 1 20 .,. 

c u P. o R o 1. 
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MANIFESTACIONES CLINICAS ACTUALES, 

POSTERIORES A LA EPOCA NEONATAL. 

SINTOMAS "lbtJOS PACIENTES • I • 

RETARDO EN OESARAOLLO 
PS ICOMOTOR 5 100 •/, 

MACROQLOSIA. 5 100 '/• 

HIPOA CTIVIDAD 5 100 .,. 

HERNIA UMBILIC~L. 5 100 •/, 

PIEL. SECA O ESCAMOSA. 5 100 •¡, 

MIXEDEMA 5 100 •¡, 

EXTREÑIMIENTO INTENSO 4 80 .,. 

RETARDO DE CRECIMIENTO. 4 80 •¡, 

PALIDEZ DE TEGUMENTOS 4 80 '/• 

LLANTO RONCO 3 60 •/, 

CRISIS CONVULSIVAS 
TOtuco- CLONICAS 1 20 •/, 

CUADRO 8 
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SOMATOMETRIA. 

EDAD AL DIAONosna: SEXO 
PE 9 O DEFICIT EN TI PO PE CASO RE AL 1 CEA L • "lo OC PESO DESNUTRICION 

1 13 OIAS ,, 2.76 o 3. 275 - -
2 4 MESES ,. 4,600 0,25 ~ 26 .4 '/• Za 

3 O MESES ,. 4,000 6,860 34.4 '/• 2a 

12MESES 
4 10 DIAS M 0,475 10,080 46. 6 '/• 3o 

s 30 MESES ,. 9 000 13 91 5 29 .2 .,. Za 

CUADRO SI 

CLASIFICACION SEGUN PORCENTAJE DE DEFICIT 
DE PESO 

" 50 

..... 
40 1- . 
30 '- ' 

CD 

20 ori .. 
10 - '-

- -;- . 
~ ;-.. N 

"' ai 

"' 
z 

-
O> 
.; 

"' 
. 
' 

CASOS 

GRAFICA 15 
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SOMATOMETRIA A SU INGRESO 

CASO 

1 

2 

:1 

4 

8 

TALLA 1 

EDAD TA L LA OEFICIT EN 

AL OIAONOSTIC SEXO RE AL 1 DEA l. .,, .,. TALLA, 

•• 
20 

10 

JO 

8 DIAS F 00 ºº -
.. MESES " 00 02 .1 ... •¡, 

O MESES " 01 04.4 1l.4 ·{· 

12 MESES 
100IAS M 00 1~.o 20. e •1. 

3 O MESES p 72 '"''" 20. 8 .,. 

CUADRO 10 

CLASIFICACION SEGUN PORCENTAJE 
DE DEFICIT DE TALLA . 

20.8'/• 

11.4 .,. 

6.4'1• 

o 

GRAFICA 16 
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EVOLUCION DEL PESO Y DE LA TALLA DE PACIENTES CON 
HIPOTIROIDISMO CONGENITO ATIROIDEO CON Tx TIROIDEO .. 

EDA O 

INO RESO 8 íllAS 

l!VOLUCION 84 DIAS 

PESO 
EN •• 

10.9 

9.1 

7.Z 

5.4 

3.6 

1.8 

o 

o 

( PACIENTE 1 l 

PESO A EA L 

2 .7eD Kq 

4,000 Kg 

6 9 IZ 

IZ 

f'ESO IDCAL TALLA REAL TALLA ICE;..L 

3.?75 ~" CM 50 

5,"600 58 cm 59.9 

CUADRO 10 

PERCENTIL 

gQ• 

so· · 
10• 

ORAFICA 17 

15 16 

TALLA 
EN UI, 

+os 101.e 

81.3 

71.1 

50.6 

15 18 
GRAFICA 16 



EVOLUCION DE PESO Y TALLA DE UN PACIENTE CON 
HIPOTIROIDISMO CONGENITO ATIROIDEO CON Tx TIROIDEO 

1 PACIENTE 2 l 

PACIENTE: 2 EDAD PESO "EAl. PESO 10(.:.L TALLA; REAi.. T~LL 10E.l.l. 

INGRESO 4 MESES 4,800 K9 8, 255 58 cm 62.I 

EVOLUCIOO 6 MESES e ,eoo Kg e.200 00 cm 69.~ 

11 MESES 6, 700 Kg 9,3 50 62 cm 73, 4 

PESO 
CU A O A O 11 

E:N IC¡ 10.9 90º 

eo• PORCEHTI L 

9.1 

'º' 
7.2 

0.4 

3.6 

/.8 

o 6 3 12 te 15 
ORAF /CA 'Q 

TALLA 

1 01.6 
tos 

&1.1 

81.3 

71.1 

60.9 

eo.e 

39.6 

o 3 8 9 IZ 'º I& 

GRAFICA 20 



EVOLUCION DE PESO Y TALLA DE UN PACIENTE CON 
HIPOTIROIDISMO CONGENITO ATIROIDEO CON Tx TIROIDEO 

!PACIENTE 51 

F E DA O PESO REAL PESO IDEAL TAL.LA REAL TAU.A IDEAL. 

INGRESO 30 MESES 9,5CO K, 13.400 72 cm 90. 4 

40MESES 10. ~00 Kg I~. 200 

EVOLUCION NO SE 
40MESES 11. ~OOKg 10 ,300 s 1ou1 o 

49 MESES 13. OOOK9 16.800 
CONTROL 

CUADRO 12 

13,I 64 

l&,8 

13,6 

11.3 

9.1 

6.8 

4.5. 

2.3 

o 12 24 46 

EDAD CRONOLOGICA <•Es.si 

GRAFICA 21 
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RESULTADOS DE LA EXPLORACION DEL ESQUEMA 

EVOLUTIVO DE ARNOLD GESELL EN 5 PACIENTES 

CON HIPOTIROIDISMO CONGENITO SIN Tx. 

CASO EC ED CD RD M A L PS 

1 6 O\AS 6 65 .,. 75 'f• 1 e - -
E ~ MESES 1 MES 25 .,. 75 .,. 1 MES 1 MES 1 MES 1 MES 

a 5 MESES 1 MES 20 .,, 80 .,. 1 MES 1 MES 1 MES \MES 

12 MESES 
4 15 O\AS 1 MES e .,, 92 .,, 1 MES IMES \MES \MES 

11 30 MESE~ O MESES 30 .,. 70'1• \l MESES 11 MESES 7MESE 9 MESES 

CUADRO 13 

l!C E DAD CR.>NOLOOICA. l lrAESES l 

l!D EDAD OE CESAR ROLLO t MESES 1 

CD COCIENTE DE DESARROLLO 1•1.1 

RD RETRASO EN SU l"ESARROLLO ,.,., 
M AREA MOTRIZ IMESE! 1 

A ADAPTATIVA 
L LENGUAJE 

PS PERSONAL SOCIAL 
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VALORACION DIAGNOSTICA MEDIANTE EL 

ESQUEMA EVOLUTIVO DE: 

ARNOLD GESELL 

CASO I! e l!D DIAGNOSTICO 

---
1 8 DIAS e 01~s 

e 4 MESES 1 MES SERIO RETARDO:DEelLIDAO MENTAL 

s ~ MESES 1 MES OESILIOAO MENTAL 

4 12.6 MESES 1 MES DEFICIENCIA MENTAL PROFUNDA 

15 '30MESE'3' :IMESES ílEFICIENCIA MENTAL PROFUNDA. 

CU 
0

A D ñ O 1 4 
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VALORACION GENETICA EN LOS 5 CASOS DE 

HIPOTIROIDISMO CONGEN ITO. 

CASOS EDAD DE LOS PADRES ALTERACIONES o /o 

1 PADRES JOVENES NINGUNA 2G •/, 

" " 
40 • 20 ., • 

~ " HIPERTIROIOISMO 20 .,. 

4 " SINDROME DE PREN DEO 20 .,, 60 

& " RETRASO MENTAL 20 .,. 

CUADRO 1 5 

GRAFICA 22 
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EDAD OSEA EN PACIENTES CON 

HIPOTIROIDISMO CONGENITO. 

CASOS E OA O CRONOLOGICA E DA O O SE:A 

1 8 O 1 AS MEflOS DE 36 SEM. 

2 4 MESES 2 MESES 

3 5 MESES 2 MESES 

4 12.5 MESES MENOS DE 4 MESES 

5 ;o MESES MEIJC'S OE B MF.SF. S 

• ¡, 

RETRASO 

7 .,. 

50 °1. 

60 °/o 

66.7 0/o 

80 •/. 

CUADRO 16 
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GAMAGRAMA TI RO IDEO EN 3 PACIENTES 

CON HIPOTIROIDISMO CONGENITO. 

100 °/o 

RADIOYODO CIRCULANDO SIN 

G R A F.I C A 23 
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RESULTADOS DE T3 Y T4 ANTES DE Tx 

TIROIDEO. 

CASOS 
VALORES REALl!S VALORl!S NORMALES 

T 3 T ' T 3 T ' 
T S H 

1 40 Ng / d 1 2 M~ I di 75·22C 4.7 - 10. 7 130MU/ml 

2 20 Mg/dl -3Mg/ di 75·220 4.7 - 10.7 

3 - - - -
<( - O. 3 Mg - 1 Ng •¡, 0.8- 2 Ng/ml 45-1 l.5M9 

!I 0.17 0.7 Nn o.a - 2 No/mi 4.5- 11.5 

CUADRO 17 

141 

T3 J T4 1.j,1 

G R A F 1 C A 24 
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RESULTADOS DE BIOMETRIA HEMATICA 
ANTES DEL Tx TIROIDEO. 

CASOS H B HTO V G M 

1 d.5 29.B 95 

2 6.8 21.6 -

11 10.5 24.0 96 

4 6.5 20.'I 101 

11 6. 7 20.I -

NO SE REALIZARON CONTROLES 

POSTERIORES AL Tx TIROIDEO. 

CUADRO 18 
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RESULTADOS DE LABORATORIO. 

( PROTEINAS TOTALES, COLESTEROL J 

CASOS 
PROTEINAS 

REL. A/O 
COLESTEROL 

TOTALES TOTAL 

1 o.e 1.6 160 

2 NORMAL 1.8 180 

s NORMAL l. 6 -

• NORMAL z.o 160 

11 N ORlol AL 1.0 I> o 

CUADRO 19 



-42-

DIAGNOSTICO DE EGRESO DE 

PACIENTES HIPOTIROIDEOS 

Dx. DE EO RES O PACIENTFS '/• 

HIPOTIROISMO CONOF.NITO SECUllOARIO 
A AGENESIA TIROIOFA. a 100 .,. 

ANEMIA HIPOCROMICA MICROCITICA a 1 00 .,. 

SINDROME DE TALLA BAJA. 4 80 .,. 

RETRASO PSICOMOTOR SEVERO 4 00 .,, 

SINDROME DE PRENDl!l) 1 2 o .,. 
CRISIS CONWLSIVAS POR PROBABLE 
LESIDll CEREBRAL. POR HIPOXIA 1 2 o.,. 

CUADRO 20 
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DISCUSION 

!as enfermedades de la ,;lifndula tiroideo ocupan­
un lugar destacado por "' l"r,,cuencü< e::~:-~ loo padeci­
mientos end6crinos de la infancia. Se menciona ~ue el­
Hipotiroidismo se observa aproximadamente en 1:4000 
nacidos vivos (Loredo A.A.). Sin embargo en nuestro es­
tudio no fue posible obtener un porcentaje de frecuen -
cia de la enfermedad, por carecer de la informaci6n co­
rreapondíento a"! ;:iS:-:n.:·v i.otal de pa.cier.tcs atendidos en 
urgeJ,C.:': p ·t.. • •• .... rna .Y nÚ.."ne!'o rlp nrtcimientos n­

tendidoa ~n el Hospital Juárez en el lapso de tiempo -
de enero de 1982 a mayo de 1985 en el servicio de Pedi~ 
tria. Siendo encontrados ocho pacientes ocho pacientes­
ccn dia¡:mfatico de hipotiroidisr.o co'1.~&ni to, de loo CU!! 

lea s6lo se realiz6 el estudio de cinco do ellos por ha­
ber sido depurados del archivo cl!nico loa otros tres 
casos. 

El sexo femonino en nuestro eetudio se preaent6 -
en el 80% de loa casos (4:1), (Gr~fica 1). Igualmente 
se reporta en la literatura predominio del sexo femeni­
no (311), sin que exista explicación aparente. 

Se agruparon en ~pos etarios para su diagn6sti­
co, ocupando el mayor porcentaje los lactantes (60%), -
(3 pacientes), los reci6n nacidos (20%), (1 paciente) -
Y preescolares (20~) (l caso). (Cuadro 1 y gráfica 3). 
En la literatura tambi6n se reporta una mayor frecuen­
cia en la edo,d de lactante por presentar un cuadro clí­
nico má.s florido. (8) 

Ia ed!\d .'\~ diagn6saco menor en la que fue detec­
tado un pacicnt.i ''º nuestro estudio fne n los ocho dias 
de vida eo:r.trauterina, con '.lntecedente de madre con pa­
tología tiroidea y manifestaciones neonatales t!picas -
de hipotiroidismo cong6nito, apoyado posteriormente por 
laboratorio y i;abinete. 

Se encontr6 que el 40% dA. le.~ pacientes (2 casos), 
se rliai:no8tícaron por el servicio de Urgencias pediátri-

cas, el 40% ( 2 e::::-: .. ; ,¡~r oonsul ta externa de Medicinas 
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y s6lo el 20% (l caso) en el cervicio de Neonatologia 

de Alto Rieseo (Grdfica 2). 
Siendo el cotivo de conoulta mds frccu;,:·.:;e •·:. ,(_ ·-
primeros : retraso en de~arrollo poico=otor y consti -

pac16n ·( éio/,, llanto ronco e hiporrea~ or; i-J:od ( 60;.), -

apatía y diotenci6n abdominal (40p) y 0610 el (20;:) J~­

pasticidad y controccioncs t6nico-cl6nicas. (cr1focn 5). 

A diferencia de lo que mencionan otro3 autoreo, en el­

DIP, la mayoría de lon pacientes ac1Acn n conoul ta por­

s!ndrome de talla baja (75%), hi..,é:·~::'-"-• i~l;oc:·:·~_. .. , ~1 vi­
dad y rara vez por tener un Jesarrollo ¡-c:cc:.o~or dife­

rente a sus otro~ herma.nos. En la Consulta Externa del­

Hospi tal Infantil de M6xico el Hipotiroidim::o Cor.ofoi to 

representa aproximadamente el 25% del total de la ~on -

oulta (3). 

La mayoría de nuestroo pacientes de estudio fue -

ron producto de los primeros embarazos: G:I (40~), G1II 

(40%) y G:III (20%). (Cuadro 5, gráfica 6), perdi6ndose 

gran oportunidad paro el diagn6otico r tratumiento tem­

pranos, debido a que ous madres ten!nn poca Pxperiencia 

para identificar anor~alidades en sus productos • 

Respecto a la distribuci6n por ¡;rupos de edad oa­

terna, fue nu!o frecuente en madres j.::·.-~:.1.:.; 1 .~on e:lud 

promedio de 20 afíoo. (Cuad?·o ~. ¡;r&ficc:. 7). Siu::dc• :"1~­

cotnL, observar p!"'o'c:.·:!:'.".:i.d [!'""\ p~~~i·2·~:~:c·:-.t¡,,·· '" ~oc6!:licoo -

recesivos y de consanguinidad en estos ¡;rupoo 0 

El 60% de las madreo (3), de loo pacientes, tuvie­
ron cor.trol prenatal Uur;...;.~.: :;-..¡ c.::~:'l'."!.:.~:-:, -~.., .. : ...... ~:-.·~~::e­
en el caso I, hipertiroidismo ~ic•l<.lu tratada con ccdica­

montos antitiroideos y el 40% rcotante carecieron de ºº!! 
trol prenatal (gráfi•,u S). 

La ;i:iLuloc!a materna, 1nuestra Ull caoo con p1t0:0 -

g:!a de tiroides: Hipcrtiroidisoo ··~'.tr::o con el trata 

miento mencionado, que se sabe ir~>iiben la bios!nte:i.is de 

lao homonas tiroideao, siendo c•1,•:1z de llegar al feto, 

en el que ejerce lou miscos efectos ( 9), n-- ' - :·· ;·c­

debe pensar CO!!lO ponibilitl:.id :!.i~ .. :_-:l~Jtica:Hi9otiroidismo 
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neonatal. (ca.oo I), <¡Ue fue die.¡;nooti~:do a los 8 días 
de vida, presen~ando :lint•~r.:Ji6r. ubdot.d.n~l, ictericia,-
!":'i!K~<:?"-'~'":, :-·:!"':·.: .. 1 ·.~:-.'t.i"'..i~-::"J.;_, f,':.:·.-.·~>~. :~::;:Jto:--ior n. 

biu.r:.'J." J..J.¡0~·:!. .... ..,..:t.J t..:::::_:.:.~---~~-...:.~~'...,.; ... :~t..;:-J.· .. ori.o 

y e;abinete, ~l 80% rcstunte (4 :aaos) no presentaron -
:patolo;:-:!a. 

El tipo de pa.rto ¡i!'edo::iir.ante fu" eut6cico (60f,), 
e.tendidos por empíricas, sin co~plicaciones aparentes y 
dos dist6cicos (40~) 1 uno p~lvico y otro atendido por -

de 15 h:l tle cvoluci6n, :n:.:i.drc con iupertensi6n arterial 
e hipertiroidismo. (¡;ráfico. ~1). 

Todo nueotro universo de estudio fueron niños de­
tármino, con predominio f:-'.lr.':o de niños eutr6ficos, tres 

casos (60~) y el (40%), 2 casos, hipertr6ficos , (Cuadro 
6 y ¡;ráfice. 7). Cabe eeñalar que en nueotro eotudio no -
encontramos productoo post::iaduros (Geate.ci6n prolonga.de.), 

muy probablemente debido al pe lueño núoero de ce.aes pre­
eentadon, p-.;.oo c!ltu dr:to ne c1+.a ~or.. frecuencia dentro -

de las care.cter!stice.o importantes de loa hipotiroideos 
cong~ni tos. 

Se investir.aron antecedentes pcrinatales, desta­
cando como signos y sín';o:nas máa frecuentes: extrcfii -
miente j' distensi6n abdomir.al, transtornos en la ven -
tile.ci6n n¡,~•!1 1 ".i~c~¡_-··.::c, .. ~c. (:uadro 7 1 t:ráfica 14). 

No siendo posible corroborar el Gigno clínico más 
sugestivo en la eta¡>'l neon¡¡.t:::.::. (fe" ~:1nelas wnplias), ( 1) 

Las mnnifeste.c~or.es elínicas que se presentan en 
::.;;:: lactantes es r.:ás flor.l,Ja, llegando a presentar en -
su tota~idad: re :.:..:-·:o en dena.rrollo psicowotrü::, r:!'J.C1·c­

glosia, hiporrcactividnd1 herioia UJ:lbilical, piel seca y 

i;.;..xdP.,:n. Y el "'"'lto varfa e?".~!'P. \U1 ( 20 a lJOíl).(CuudroS) 

Al reviGar la so;:iato=etría, se aprecia ~ue al mo­
mento de diar,n6s";ico , 4 pa~.1.~ütes (00/v) 1 .. ~\,;..;o)r .. tan un -
défici ~ en su uurva pr.deral , clasificado como dc,:nu 

trici6n de 20.crado (60%) y a~ 3:r Jr".'.do (20%), (1 caso). 

((:'.;'. :r~ ) ;; ~~!',ca 15). Resul ter.do i:L'1e¡,-ubl~ :Ca in 
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fluencia de lae hor::ionns tiroideas sobre los fon6nenos 
de crecimiento y desarrollo. (11) 

Respecto u la talla se aprecia que loJ dos dlti~os 
pacientes, presentan oíndrome de talla baja, debido n quo 
uu estatura o~ sitúa por debajo del percentil 3 , 
(Cuadro 10). El paciente I tiene una talla nor:nal; el 2 
y 3 en el percentil 10 • El hecho de que se presente in­
dica detenci6n 6 desaceleraci6n del creciniento eotatu -

ral. 
Se annliz6 la evoluci6n del pcJo y tulla de tres Je 

loo cinco pacientes con Hipotiroidicmo Cor.cl,r.ito Atiroi­
dco, con tratnmionto custitutivo, encontrando en el caoo 
I: uh peso y tulla adecuados desde el nacimiento, reali­
zando el diagn6stico a los ocho dino de VEU e inicio de­
tratru:ri.cnto sustitutivo, oiendo nuevamente valorado a los 
!6 dino y oantuvo su peso entre la percentila 50 y 90 (grá­
fica 17) y una talla adecuada (gráfica 8). 

Paciente 2 : do cuatro meses do edad a su diagn6sti­
co, con tratamiento sustitutivo, siendo valorado por con­
sulta externa de Medicinas a los 8 y 11 meses respectiva­
mente, reportándose un incremento de su curva ponderal en 
forma r.únillla, permaneciendo en la percentila 10, (gráfi -
en. 19), Probablenente no oe not6 gran mejoría por el re -
tcrdo en el inicio del tratamiento.En cuanto a la talla -
no logr6 gran incremento,permaneciendo por debajo de 2DS. 
(Gráfica 20), (cuadro 11), 

Paciente 5: de JO meses de edad a su diagn6stico, fe­
menino, con un déficit en su curva ponderal de 29.2% ~ su­
ingreao, iniciándole tratamiento sustitutivo y control por 
consulta externa a loe 40, 46 y 49 ceses, encontrando 
siempre un déficit en su curva ponderal (por debaJo de la 
porcentila 16). I.a talla no fue registrada en sus controles, 
no siendo posible su tabulaci6n (Cuadro 12,gráfica 21). 

Se ha visto en estos tres casos que ln enrancia de­
hormonaa tiroideas conduce a un pronunciado retraso en -
crecimiento y desarrollo (11). 
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Los resul tndos del Esqueoa evolutivo de Gesell­
muestran una edad de desarrollo r:ienor a. 18. cr(iYJ.cló; i­

cn en todos los pacientes, al igual quu un retraso en 
el desarrollo (75-92%), con un cocivnto de deaarrollo 
mínimo en un (Bo¡i) de lo:; casos y :'.'al ta de mnduraci6n 
el) las áreas motriz, adaptativa, de lcncuajc y perso­
nal social. (El caGo l no puede ocr valorable realmn­
te • Concluyendo en el 80% de los casos (4 pacientes) 
el diagn6stico de Deficiencia r;.cntal profunda y debili­
dad mental. (Cuadro 14) 0 

la valoraci6n por Genética detcct6 antecedentes 
hcredo-fnmiliurcs de importancia en el (60%), (3 casos), 
que podría haber influido en ln prcscrr~aci6n de la !)a­
toloe:J'.a. (cuadro 15, ¡;ráfica 22) 

IA edad 6oca inicial al diagn6stico fue menor n 
la cronol6gica en todos lcis cernos. Dcoafortunadamcnte 
no se cont6 con un control rodiol6gico posterior al -
tratamiento para vulorar la eficacia do la terapeútica, 
(Cuadro 16), En otros eotudios so ha demostrado que no 
todos los ca.sos normalizan su ritmo de rodurnci6n iSsea., 
ya que aproximadamente en ol 40% de lo~i canos evalua 
dos, loo rooultadoo no non del todo cuti.sfactorioo y -

no ae enct1.entra una correlaci6n procisa, (8,l'/). 
El diagn6otico de Hipotiroidismo Cong6nito por -

da.flo primario de la. gllindula. tiroides se eorrobor6 por 
medio de laboratorio: con determinaciones de T3 y T4 -
disminuíclaa (80%) de los casoa • (En eJ. paciente 31 no 
se reporta.ron resultados) y en s61o uno (20%) se repor­
t6 cifras elevadas de TSH. (Cuadro 17, gráfica 24) 

El Gamar¡rarna Tiroideo en el universo de nuestro 
estudio (100%) report6 radioyodo circulando sin defi­
nir tejido tiroideo, corroboriindooo la etiologÍa máa­
freeuento : (Atiriooio Cong6nita).(Gri1fica 23). 

En cuanto u los resultados do Biometria Hemáti­
oa antes del tratamiento tiroideo, loo pacientes pre­
sentan anemia, que no rcaponde nl tx con hierro, haata., 
con el tratamiento sustitutivo. 
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Sin embnrgo no se tienen controlea posteriores al t!"O.­

tamiento , por lo que no oc puede eatablecu· """' r'~a­
ci6n trata;.úento-cfoc·.1·; _ .. . l, 

Los reaul tados de proteí:.a~ tutn~.o;_; :: 1,;- ·':;:crol 
oe cnouentrnn en l:!:m tea nor:oales. (-~und~·o lS) 

Los Dia016aticos finales de nuestro t:r.ivorso ue -
trabajo p~esentaron en un 100% ; 

-Hipctiroidior:o Cor.1./ni to sect....."1$r10 a A~:er.esin tiroi­
dea y J~::c~:.:i Hipocr6:;1icr. :-: ~ro~! ti .. _·ao 

En l.ill ac,~ : ~!. . .:~·-· ., · 
co¡:¡otor se·rnro. Y s6lo en un 20~ ( l ~¡,.:;e), "-·- ._ lc-: 
Prer.ded y Crisio convulsivas por probablt. _-' ~-' ~~ l'e:r~­

bral por hipoxia. (cuadro 20), 
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e o N e L u s I o N E s 

l) De acuerdo a la literatura mundial, el hipotiroi­
dismo Cong&ni to es un padecioiento poco f1·ocuente, 
que afecta preferentemente al aexo femenino. 

2) :ras manifestaciones cl:!nicas en el Rcci6n nacido­
pueden pasar desapercibidas, y en el lactante el­
cua.dro clínico en máo florido, a.pareciendo un oi!! 
número de du too, pero todos teniendo e.orno fonJo -

un retraoo en la maduraci6n org/<.lllica, 

3) Se debe oospochar el diagn6otico en todo niño que 
preoente : retraso psicornotor, piel oeca, macro -
glosia, constipaci6n, mixedema e hipoactividad, 
La demás sintomatolo¡;Ía fue muy similar a la dea­
ori ta en la literatura. 

4) Los ~enes de Laboratorio oon oolo un auxiliar 
para el dial>ll6stico, Los eotudios de T3, T4, TSH 
y el gamagrama tiroideo son definitivamente pro­
oedinienton que tienen IJI'!lll oenoibilidad y coipe­
cificidad diagn6stica. 

5) la valoraci6n de Edad Osea es un recurso do ¡¡ran 
importancia para apoyar el dia¡:;n6stico inicial y 
como valoraci6n terapeútica, 

6) Qlleda demostrado que mientraa más temprano se es­
tablece el dine;n6stico y la terapoútica, mejor -
pron6stico tendrá el paciente, 

Nn an{ 
~~uwH;~ 
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