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E:IPOTIROIDISlIlO CONGENITO 

INTRODUCCION .J 
¡ 

El Hipotiroidismo es una de las enfermeda4ee en -
d6crinas más frecuentes en las edades pediátricas. Re 
sultante de la deficiencia 6 ausencia de las hormonas -
tiroideas circulantes que traen como consecuencia un 
un transtorno importante en el crecimiento y desarrolL.o 
(8) • 

Representa un aut~ntico problema de salud pública, 
por el gran romero de niños que afecta. El que se mani

fiesta en forma cong&nita y no end~mica se representa -
en. uno de cada tres mil a cuatro mil reci~n nacidos • 
(2.10) • 

Además de su frecuencia, el padecimiento en los -
niños es trascendente porque interfiera en el de sarro 
lio cerebral cSptimo y por originar uno de los .. cuadros -
más espectaculares de enanismo,además de las numerosas
alteraciones en la fUnci6n de todos los 6rganos y sis -
temas • (10 ) 

Las hormonas tiroideas regulan el metabolismo cor
poral y son indispensables para el crecimiento y desarro
llo del sistema nervioso central,principalmente durante
los primeros años de la vida, de tal forma que resulta -
una verdadera urgencia el identificar laa manifestacio -
nes clínicas del hipotiroidismo con~nito a edades muy -
tempranas, para as! evitar el daño neuro16gico irrever -
sible , que además 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, entre otros factores del di!gn6sti
co temprano y del tratamiento inmediato, permanente y _ 
suficiente o (3,9) 
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ANT.ECEDENTES CIENTrFICOS; 

En nuestro medio existen pocas p~blicaciones so
bre grupos de hipotiroideos pedi~tricoa o Algunos in -
f~rmes cl!nicos hechos en el Hospital Infantil de M~ -
xico, deben mencionarse, como los del Dr. Dulanta Gu -
tierrez, que encontr6 al hipotiroidiamo como la endo -
crinopatía más frecuente en pediatfia, y los casos re
lacionados con bocio. (8) 

Del Dr. Chavarria. Bonequi tenemos algunos estudios 
sobre las funciones de las hormonas tiroideas y algunos
casos de criptotiroidismo. Por lo que respecta al labo -
ratoria, progresivamente aparecen una serie de estudios
tendientes a identificar el padecimiento lo más pronto -
posible y con mayor seguridad. Entre los más utilizados
se mencionan la determinaci6n de yodo unido a las prote-
'~v, 

ina~ 6 el extraído por butano, la edad 6sea, el coleste-
rol, la gamagrafía y Últimamente los estudios de radioi
s-otopos y de radioinmuno~is1s para determinar T3 y -
T4, así como los de hormona tiroestimulante con la fina
lidad de realizar un diagn6stico diferencial entre las -
variedades de hipotiroidismo. (3,8) 

Otros Centros de Investigaci6n están administran -
do el factor liberador de la tirotropina para descartar
hipofUnci6n hipotal~ca. (6,8) 

DEFINIerON : 

Hlipotiroidismo es la condici6n pato16gica resul 
tante de la deficiencia 6 ausencia de hormonas tiroideas 
circulantes. (1) 

Los t~rminos de Cretinismo 6 Hipotiroidismo Cong&
nito se usan cuando la deficiencia tiroidea est~ presen
te desde. el nacimiento. (1,4) 

EPIDEM!OLOGIA : 

La enfermedad se observa aproximadamente en 1:4000 
nacidos vivos, segÚn el programa de detecci6n al naci 
miento de Canad~ y en Estad~s Unidos. {2) 
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En una re~si6n de casos efectuada en el servicio de 
Pediatría de Medicinas del INP durante un periodo de 7 -
años (1974-1981), se encontr6 que el Hipotiroidismo con
g~nito ocup6 el s~ptimo lugar y el segundo sitio en re
laci6n con enfermedades endocrino16gicas despu~s de la -

Diabetes Mellitus. (2) 
El establecimiento de programas de detecci6n de 

padecimientos metab61icos al nacimientGha permitido 
diagnosticar en los países industrializados un número 
mayor de niños con hipotiroidismo cong~nito durante el -
periodo neonata1. 

En una revisi6n de 112 pacientes del servicio de -
Endocrinologia y Medicina Interna del INP {Instituto Na
cional de Pediatría) se encontr6 que solamente tres (2,7 
por ciénto )correspondieron a esta edad; (52.8%) a los -
dos primeros años de vida y (44 0 6%) en mayores de dos a
ños • 

Se ha observado una relaci6n de 3:1 de predominio
del sexo femenino, sin que exista una explicaci6n apa 
rente. En los casos del Instituto la relaci6n tambi~n 
fue de 3:1 (2) 

ETIOLOGIA: 

Debido a implicaciones pron6sticas~ el hipotir~i -
dismo se ha clasificado tradicionalmenta en: 
l)Cong~nito 

2 )Adquirido 

Sin embargo, en ocasiones el agente causal es ex -
terno pero act11a en la ~poca intrauterina, como en el ca
so de radiaciones recibidaa por la madre durante el emba
razo; el hipo tiroidismo del producto seria adquirido, pe
ro de manifestaci6n cong~nita. (3) 
Otras veces como en ciertos defectos enz~ticos que pro
ducen interrupciones en la síntesis hormonal, 6 en perso
nas con gl~dula tiroides ect6pica, la causa del hipoti _ 
roidismo es ing~nita, pero puede expresarse tiempo des 
pu~s del nacimiento (103) 
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CLASlFIOASION DEL HIPOTIROIDISMO mr LA INFANCIA 

l. Dissenesia de la gltndula tiroides: 
a~Atiriosis Cong~nita" (Agenesia) 
b MaldesaITollo 
e Mal Desoenso (Oriptotiroidismo) 

lI;naficiencia End~mica de Yodo • 

IIl~efectos Oong~nitos en la síntesis de 
Hofimonas Tiroideas. 

Congénito 

Adquirido 

a Incapacidad de captaci6n de fodo. 
b Incapacidad del enlaoe orgt1nlco del yodo. 
c Incapacidad de conjugaci6n de las tirosinas. 
d Incapacidad de desyodaci6n de las tiroeinas. 
e Formaci6n de proteInas yodadas anormales. 
f Otros. 

IV. Ingesti6n, de Boci6genos (accidental 6 tratamiento) 
a)Prenatal 
b)Postnatal. 

v. Lesiones de la Gltndula Tiroides 
a)Tiroidectoma por Carcinoma de tiroidee,hipert1roi

diemo, oriptotiroidismoo 
b)Proceeoe iníJ.amatorios 6 infiltrativoe (Tiroiditie-

agudas, suba$Udas, cr6nicas; tipo Hashimoto). . 
c)Idiopáti cas tAutoinmunes) 
d)Post-radiaciones • 

a anomalías hi ofieiarias. 

La Disgenesia anat6mica de la glándula tiroides 
es un defecto embrionario,que probablemente ocupa el 
primer lugar entre las causaa de hipotiroidismo esporá
dico cong~nito. Se desoonoce su etiologÍa, que pudiera
no ser ~camente para todos los oasos. Para algunos de 
ellos se han invooado causas inmuno16gicaa y gen&t1caa, 
que no parecen oparantes en la mayoría. 

Actualmente los estudios gamagráficoe permiten 
identificar las dimensiones y la 10calizaci6n de esas -
glándulas 6 su ausencia. (3) 



En el 11',11' se enc:ontr6 qu.e de 87 pacie~tes e:11 

quienes se practic6 gama grama , 47 (54%) fueron atiroi
deos, 17 (l905~) tuvieron una localizaci6n sublingual, 
~ (~4~9~) bocio hipofuncionante y 10 (11.4%) nódulo -
hipofuncionante. (2) 

El Hipotiroidismo cong6nito se ha observado en ~ 
rioe miembros de una familia ,incluyendo a . gemelos id~n
tic os, aunque lo connm. es que se presente como un :fen6 ~ 

meno aislado 0(2). 
Cuando se diagnostica un casa.. esporádico de hipo,

tiroidismo, debe considerarse la posibilidad de consan -
guinidad para indicar origen gen~tico. Si hay consangui
nidad en los padrea, el patr8n de herencia autos6mica re
cesiva es altamente indicativo del tr~stornoo (2) 

FISIOPATOLOGIA: 

la relación entre hipotálamo, hipófiSiS y tiroides 
se analiza de la aiguiente manera: la tirotropina hipota
l~ca (TRH) estimula la secreción a la hipófiSis de la -
tirotropina hipofieiaria (TSH), la cual interviene en el~ 
tiroides para la síntesis y secreci6~de T3 y T4. (2) 

La mayor parte de T3 circulante, que es la hormona 
tiroidea más bioactiva, se deriva de la conversión estra
tiroidea de T4, ó proviene de ella. Tambi~n la T3 (Tl in

versa) es un metaboli to, del que se desconoce su activi 
dad biol6gica. As! la T3 y T4 circulantes ac~an sobre 
la hipófiSis y el hipotálamo modificando prinCipalmente 
la secreción y li'beraci6n. de TSH. (2,3) 

El efecto de laahormonas tiroideas sobre la sínte
sis y secreción de TRH es incierta, aunque pueden causar
estimulaci6n más que inhibici6n. (2) 

. La glándula Tiroides secreta aproXimadamente 100 -
m1crogramOs de T4 al dia en el adulto. 
Un tercio de la T3 proviene de la secreción tiroidea y _ 

el resto de la desionizaci6n de T4 o La T3 es cuatro 6 -
cinco veces ~ activa que la T4 medida .por radioinmuno
análisis, y ambas -hormonas circulan en la sangre. fijadas 
a tiroxina-globulina (TBG) (1,2,3) 
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La funci6n de la hormona tiroidea es general. In

terviene en la regulaci6n del metabolismo incrementando 
el consumo de oxígeno; aumenta la síntesis proteínica y 

el crecimiento tisular así como su diferenciaci6n. Por
lo tanto, participa en el mantenimiento de la tempera -
tura. corporal, el funcionamiento cardiovascular, la mo
tilidad gastrointestinal, la maduraci6n 6aea y la neu -
ro16gica, sobre todo durante la vida fetal y en los dos 
primeros años de vida extrauterina. 

EFECTOS GENERALES DE LAS HORMONAS TIROIDEAS: 

-Metabolismo Proteico: estimlllan la síntesis y degra. -
daci6n proteica, que ea fundamental para lamaduraci~n 
y crecimiento tisular, as! como para el metabolismo de 

otras hormona~y de algunos sistemas enzimáticoa~ (1.2) 

-Metabolismo Hidrooarbonado : participan en estrecha -
interrelaci6n: con catecolaminas e insulina. Regulan la 
magnitud de la actividaCi glucogenolÍt1ca e hiperglicé-

mica de la epinefrina y poteneializan los efectos de la 
insulina en la síntesis de gluc6geno y en la utiliZa -
ci6n de glucosa. Tambi~n mejora la absorci6n intesti -
na1 de glucosa y galactosa. '(1) 

-Metaboli smo L!pido tienen influencia en la síntesis, 
movi1izaci6n, degradaci-on y excreci6n de los l!pidos, 
siendo mayor estas dos ~ltimas que la síntesis, lo 

,'oual IIIIlestra que en el Hipotiroidismo existen cambios 
en la concentraci6n de l!pidos (hiperco1esterolemia,
lipemia, infil traci6n grasa del h!gado r. Esta si tua -
ci6n ocurre en niflos mayores de seia mesea, en quien
adewla existe un buen substrato graso • (1,3,5) 

-Met abolismo Vitamínico: 1ahormoDA tiroidea es nece
saria para la conversi6m de caroteno aL vi tam1na & y _ 
retineno. En el hipo tiroidismo , el bloqueo de dicha
conversi6n da lugar a un aumento en la concentraci6n
de caroteno, así como manifestaciones de carencia de
vitamina A. Y ceguera nocturna. (2) 
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- Agua Y Metabolismo Mineral : en el hipotil'oidismo hay 

retenci6n extracelular de agua, a pesar de que el vo- _ 
l~en plasmático está disminuido, por los dep6sitos -
bidrofilicoe (mucoproteinas) en los tejidos intersti
ciales (mixedema). El flujo renal está disminuido y -

es común la hiponatremia. (1) 

-Aparato Cardi ovascular ' el gasto cardiaco se encuen
tra bajo. Hay disminuci6n en la presi6n sist61ica e 
increment~ moderado de la diast6lica. (1,4) 

-Sistema Nervioso : las hormonas tiroideaa en el cere -
bro humano participan en ~Jltiples procesos que son 
fundamentales y ocurren desde la mitad de la gestaci6n 
hasta el final del 20. afio de vida postnatal. (1,2) 

-Crecimiento l Desarrollo: las hormonas tiroideas tienen 
una acci6n primaria en el desarrollo del hueso y a tra
vés de un efecto permisivo con otras hormonas, particu
larmente eomatotropina, participa en el desarrollo li ~ 
neal del individuo • (1,4) 

-~sculo : las fibras musculares pierden su estriaci6n 
normal y se separan por la presencia de depósitos mu
cinosos. Estos cambios condicionan rigidez y dolor, -
as:! como lentitud en la contracci6n y relajaci6n.(1) 

- Piel y Anexos, la defic·iencia de estas hormonas; pro -
duce mixedema. Este material se localiza en otro e te
jidos Como la len&ua (macroglosia) y membranas muco _ 
eaa de la laringe y faringe, condicionando cambios en 
la voz • 

. - Sistema Hematopoy'tic~:en respuesta a la disminnci6n 
de los requerimientos de oxigeno, hay descenso en la 
cantidad de eritrocitos, lo cual se manifiesta por a
nemia normocítica. También hay defect~ en la absorci6n 
del hierro por alteraciones en la mucosa gástrica, que 
da lugar a aclorhidria y anemia hipocr6m1caó 

-Aparato Digestivo: hay disminuci6n de la peristalsie, 
de la ingesta y extreffimiento, con distensi6n por me
teorismo. (1) 
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CUADRO CLINICO : 
Debido a que las hormonas tiroideas no tienen 

una participaci6n s obresaliente en el C!'cc i:;; :;'e:ÜQ 
pondoestatural, durante la vid~ jntrau~erina, condi -
~iona que la~ manifestaciones de hipo tiroidismo en el 
reci~n nacido sean muy escasos y por lo tanto, de di
fícil diagn6stico. Recientemente se han descrito cier
tos signos y síntomas inespecíficos que sugieren el 

diarnéot i coo (1) • 

1,WVInSTACIONZS CLINICA3 DZ HIPO'I'I2CI:DIS;,IO CG;:}Z;nTC :::': J.n PZ:?tCDO !\~C ; ;l..Tli. r ' ; 'J , 1 ) 

-Gestaci6n Prolongada con pes o y talla altos al 
naciIl'.iento o 

-Hipotermia 6 dificultad. para controlar la tem-
peratura. 

- Cianosis dis tal. 
-P'iel Marm6rea .. 
-Succi6n y degluci6n d~bilea • 
-Anorexia. 
-Extreftimiento y distensi6n abdominal 
-Fontanelas amplias l 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, es la amplitud dA las fonta
nelas y la Ictericia Fisio16gica de larga evoluci6n. 
(hasta da 7 seman~s) debida a defecto en la conjuca 
ci6n de la bilir rubina como deficiencia de hormonas -
tiroideas. (1) 

Despu~s de l a segunda semana de vida, la sinto
matologia y signolog!a se hacen cada vez más florida, 
Culmjnando en un cuadro más caracter!stico alrededor del 
segundo y tercer mes de vida. (1,2,3) 
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l)Cambios Funcionales: 
-Retraso Psic omotor (sostán de cabeza, sentarse,mar

cb:a:, lengu.a.Jeo 
-Cambios Circulatorios. :P?r di~minucieSn 6 estasis -

de la c~rcü1a.ci6n per~f~n~a(pl.el fr~, PáJ.i~, ma~ 
m6rea, diaforesis escasa; ~toleranc~a al fr~o! -
bradicardia, presi6n sisteSl~ca moderadamente dismi
nuida. y diast61ica moderadamente alta; soplo (1) 

-Alteraciones Musculares; hi~otonía mu~cular! ~po -
act~vl.aad distensión abdomanal, he~a. umb~1ical,
hipoperistalsis, extreñimiento. (1,5) 

-Detenoion del Crecimiento y Desarrollo: 
Talla baJa 
Proporai6n de los segmentos corporales de tipo in -
fantil. 
Pobre desarrollo naso-orbitario 
Retraso en el brote dentario. 

2YOtros Cambios, 
Piel seca, gruesa, duxa 
Mixedema 
Macroglosia 
V.oz d~bil y lenta, llanto ronco. 
Pelo escaso., grueso, quebradizo. 
Palidez (anemia) 
Piel amarillenta 

Se realiz6 un estudio en el INP con 112 pacientes 
co~hipotiroidismo cong~nito, en quienes el diagn6stieo 
se retardeS hasta en el 70% de los casos a pesar de pre
sentar datos qua sugerían la enfermedad. y en s610 el. _ 

2.7%'se diagnostic6 durante el períOdo neonatal. (2) 
La aparici6n de otras manifestaciones clínicas esta 
blece el diagn6stico tardio, el cual fue da 40%, des _ 
pu~s de los 2 afios y el de el 7% en la pubertad. 

Si el diagn6stic o no se establece antes de los 2-
afio8,ade~s de los datos clÍnicos ya menCionados, puede 
observarse pseudohipertrofia muscular de los gemelos y_ 
pectorales (síndrome de Kocher-Debre~-Semela1gnat loa 
niños adquieren un aspecto atlético o La patogenia. de 
este fen6meno se desconoce. (2,19) 

Van Wyk (23) afirman que ocurre pubertad precoz. _ 
en el hipotiroidiemo porque la hip6fisis responde a una 
de~iciencia hormonal especifica (tiroxina baja), con eo
breproducci6n de hormonas Como la. FSIr, LH y. factor liba.
rador de hormona est~.mul.ante. del tiroides. 
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En los. casos graves de hipotiro~di8mo se produce afec
ci6n cardiaca de grado variable, ya. que la hormona ti
roidea participa en el mantenimiento de la estructura-
7 funcionamiento del ventriculo izquierdo. Por lo que
ocurre disminuci6n del gasto cardÍacQ-que se explica -
por bradicardia. Estos niños tambi~n pueden presentar
derrame peric4rdico diagnosticado por Hz y ecocardio -

grar:!a. (2) 
Las manifestaciones esqueléticaamás comunes 

son el retardo en la maduraci6n 6sea y la disgenesia
epifisiaria. (2,8,11) 

DIAGNOSTICO: 

El diagn6stico de Hipotiroidismo Congénito debe 
fundamentarse en una buena historia clínica, as! como 
de un elevado :!ndice de sospecha ante los signos pre
coces del cretinismo y el conocimiento de la variabi
lidad de éstos, tanto en lo que respecta a su grave -
dad como a su momento de aparici6n • (5) 

Se ha demostrado que el pron6sti~0 mental da los 
niños hipotiroideos est4 relacionado con el momento de 
inicio, etiologÍa, severidad y duraci6n de la deficien
ai~ de la~hormonaB tiroideaa. Es esencial un diagnos -
tico oportuno con pronta instalaci6n de terapia susti -
tutiva, para evitar secuelas neuro16gicaa irreversibles. 

El diagn6sticn se establece a partir del cuadro -
cl:!nioo con apoyo en Ciertas; anormalidades radio16gicas 
y corroboraci6n con las determinaciones hormonales por 
el laboratorio. 
a}Cuadro clfnico (ya desorito) 
b)Radiolog!a medic.16m radio16gica del grado de de-
sarrollo epifisiario (edad 6sea) (1,2,5) 

e) Laboratorio : 
Pruebas tiroideas: el diagn6stico se confirma por la 

presencia de concentraci6n baja de T3 y T4 Y elevac:!on 
de TSH por radioinmunoan41isis. Tambi~n se puede deter
minar la globulina transportadora de la hormona (TBG), 
la cual debe de ser normal .(2) 
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Gamagrama Ti roideo : pc~te establecer la ausencia 
total de la glándula ~ bien su localizaci~n ect~pi-

c a e 
Biometria Hemática: se debe investi~ la presencia 
de anemia que suele ser de tipo normoc!tica ~ micro
c!tica hipocrómica, que no responde a tratamiento 
marcial y que mejora con la administraci6n de tiroides 
Colesterol : puede ser normal, sobre todo en niños me
nores de dos años. (5) 

Los estudios que sólo deben realizarse si hay una 
i~ve8~~b~ci6n muy e~~c ~ ial son : determir~ci~n de CPK y 
aldolasa, electromiografia y biopsia muscular. • 

TRATAMIENTO : 

La combinaci6n de hormonas tiroideas sint~ticas 
levotiroxina s6dica (T4) y liotironina s6dica (T3), per
miten en la actualidad tratar a los niños con hipotiroi
dismo cong~nito. (2) 

Las dosis recomendadas :!,cr el Centro Estadiuniden
ce sobre f~rmacos (24) pard iniciar el tratamiento de 
0.025 a 0.05 mg/dia para T4 (0.035 mg/dia para niños a -
t~rmino), y esta dosis se incrementa a 0.05 mg/dia a las 
cuatro a seis semanas • 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 alcanzar' la dosis 
final. (24) 

La eficacia de las dosis administradas se obser _ 
va~ con la evolución clínica del enfermo, as! como la 
desaparici6n de estigmas del hipotiroidismo, (2). 

La s obredos i s se debe evi t e,r , ya que pr ovoca ace
leración de la madurac i 6n esquel~tica, cierre prematuro
de las suturas craneales, aumento ocasional. de la pre 
si6n i ntracraneana , p~rdida de peso, di af ores is, irrita
bilidad" duarrea y t aquicardi a (2,24) 

El seguimiento sárico de. T3, T4 y TSH hasta su nor
malización comprueban lo efectivo del tratamiento o 
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PRONOSTIC.D: 

El Hipntiroidismo Cong~ni to se inicia en la vida
intrauterina~ de manera, que cuando el tratamiento sus
titutivo se instala después del nacimiento, se logra la 
limitaci6n de la invalidez, pero no la recuperaci6n in

tegral. El pron6stico intelectual es funci6n, por un l~ 
do de la cantidad de hormonas de que el enfermo dispuso 
en su vida uterina. y por otro, de que. a menor edad.. de .,.. 
inicio de tratamiento, mejor pron6stico. (10) 

El tratamiento debe iniciarse en cuanto se esta -
blezca el diagn6stico. Ade~s el niffo debe de ser some
tido a rehabilitaci6n lo m4s completa posible, debido -
a que existen estudios que han demostrado 'tue les, va.:ri~ 
ciones en el intelecto no dependen directamente de la -

etiología esacta y de la edad de inicio del tratamiento, 
sino de otras variables, como la alimentaci6n al seno -
materno. (2) 

MATERIAL y METODO 

Se estudiaron ocho pacientes ped1!:ttricos hipoti 
roideos, los cuales fueron diagnosticados en el servi 
cio de Pediatria del Hospital Juirez S.S. desde enero 
de 1982 a mayo de 1985. De los cualea 9610 se encontra
ron cinco expedientes, cuatro del sexo femenino y uno _ 
masculino o Se clasificaron en grupos etarios • Y aa hos 
pitalizaron en el servicio de Medicinas. -

Se mencionan la signolog:!a y sintomatologÍa en _ 
contradas. y su porcentaje de frecuenCia, recolectdndo
se de sus expedientes los siguientes datos : 

1.Estudio Cl ínico: 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 naci _ 

miento, edad gestacional al nacimiento, datos clínicos 
y exploraci6n físicao 
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-Desarrollo Psicomotriz. 
-Padecimiento actual. 
-s omat ome tria. 
-Valoraci-on Psico16gica. (Escala de Gesell) 
-V~loraci6n por Rehabilitaci6n • 
-Valoraci6n por Gen~tica • 
-Valoraci6n por Endocrinología • 

-Tratamiento. 
-Evoluci6n posterior al tratamiento. 

2 ~- F.:J tudi os Paracl s" Licos : 

a) I.al:>oratorio , Bjometria Hecltica 
Colesterol 
Prote:!~3. 

b)Radiologi a Edacl. :.osea 

c)Radiois6t opos : T3 , T4 Y TSH 

d)Elea-troencefalo~ _ 

e) Gamagrama TiroiJLo: .. -



ll&SULTADOS 
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DISTRIBUCION DE SEXOS 

80% 

GRAFICA 
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PACIENTES QUE SE DIAGNOSTICARON 

POR LOS SERVICIOS DE : 

CJN3UL'TA EXTERNA, URGENCIAS Y HOSPITALIZACIOril 

GRAFICA 2 
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ISTRIBUCION DE GRUPOS DE ACUERDO A LA 

EDAD DE DIAGNOSTICO. 

EDAD DE S E X O % 
DIAGNOSTICO . FEMENINO MASCULINO 

RECIEN NACIDO I O 20 °1. 

LACTANTES 2 I 6 0°/. 

rRE ESCOLARES I O 20 0/. -
ESCOLARES O O O 

TOTA L 4 I 100 ·1. 

CUAnRO 

GRAFICA 
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EDAD AL DIAGNOSTICO. 

r-

..- ti! 
UI 
ú) 

UI 
ti! ::i <t 
Q 

o .- !:! 
.., 

r-

t/I 
ti! ... ... t/I t/I t/I 

UI w ... 
t/I ::f ::E 
w 
::lE ., ~ 

.- • 
en 
~ 
Q 

10 

2 :3 4 5 

CASOS 

GRAFICA 4 



-19-

MOTIVO DE CONSULTA 

S'iGNOS y SINTO t.t A S PACIENTES • l. 

RETRASO EN DESARROLLO PSICOIi10TOR , 4 80°/. 

CONSTIPACION 4 8 0°/. 

LLANTO RONCO 3 60 % 

~ I POR R E A C T I V O 3 6 0 % 

APATIA AL MEDIO 2 40 0/. 

DISTENSION ABDOMINAL 2 40 0/. 

E S PA GT I CID A D I 20 0/. 

CONTR ACC ION ES TONICO - CLON ICAS , I 20 0/. 

80 -f.. ~ 
r-

CUADRO 3' 
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DISTRIBUCION DE GRUPOS DE ACUERDO 

AL NUMERO DE GESTACIONES 

GESTACION. NUMERO -, . 
I 2 40 % 

11 2 40 % 

111 I 2 O o/. 

IV O O 

CUAbRO 2 

GESTA I 

40 o/o 

GESTA 11 

GR A F IC A 6 
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DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS POR 

EDAD MATERNA 

EDAD NUMERO • I • 

- 15 O O 

15 - 19 2 40 ·/~ 

20 - 24 2 4(, G/. 

25 - 29 r 20 ·1. 

30 - 34 O O 

CUADRO 4 

40 ,.... 

20_ . . 
..... ..... . . 
O O 

'" '" 
10 _1- . 

..... . 
O 
C\J 

15 15 - 19 20-24 25-~DAD MATERNA 

GRAFICA 7 
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PATOLOGIA MATERNA 

GRAFICA 8 

CON TROL PRENATAL 

GRAFICA 9 

.. 
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ISTRIBUCION DE GRUPOS DE ACUERDO AL 
NUMERO DE GESTACIONES 

G ESTACION NUMERO -,-
I 2 40 

11 2 40 

111 I 20 

IV O O % 

CUADRO 5 

el . 

40 

30 

20 ~ ~ r-o 
o v 

" 
10 

~ 

o 
'" :-

o 

11 111 IV 
OESTACIONES 

GRAFICA 10 
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TIPO DE PARTO AL NAClM1ENTO 

EUTOCICO 

POR 

60°/. 

( 3) 

G R A FI e A II 

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO 

DE TERMINO 

I o o % 

GRAFICA 12 
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NACIMIENTO 

PESO AL EDAD 
N A CIMIENTO GESTACIONAL. 

2,760 37.4 SEM. 

3,000 TERMINO 

a,200 38 SEM. 

e.DOO TERMINO 

e,ooo TERMINO 

CUADRO 6 

,... ro-

4 
CASOS 

GRAFICA 1:S 
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SIGNOS Y SINTOMAS NEONATALES EN 5 

PACIENTES CON DX DE HIPOTIROIDISMO 

CONGENITO. 

SIGNOS Y SINTOMAS. PACIENTES ./. 

EXTREÑIMIENTO y DISTENSION 
ABDOMINAL 4 eo % 

RESPIRACION RUIDOSA y TRANS-
TORNOS EN LA VENTILACION 3 60 % _ 

NASAL 

HIPOTERMIA 3 ' 60 "/0 

CI A N O S I S D 1ST A L 

SUCCION y DEGLUCION DEBILES 

DIFICULTAD PARA CRECER Y 
GANAR PESO. 

E D E M A 

ICTE RICIA PROLONGADA. 

60 0'0 

3 60 ",. 

60 0/. 

2 40 0/. 

20 % 

CUADRO 7 
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MANIFESTACIONES CLlNICAS ACTUALES. 

POSTERIORES A LA EPOCA NEONATAL. 

SINTOMAS~U¡lIOS PACII!NTES -,-

RETARDO EN nESIIRROLLO 

PS ICOMOTOR 

MACROOLOSIA. 

HIPOA CTIVIDAD 

HERNIA UMBILICAL. 

PIEl.. SECA O ESCAMOSA. 

MIXEDEMA 

EXTREÑIMIENTO INTENSO 

RETARDO DE CRECIM lENTO . 

PALIDEZ DE TEGUMENTOS 

LLANTO RONCO 

CRISIS CONVULSIVAS 
TOtllCO - C LONICAS 

5 

5 

4 

.. 
4 

3 

100 % 

100 % 

100 % 

100 0/. 

100 % 

100 0/. 

ea 0/. 

80 % 

80 0/. 

60 % 

20 0/. 

CUADRO 8 
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SOMATOM -E TRI A . 

EDAD AL DIAGNDSno: S EX O 
P! S O . DEFICIT EN TIPO nE 

CASO REAL IDEA L , ", DE PESO DESNUTRICION 

1 13 OlAS ,. 2 .160 3.270 - -
2 ~ MESES ,. 4,600 6,25b 26 . 4 % to 

I & MESES rr 4,500 6,860 34.4 ./. ta 
12MESES .. 1& OlAS M 5,475 10,080 45. e ./. 3" 

a 30 MESES .. 9,500 13,915 29 .2 ./. ta 

CUADRO la 

CLASIFICACION SEGUN PORCENTAJE DE DEFICIT 
DE PESO 

" 60 - 1-
r-

40 t- . 
r--- ;;-30 

;g . 1""" 
r-.... . . 

1- .,. 
"! ;- ..: 20 .. N . 

- 1-
10 oi CD . 

N ca) ... . 10 

N 

1 3 
CASOS 4 5 

GRAFICA 15 
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SOMATOMETRIA A SU INGRESO 

TAL LA) 

EDAD TALLA DEFICIT EN 

CASO AL DIAGNOSTIC SEXO REA L IDEAL '1, EN TALLA . 

I 

e 

~ 

4 

e 

°/. 

211 

20 

111 

10 

11 

O 

8 OlAS " 110 50 -
4 MESES " 58 82.1 8 .4 'l. 

~ MESES " 117 84.4 I 1. 4 'I¡' 

12 MESES 
M laDIAS 80 711.8 20.8 '/, 

11 o MESES " 72 ~ 1.1 20.8". 

CUADRO 10 

CLASIFICACION SEGUN PORCENTA~E 
DE DEFICIT DE · TALLA. 

-
20.8°'. 

1- - 20,.§. • /. r-

1~4 0'. 

l-
~4 0'. 

o 
t 2 4 

GRAFICA 16 
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JLUCION DEL PESO Y DE LA TALLA DE PACIENTES CON 
OTIROIDISMO CONGENITO ATIROIDEO CON Tx TIROIDEO. ' 

( PACIENTE 1) 

!DAD PESO REA L PESO lOCA L TALLA REAL TALLA IDEAL 

lO R!SO 8 IJIAS 2.760 Kg 3.275 50 cm 50 

tOLUCION 84 OlAS 4,000 Kg 5:600 58 cm 59.9 

CUADRO 10 

PESO 
fN Kg 

PERC!NTlL 

10.9 90· 

9.1 

1.2 

&.4 

'.6 
G RAFICA 17 

1.8 

O 9 12 15 18 

TA LLA 
EN cm. 

+ OS 101.6 

91.4 

81.3 

71. 1 

60.9 

50.8 

39.64 

9 12 15 16 
GRAFICA 16 



EVOLUCION DE PESO Y TALLA DE UN PACIENTE CON 
H IPOTIROIDISMO CONGENITO ATI ROIDEO CON Tx TIROIDEO 

(PACIENTE 2) 

PACIENTE Z E DA D PESO REAL PESO IOEAL TALLA REAL TALL IOE~L 

INGRESO 4 MESES 4,600 1<9 6,255 58 cm 62,1 

EVOUJCIO\ 8 MESES ~ ,600 I<g 8,200 eo cm 69.5 

11 MESES 6,700 1<9 9,350 62 cm 73.4 

e u A D R o '11 

PISO 90· 
EN Kg 10.9 - 50. POReENTI L 

gol 10· 

7.2 

e .4 

3.6 _ 

1.8 

o 6 12 I~ 16 
GRAFICA 19 

TALLA 

101.6 
+ DS 

&1.1 

81.3 

71.1 

60.9 

50.8 

39.6 

o 3 6 9 12 I~ 18 

GRAFICA 20 



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

F 

IN GRESO 

IVOLUCION 

18.1 

1&.8 

13.8 

11.3 

9.1 

6 .8 

4.& 

2.3 

o 

( PACIE NTE 5) 

E DA D PESO REAL PESO IDEAL 

30 MESES 9 .5eO Kg 13.400 

40 MESES 10.500 Kg 15.200 

4e MESES 11.500Kg le .300 

49 MESES 13 . 000Kg 16.800 

TALLA REAL TALLA IDEAL 

72 cm 90 . 4 

NO SE 

SI G U I o 

CON.T~O).. 

CUADRO 12 

8 4 

50 

16 . , , , 
-- -- ... -_ ... , ¿ 

12 24 36 48 

1: DAD CRONOLOGICA (MESESI 

GRAFICA 2 I 
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~ E SULTADOS DE LA EXPLORACION DEL ESQUEMA 

;VOLUTIVO DE ARNOLD GESELL EN 5 PACIENTES 

:ON HIPOTI ROl DIS MO CONGENITO SIN Tx, 

:410 EC ED CD RO M A L PS 

l- e OlAS e 80 0'0 75 ¡ .. 7 e - -

• * MESES I MES Z5 0'0 70 °'0 I MES I MES I MES I MES 

I e MESES I MES eo °'0 80 0'. I MES I MES I MES I MES 

12 MESES • 15 OlAS I MES 8 "l. 92°'. I MES IMES IMES IMES 

JI 30 MESE~ 9 MESES 30 o/. 70°'. 11 MESES II MESES 7MESE 9 MESES 

I 

CUADRO 13 

EC DAD CR"NOLOOICA. 
ED IDAD 

I 101 ESES ) 
DI OESAR RO LLO I IoIESES) 

CD COCIINTE DE DESARROLLO .-/-, 
AD RITRASO IN su nESARROLLO .. 1'/,) 

ARIA MOTRIZ 

A .. I MESES) 
AOAPTATIVA 

L LE NGUAJ E 

P5 PIRSONAL SOCIAL 
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VALORACION DIAGNOSTICA MEDIANTE EL 

ESQUEMA EVOLUTIVO DE: 

ARNOLD GESELL 

CASO re rD DIA G N O S TIC o 

I e OlAS e DIAS 

2 4 MESES I MES SERIO RETARDO , DEBILIDAD MENTAL 

! !! MESES I MES DEBILIDAD MENTAL 

.. 12.!! MES E~ I MES DEFICIENCIA MENTAL PROFUNDA 

5 JO MESES ¡¡M E SES DEFICIENCIA MENTAL PROFUNDA . 

CUAOR~ 14 
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~ LORACION GENETICA EN LOS 5 CASOS DE 

HIPOTIROIDISMO CONGEN ITO. 

- o lo EDAD DE LOS PADRES ALTERACIONE S 
ASaS -

PADRES JOVENES NINGUNA 2C·/. 
I 

,. , 40 
ti 20 ·/~ , 

r 

.. HIPE RTI ROIDI5MO 20·, • ., 
.. StNDROME DE PRENDED 20·, • 60 

4 

5 
.. RETRASO MENTAL 20 '1. 

CUADRO; 15 

60 " 

GRAFICA 22 
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EDAD OSEA EN PACIENTES CON 

HIPOTIROIDISMO CONGENITO. 

• l . 
e A s o S E nAO CRONOLOGICA E DA O OSEA 

RETRASO 

1 8 DI A S MENOS DE 36 SEM. 7 % 

2 4 MESES 2 MESES 50 O/o . 

3 5 MESES 2 M ESES 60 % 

4 12.5 MESES MENOS DE 4 MESES 66.1 0/0 

/} 30 MESES MEN0S DE 6 MESES 80 % 

CUADRO 16 
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GAMAGRAMA TIROIDEO EN 3 PACIENTES 

CON HIPOTIROIDISMO CONGENITO. 

100 % 

RADIOYODO CIRCULANDO 

DEFINIR TEJIDO TIROIDEO EN 
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RESUL TADOS DE T3 Y T4 ANTES DE Tx 

TIROIDEO. 

VA LOR ES REALES VALORES NORMALES 
S 'H CASOS T 3 T • T 3 T • T . 

I 40Ng/dl 2 My 1 di 75-22C 4.7 - 10. 7 1.3O·MU/ml 

t 20 Mg/dl -3Mg/dl 75-220 4.7 - 10.7 

3 - - - -
tf - 0.3 Mg - 1 N g °/. 0.8-ZNg/ml 4.~ -11. 5 Mg 

I 0. 17 0 .7 Nn o·a - 2 Nolml 4 . 5 - 11. 5 

CUADRO, 17 

GRAFICA 24 
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RESULTADOS DE BIOMETRIA HEMATICA 
ANTES DEL Tx TIROIDEO. 

CASOS H B 

I 8.5 

I e.a 

I 10.~ 

4 6.~ 

e 6.7 

NO SE REALIZARON 
POSTERIORES AL 

HTO 

29.8 

21.8 

24.0 

20.4 

20.1 

CONTROLES 
TI( TIROJDEO. 

y G M 

95 

-

96 

rOl 

CUADRO 18 
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RESULTADOS DE LABORATORIO. 

( PROTE I N AS TOTALES. COlESTE RO l ) 

CASOS 
PROTIINAS RIL. A/8 COLESTEROL 
TOTALES TOTAL 

I 0.8 1.5 150 

I NORMAL 1.8 180 

I NORMAL 1.5 -

4 NORMAL 2.0 1!l0 

I N ORM AL 1.0 13 O 

CUADRO 19 
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DIAGNOSTICO DE EGRESO DE 

PACIENTES HIPOTIROIDEOS 

Dx. DE EGRESO PACIENTE'S ", 

HIPOTIROISMO CONGF.NITO SECUNDARIO 
A AGENESIA TlROIDE'A. Ii 100 ", 

ANEMIA HIPOCROMICA M ICR OCITICA Ii 100 ". 

SINDROME OE TALLA BAJA. 4 BO ", 

RETRASO PSICOMOtOR SEVERO - 4 80 ", 

SINDROME DE PRENDV,t) I 2 O ", 

CRISIS CONVJLSIVAS POR PROBABLE 
LESION CEREBRAL _ POR HIPOXIA I 2 O·,. 

CUADRO 20 
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D 1 S e u s ION 

LaS enfermedades de la gl~ndula tiroides ocupan
destacado por So;. freCUe!1Cla er:-:~" los padeci-

un lugar nf . ~ . 1 
. d6crinos de la i anc~a. ~e menc~ona que e -

~entos en 
. . 'd' mo se observa aproximadamenta en 1:400a 

H~pot~rol ~s 
. ' vos (Loredo A.A.). Sin embargo en nuestro es-nacldos v~ 
. fue posible obtener un porcentaje de frecuen -

tud~o no 
cia de la enfermedad, por carecer de la informaci6n co-

d ;ente al ,..,·f'''ley·o total de pacientes atendidos en rrespon ... - HU" -

• • , 0( " '0 , , - (·"".,' rna y nÚ!::!ero ~p. nacimientos R-
ureeH~ " , 
tendidos en el Hospital Juárez en el lapso de tiempo -
de enero de 1982 a mayo de 1985 en el servicio de Pedi~ 
tria. Siendo encontrados ocbo pacientes ocho pacientes
ccn dialV'6stico de hi potiroidist:o c O'1. .o:~ni to, de los c~ 
les s 610 se realiz6 el estudio de cinco de ellos por ha

ber sido depurados del archivo clínico los otros tres 
casos. 

El sexo f omAnino en nuestro eetudio ee preeent6 -
en el 80% de l os casos (4:1), (Gráfi ca 1). Igualmente -
se reporta en l a lit eratura predominio del sexo femeni
no (3: 1) . sin que exista explicac i 6n aparente. 

Se agruparon en f.TU pos etarios para su diagn6sti
ca, ocupando e l mayor poreen.taje los lactantes (60~) t _ 

() :pacientes ), l os reci én nacidos (20%), (1 paCiente) _ 
y preescolares ( 20%) (1 caso ). (Cuadro 1 y gráfica 3). 
En la literatura tambi én se reporta una mayor frecuen
cia en l a edad de lactante por presentar un cuadro clí
nio o más flori do. (8) 

La ed'id ·'l e iagn6s nc:o menor en la que fue detec
ado un pnc ic ll1.~ J.e nues t ro estudio fue a los ocho dias 

d vida eex rauter1na , con antecedente de madre con pa
tOlogía tiroi ea y 'f ' 

man~ estac~ones neonatales típicas _ 
de hipotiroidismo C ong~nito, apoyado 

b posteriorment e por a o torio y gabine t e
o 

Se enc ontr6 que 
.P rlia n ticnron por 

caa , el 40% ( 2 c~ ::-:. .. ~ 

el 40% de le .:; pacientes (2 cas os ) t 
el servicio de Ur genCias peóiátri-

,",v:: ccnsulta ext erna de Medicinas 



-44-

y s610 el 20% (1 case) en el servicio de NeonatologÍa 
de Alto Riesgo (Gr~fica 2). 
Siendo el motivo de consulta ~s fre cucr.te '.:'. ':'v ., '· · 

primeros : retraso en desarrolle psicomotor y eonsti 
paci6n ·(aO~, llanto ronco e hiporreac ~ivid3d (60~), 
apatía y distensi6n abdominal (40%) y s610 el (20~) es
pasticidad y contracciones t6nico-c16nicas. (gr1f~ca 5). 
A diferencia de lo ~ue mencionan otros autores, en el
INP, la mayoría de los pacientes acuden a consulta por
smdrome de talla baja (75%), h~'pc. :,e;D.a, Li pcrr;;¿i'':; \,~v~

dad y rara vez por tener un desarrollo ~~icG=otor dife
rente a sus otros hermanos. En la Consulta Externa del
Hospital Infantil de M~xico el Hipotiroidismo Con€~nito 
representa aproximadamente el 2?% del total de la con -
sUl ta (3). 

La mayoría de nuestros pacientes de estudio fue -
ron producto de los primeros embarazos: G:I (40%), G:II 
(40%) y G:III (20~). (Cuadro 5, ~fica 6), perdi~ndose 
gran oportunidad para el diagn6stico y tratamiento tem
pranos, debido a ~ue sus madres tenían poca experiencia 
para identificar anormalidades en sus productos o 

Respecto a la distribuci6n por grupos de edad ma
terna, fue más frecuente en madres jóv¿,r~<;." :~ on edad 

promedio de 20 años. (Cuadro 4, gráfica 7). Sie:-,dCJ :!lás
corrmn observar p::-cbl e:!".Sts d~ pac.e8::::::'e:-:to.c: "'. tos6micos -
recesivos y de consang~inidad en estos grupoSo 

El 60% de las madres (3), de los pacientes, tuvie
ron control prenatal dun·:.".: :::1.., ges-:'3.c:'~::, "'~ "'''~~~!::''.c ", e

en el caso 1, hipertiroidismo 8i~ndo tratada con nedic~
mentos antitiroideos y el 40% restante carec ie::-on de co~ 
trol prenatal (gráfica S). 

La patologia materna, muestra IDi caso con p~t0:0 -
gia de tiroides: Hi'pertiroidis!:)o ~-:1t2rllO con el trata 
miento mencionado, ~ue se sabe ir~~iben la biosintesis de 
las hormonas tiroideas, siendo C8.1)8.Z de llegar al fe to, 
en el que ejerce los mismos efec tos (9) o :' :- ~ , ~ ~ . • _ :- c
debe pensar co~o posibilidad cjd¿~6stica:Hipoti::-oidisffio 



-45-

neonatal. (caso 1), que fue diabTIosti::a:lo a los 8 días 
de vi~a, present~~do Qi8~~~si6L 8bdo~~n~1, ictericia,-

y gabinete o El 80% rest~~te (4 casos) no presentaron -

patoloda. 
El tipo de parto predo:ünante fue eut6cico (60%), 

atendidos por empiricas, sin co~plicaciones aparentes y 

dos dist6cicos (40%), uno p~lvico y otro atendido por -

de 15 hs de evoluci6n, ~adre con hipertensi6n arterial 
e hipertiroidismo. (gráfica 11)0 

Todo nuestro mJ.i'!erso de estudio fueron niños de
t~rmino, con predominio f~anco de niños eutr6ficos, tres 

casos (60%) y el (40%), 2 casos, hipertr6ficos • (CUadro 
6 y gráfica 7). Cabe señalar que en nuestro estudio no -
encontramos productos postmaduros (gestaci6n prolongada), 

muy probablemente debido al pe~ueño número de casos pre
sentados, pues este d~to se cita con frecuencia dentro -
de las características importantes de los hipotiroideos 
cong~nitos. 

Se investir,aron antecedentes perinatales, desta
cando como signos y sinto~as más frecuentes: extreñi -
miente :/ distensi6n abdomi:nal, transtornos en la ven -
tilaci6n nc:;.s'l1, ].,.ip0-:e:;;~.ia, s~c. (Cuadro 7, gnifica 14). 

No siendo posible corroborar el signo clínico más 
sugestivo en la etapa neonatal (f'C2".t;:l.I'.elas amplias), (1) 

Las manifestaciones clinicas que se presentan en 
::'3 lactantes es más florida, llegando a presentar en -
su totalidad: re~~~~o en desarrollo psicomotriz, maC,'Q
glosia, hiporreactividad, hernia umbilical, piel seca y 

¡;;;;';üde!i:a. Y el resto varia e"tre 1m (20 a 80%).(CuadroB) · 

Al revisar la somatonetria, se aprecia que al mo
mento de diagn6stico , 4 pac;.."wtes (60;') ~:::'",.i"ntan 1m -

d~ficit en su curva pnderal , clasificado como dccnu 

trici6n de 20.zrado (60%) y da 3~~ zrndo (20%), (1 caso). 
(~'-:.~"r:, J ;; t;r~:fica 15). Resultando i::h'1e¿;able .ia in 
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fluencia de las hormonas tiroideas sobre los fen6menos 
de crecimiento y desarrollo. (11) 

Hespecto a la talla se aprecia que los dos Jlti;;).os 
pacientes, presentan s!ndrome de talla baja, debido a que 
f::lU. estatura s~ si tria por debajo del percentil 3 • 
(Cuadro 10). El paciente 1 tiene una talla normal; el 2 
y 3 en el percentil 10 • El hecho de que se presente in
dica detenci6n 6 desaceleraci6n del crecimiento estatu 
ral. 

Se analiz6 la evoluci6n del peso y talla de tres de 
los cinco pacientes con Hipotiroidismo Cong~nito Atiroi
deo, con tratamiento sustitutivo, encontrando en el caso 
1: un peso y talla adecuados desde el nacimiento, reali
zando el diagn6stico a los ocho dias de VEU e inicio de
tratamiento sustitutivo, siendo nuevamente valorado a los 
~6 dias y mantuvo su peso entre la percentila 50 y 90 (grá

fica 17) y una talla adecuada (gdfica 8). 
Paciente 2 : de cuatro meses de edad a su diagn6sti

co, con tratamiento sustitutivo, siendo valorado por con
sulta externa de Medicinas a los 8 y 11 meses respectiva
mente, report~dose un incremento de su curva ponderal en 
forma m!nimB4 permaneCiendo en la percentila 10, (~i -
ca' 19). Probablemente no se not6 gran mejor:!a por el re -
t~rdo en el inicio del tratamiento.En cuanto a la talla -
no 10gr6 gran incremento,permaneciendo por debajo de 2DS. 
(Gráfica 20), (cuadro 11). 

Paciente 5: de 3D meses de edad a su diagn6stico, fe
menino, con un d~ficit en su curva ponderal de 2902% ~ su
ingreso, inici~dole tratamiento sustitutivo y control por 
consulta externa a los 40, 46 Y 49 meses, encontrando 
siempre un déficit en su curva ponderal (por debajo de la 
percentila 16). La talla no fue registrada en sus controles, 
no siendo posible su tabulaci6n (Cuadro 12,~fica 21). 

Se ha visto en estos tres casos que la carencia de
hormonas tiroideas conduce a un pronunCiado retraso en 
crecimiento y desarrollo (11). 
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Los resultados del Esquema evolutivo de Gesell
muestran una edad de desarrollo menor a la crünülóci
ca en todos los pacientes, al igual que un retraso en " 
el desarrollo (75-92%), con un cociente de desarrollo 
ruinimo ~n un (80%) de 108 casos y falta de maduraci6n 
e~ las ~reas motriz, adaptativa, de lenguaje y perso
nal social. (El caso 1 no puede ser valorable realmB
te • Concluyendo en el 80% de los casos (4 paCientes) 
el diagn6stico de Deficiencia Mental profunda y debili
dad mental c (Cuadro 14)0 

La valoraci6n por Genética detect6 antecedentea 
heredo-familiares de importanCia en el (60%), (3 casos), 
que pOdría haber influido en la presentaci6n de la pa
tOlogía. (cuadro 15, gráfica 22) 

La edad 6sea inicial al diagn6stico fue menor a 
la cronol~gica en todos lóa casos. Desafortunadamente 
no ee cont6 con un control radio16gico posterior al -
tratamiento para 'valorar la eficacia de la terapeútica. 
(Cuadro 16). En otros estudios se ha demostrado que no 
todos los casos normalizan su ritmo de maduraci~n 6eea, 
ya que aproximadamente en el 40% de los casos evalua 
dos, Ion resultados no son del todo satisfactorios y 
no De enc~entra una correlaci6n preCisa. (8,17). 

El diagn6stico de Hipotiroidismo Congénito por
daflo primario de la glándúla tiroides se corrobor~ por 
medio de laboratorio: con determinaciones de T3 y T4 -
disminuidas (80%) de los casos • (En el paciente. J, no 
se reportaron resultados) y en s610 uno (20%) se repor
t6 cifras elevadas de TSH. (Cuadro 17, ~fica 24) 

El Gamagrama Tiroideo en el universo de nuestro 
estudio (100%) report6 radioyodo circulando sin defi
nir tejido tiroideo, corrobor~dose la etiología ~s
frecuente: (Atiriosis Congénita)D(Gr~fica 23). 

En cuanto a los resultados de Biometria He~ti
ca antes del tratamiento tiroideo, los pacientes pre
sentan anemia, que no responde al tx con hierro, haata, 
con el tratamiento sustitutivo. 
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Sin embargo no se tienen controles posteriores al t~
tamiento , por lo que no se puede establece:" ,_~~;:! r 'o~a.

ci6n tratauiento-efectiv:ci:..;.d" 
Los resultados de protei:la::; totale3 :¡ (; ',:'~5¡;erol 

se enc~entran en limites normales. (Cuadro 19) 
Los Diagn6sticos finales de nuestro Universo de -

trabajo presentaron en un 100% : 

-Hipotiroidismo Cong~nito séc~dario a Aeenesia tiroi
dea y Anemia Hipocr6mica. ci8rociti8a" 

comotor severo. Y s610 en un 20~ (1 CéiSú), S:'"' :':- . -::t; je:, 

Prended y Crisis convulsivas por probab1~ : €. ~ :, ~"'l ~er'?

bral por mpona • (cuadro 20). 
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e o N e L u S I O N E S 

~) De acuerdo a la, literatura mundial, el hipotiroi
dismo Cong~nito es un padecimiento poco frecuente, 
que afecta preferentemente al sexo femenino o 

2) Laamanifestaciones cl!nicas en el Reci~n nacido
pueden pasar desapercibidas, y en el lactante el
cuadro clínico es ~s florido, apareciendo un sin 
ndmero de datos, pero todos teniendo cpmo fondo 
un retraso en la maduraci6n orgánica. 

3) Se debe sospechar el diagn6stico en tod~ niño qua 
presente : retraso psicomotor, piel seca, macro -
glosia, constipaci6n, 'mixedema e hipoactividad. 
La de~s sintomatologÍa -tue muy similar a la des
crita en la ~iteratura. 

4) Los ~enes de Laboratorio son solo un auxiliar 
para el-d1agn6stico. Los estudios de T3, T4, TSH 
y el gamagrama tiroideo son definitivamente pro
cedimientos que tienen gran sensibilidad y espe
cificidad diagn6stiC8o 

5) La valoraci6n de Edad Osea es un recurso de gran 
importancia para apoyar el diagn6stico inicial y 

como valoraci6n terapeútica. 

6) Queda demostrado que mientras ~s temprano se es
tablece el dia~6stico y la terapeútica, mejor -
pron6stico tendr~ el paciente. 
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