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1 N T R o D u e e 1 o N 

Las alteraciones numéricas o estructural.es del cromosoma X, 

principal.mente aquellas que involucran monosom{a de su brezCI' 

corto, se han relacionado con un síndrome de tal.la baja, dis­

genesia ovárica y fenotipo particular con mal.formaciones som! 

ticas que incluyen facies carac~er!etioa, cuello alado, t6rall: 

en escudo, cdbitue valgo e infantilismo sexual. 

El Dr. Turner, en 1938·, fue quien describid por primera vez 

siete pacientes con fenotipo femenino, estatura baja, infant1 

lismo sexual, cuello alado y cdbitue valgo1 • Inicial.mente se 

creyó que el síndrome de 'l'urner representaba una diegeneeia 

gonadal con fenotipo femenino y genotipo masculino. Beta su­

posición pareció confirmarse con la tácnioa de la cromatina X 

descubierta en 1954 por Bertrem y Barr, la cual resultaba ne­

gativa en estas pacientes, igual que en los hombree nonnalae. 

Sin embargo, en 1956, Tjio· y Levan demostraron qua el ser hu­

mano tiene 46 cromosomas \ 44 autoeomae y 2 gonosomae ) y tres 

e!'los más tarde, Po~ comprobó la ausencia de un cromosoma X 

en el síndrome de Turner. así quedó definitivamente eetablac1 

do el defecto cromosómico de estas pacientes2. 

Las anauploid!ae ae deben a la segregación anormal de lo• 

cromosomas en la meiosis o en la mitosis. La.unión de un gam!, 

to·que tiene un cromosoma X con otro que ca~ece de cromosoma 

se~aJ., produciré una hembra con síndrome de ·:Turnar. La SBgl'!, 

gatji6n anormal de los cromosomas en la mitosis da como reeul-

tado loe mosaicos cromosómicos, asto as, la coexistencia de 
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más de una línea c~lular en un individuo. 

La no disyunción mitóticn puede ocurrir en las nrimcras divi 

sienes celulares del cip.oto o posteriormente en el desarrollo 

del embrión, lo que determina la proporción de cálulua nJ.tera­

das. A su vez, el porcentaje de c6lula~ dni"~adas se refleja en 

el gi-ado de anormalidad fenotíoica. 

La pérdida total o parcial do wio de los cromosomas X ea el 

Wlico tipo conocido de monooomia viable. Las pacientes con s!u 

dromc de Turner son hembras con limitado desarrollo de las ca­

racter!sticas sexuales secundarias y generalmente estériles d~ 

bido a la hipotrofia o atrofia ov~ric~. 

La incidencia del síndrome de Turner es de 1 : 2500 femeni -

nos nacidos Vivos, nunque ou frecuencia a la concepci6n es mu-

cho mayor, con 95fe de embarazos terminados en aborto 

el primer trimestre3,4. 

durante 

En relaci6n con ln f6rmula oromos6mica, el tipo más frecuen­

te de sindrome de 'l'urner corresponde al cariotioo 45,X C!,Ue re­

presenta el 57¡; de todos los ca!"os. Loe mosaicos celulares 45X/ 

46,JCX y 45X/47,XXX suceden en el 12,;, aproximadamente. 81. me -

seico cuya f6:nnulR ea 45, X/46, lCY gue generalmente oroduce fe­

notipo maeculino, se presenta en el 4:'.b de lo.e pa.ciantes.Le.a o.­

normalidades estructurales del X, con pérdida total o parcial 

de su brazo corto, tales como deleciones y translocaciones re­

cíprocas, se hallan en el 10:~; mientras los isocromosomns del 

brazo largo del cromosoma X se han demostrado en el l ?-;, de los 
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.Fórmula cromos6mica clásica en el 

síndrome de 'furner con pérdida COI!). 

pleta de un cromosoma X. 

r. 
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Las características clínicas del síndrome var!nn de acuerdo 

con las diferentes constituciones cromos6micas. ~l cuadro m~s 

:florido se preaentn en el cnriotioo 45, :e ¡ oientríls los defeE_ 

tos estructurales riel X usualmente oroducen sólo al"U!las ma -

nifestacion~s clínicas t!r:1ica.s del s.!n.irome. 
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·::orno es obvio, los hallazgos clínicos del síndrome varían 

con la eded, El fenotipo de un recién nacido con complemento 

cromos6mico 45,X descrito por Mart!nez y col, para niffas me:>c1 

canes, consiste en peso y talla subnonnales, implantacidn ba­

ja del pelo en la nuca, edema de manos y piéa, pabellones au­

riculnr·es disrnórficos, piel redundante en nuca y uflae hipopl! 

sicas en mnnos ~t piás8. 

Bl hallazr~ ~ás relevante en la infancia es e1 retardo en 

el crecimiento. Complementan el síndrome el cuello corto con 

línea de imnlnntnci6n baja del pelo en la nuca, tórax en ese~ 

do, ncvus mdltiples, cúbitus valgus, acortamiento del cuarto 

metacarpiElnO y ~etatarsiano3,4 y problemas de linfectasia27. 

En la adolescencia destacan la estatura baja, el infantili~ 

mo genital :r la amenorrea primaria con esterilidad. Además, 

existe cara cuboidea, cuello ancho y corto con piel redundante 

Y braquidactilia2,4,9. 

Bl crecimiento f!sico comprende todos loa procesos por me­

dio de los cuales el 6VUlo fecundado llega a alcancar el tsm,!! 

ffo, la for:na y la función de un ser humano adulto. Las poten­

cialidades de crecimiento de un individuo y el momento en que 

ésta2 aparecen, están genéticamente codificadas por dos gru­

pos de genes heredados de cada uno de los oadrea. Uno de es­

tos grupos determina la talla final y el otro grupo determina 

el indice de maduración y el cese del crecimiento4. De este 

modo, lo. talla de los pacientes con síndrome de Turner está. 

influenciada 9or la talla parental, pero la alteración genét! 
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F6nnule. cromoe6mica clti:ica. en el 

síndrome de Turner oon pérdida CO!!!, 

~leta de un cromosoma X. 



ca, de alflU.na manera desconocida, se traduce en pérdida cons­

tante de tal1al0, 

Se ha tratauo de explicar la cnusa de la falle en el creci­

miento de estas n~.cicntes, asociMdoln con p~.róitin dP. uno o 

varios {'"enes detennine.ntes óe la estatura :·ue podrío.n estar 12. 

calizados en el brnzo corto del cro•nosom:i X, presumiblel!lcnte 

cerca del centr6mero4. Sin e:nbarr>;o, ln verdader:J caus<?. de la 

talla bnja en el síndrome rie i'urner <.1.lÚl cst~. por d~finirse. 

La tnlln bnjn de este síndrome eztá caracteri~{.)d:1 'Oor un in_ 

suficiente crecimiento introuterino, creci:nionto nonual cturé'l!! 

te el primer afio dt? vide y disminución gr2.dual ilal ~;¡¡isn10 du­

rante la infancia hasta hacerse crítica por la ausencia Ucl 

brote de crecimiento t;iuberal, en el cual parecen tener influ­

encia los andrór:enos 11rJ:lucidos por las r,lándulan E:ll!Jrarrent1-

les femeninas, junto con otros factores m1n no 1.~efiniJos1 

La mayoría de los estudios sobre talla en s!n !rome de ·J.'ur -

ner, establecen que estas pacientes virtualmente alcmi=nn la 

estatura definitiva entre los 16 y 13 anos de e'lE:ld. J:ark y C.Q.. 

laboradores en 1983 y 3ybert en lJ34, encontraron ::ue l'J.s mu­

jeres con sín<lror:ie de ·l'urner completan su crecimiento linc-nl 

a los 17 a:.1os de cdad11 •12; mientrns ·sroo~·= deternine hi t~lla 
deiinitivn a los ¡,) a:1osl3. Un curva de crccimienco !>:trn ni­

nan Turner europeas, renlizo.dA. por Lyon en 1J35, .nucs"trr! cre­

cimien·to s61o h:;ista los 16 n.iios de edañl4. 

Se han ensayaño diversos tratamientos enc¡;unine.rlon a me,;ornr 
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la talla final de las pacientes con síndrome de Turner, A P.!!. 

sar de nue lu secreción ele hormona del crecimiento antes de 

los 8 o.r1os de edad es nonnal., se ha observado un deficiencia 

transitoria entre los :J y los 20 azlosl5, No obstante, la adJ1\!. 
nistraci6n de hormona del crecimiento en estas pacientes ha 

resultodo inuti116,17 ,13, 

3e ha obe.ervndo au.:nento en los niveles de hormona del cree!, 

·niento des 7 _,ués de lR acl!uinistraci6n de estr6{?cmos en altas 

dosial0,19; sin cmbar~o, estos fánnacos trunbién inhiben la S.Q. 

matomeOina y, por tanto, tampoco oarecen afectar la talla f!. 
nal de esta~ nacienteaB,18. 

Los estcroides a.nab61icos, especialmente aquellos con esca­

so efecto virilizante, se han usado en pacientes con talla b~ 

ja y ednd ósea menor que la cronológica. Algunos autores han 

observado incremento en la velocidad de crecimiento de perso­

nas con sínt.:"1rome de Turner tratadas con:. eateroides anabólicos 

por período~ da 12 ~ 24 meseelG,?.J,~l,??,?3,26. 

Annendares y col. estudiaron nueve niaas mexicanas con sín­

drome de Tunier tratadas durante 11 meses con oxandrolona, y 

nueve máa con el mismo oadecimiento tratadas con estr6genos 

por ir:ual tiempo. Le velocidad de creci~iento fue superior en 

las !)acientes tratadas con oxandrolona, pero en este estudio' 

no se evaluó la tnlla fina120, 

Josa y col. en un estudio de 20 pacientes tratadas con oxea 

drolonn, obtuvieron una ganancia neta en la talla final de 2.5 
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cm en las que recibieron trateuniento durflrlte un o..~o y de 5.1 

cm en el grupo tratado durante dos a.:1os24. 

Otros autores, sin embarro, no hnn podido demostrar influea 

cia positiva de los esteroides anb6licon en el creci:~icnto r.le 

estas pncientes4 ,16. J~:i un estudio rccie>nte ( 3ybcrt, i·3a4) no 

se encontró beneficio sobre la tnlla fi11nl ae 29 pacientes con 

síndrome de 'furner trate.das con tarHpin. a.ndro::énicnl2. 

Desde hnce vnrioa años se han venido tratando con uxandrol2 

nn las pncientes con s!nci.ro.rne de 'furner del Hocpi tal Info.ntil 

de México. El tratamiento cubre un periodo de por lo menos 12 

meses 1 durunte el cunl se vigila el munento de la edad 6sen y 

la aparición de sip.nos de virilizaci6n. Lamentablemente, no 

existen estudios controlados y la eficacia de este tratamien­

to tampoco ha oido establecida. 

El objetivo del presente estudio es determinar la influen -

cia de la oxandrolona sobre la talla final de pacientes con 

s!ndrome de Turner. 

H I P O ~ B S I S 

Si las ,a.cientes con símlror.1e de l 1urner 'Prr:2cntM edad 6sea 

menor ci,ue ln cronol6gica y los csteroides n.nab6licos del tipo 

de oxanclrolona awnenten más rápidamente la talla c:ue la edad 

6eea, es de esperarse un beneficio en la talla final de estas 

pacientes tratadas con oxandrolona. 
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¡,,,\TERIAL Y >:ETODO 

Se revisaron 126 expedientes de pacientes con síndrome de 

Turner, obtenidos del archivo clínico general y del archivo 

del Departamento de Genética del Hospital Inf"antil de México. 

El criterio definitivo para el diagnóstico de síndrome de 

·rurner fue el resultado de un cariotipo con pérdida parcial o 

total de un cromosoma X. En consecuencia, fueron exclu!das del 

estudj.o las pncientes que no contaron con registro del cario­

tipo o en quienes este examen mostró material cromos6mico Y. 

Se incluyeron en el grupo de estudio (Il>=8) las nacientes con 

síndrome de Turner que habían recibido tratamiento con oxan -

drolona por un período mínimo de 12 meses y habían completado 

su crecimiento lineal. Tal como se muestra en la tabla 1 1, la 

talla definitiva se estableció a la edad mínima de 18 años, de 

acuerdo con los resultados reportados por varios autoreall,12,l~ 

El grupo control (n=8) qued6 constituído por pacientes con 

síndrome de Turner de 18 años o mayores, que no habían recibido 

ningdn tratamiento ( dos pacientes ) o que habían sido trata -

das únicamente con estr6genos ( seis pacientes ) • (Tabla # 2). 

El trntm1iento con oxandrolona ( 0.125 mg/lfg/d!a, vía oral ) 

se inició en el grupo de pacientes en estudio, en promedio a 

loa 13 años de edad. Tres de las pacientes ( ndmeroa l, 5 y 7 

de la tabla l ) recibieron oxandrolona durante 24 meses; las 5 
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pacientes restantes fueron tratadas durante 13 a 15 meses, En 

ninr,una o~ciente debió interrumoirse la medicación por mayor 

avance de la edad ósea en relación con la crono16,P.ca o por 

efectos Virilizantes secundarios. 

TABLA No l. EDt.D Y ·r ALLA DE L,\S F ACIE!'!'rEs ·r~.,TADAS COil 

OXANJJROLON A 

PACIENTE EDAD TALLA 
(años) (cm ) 

l 18,2 127.5 

2 20 143.5 

3 lB 142 

4 19 134.4 

5 21 132 

6 23 132 

7 22 136 

8 18 133 
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TABLA No 2. EDAD y TALLA JJE LA3 PACIBNTES NO ·rRA'PAJJAS 

FACH11·U: EDAD Ti\LLA 
(a'loe) (cm) 

l lB.2 127.5 

2 20 143.5 

18 142 

4 19 134.4 

21 132 

6 23 132 

7 22 136 

8 18 133 

A las pacientes de ambos gzi.iyos se les hab!a hecho el ca -

riotipo con la tdcnica de bandas G mediante el cultivo de li!a 

focitoe de s?n¡;re periférica. Cinco pacientes del ¡rnipo trat.!!:. 

do fueron portadoras de un cariotipo 45 1X, dos presentaron is.!!. 
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cromoaoma del brazo lar~o del X y una presentó un mo~aico ce -

lular con cariotipo 45,X/46,Xi(Xq) con 77~ de c~lulas portado­

ras de deleción total. 

&n el grupo control, cuntro ~acientes tuvieron cRriotipo 

45, X , dos fueron portadoras de un isocromoooma del X y otra 

paciente presentó un mosaico 45,X/46,XX 

Debe anotarse que todas las pncientes estudiadas tcnínn ca­

racterísticas semejantes respecto a1 estrato socio-ccon6mico , 

procedencia. y nivel cuJ.tural. La ta11n pn.renta.1 ea U."'l dato de 

indiscutible valor que no fuá posible recabar cm este 

dio. 

estu-

Del total de pacientes citadas a consulta sólo ocho respon -

dieron a la citaf a las mismns se les midió la tnllu en la es­

cala de Bald?lin, sin zapatos y en posición erguida. Los datos 

sobre talla de les pacientes restantes oe obtuvieron de ~us 

respectivos expedientes clínicas. 

Para el análisis estadístico de la diferencia entre las me -

dias de las muestras se utiliz6 la prueba paramétrica de t de 

Student. 



12 

RESULTADOS 

La talln promedio definitiva ( : una D.E. ) alcanzada por º1! 

da uno de los grupos, fué la siguiente: 

Grupo tratado con OXEU'llrolona • 

Urupo de pacientes no tratadas 

137.47 t 4.3 cm 

l35.J5 ~ 5.3 cm 

La prueba de t. de Student muestra que la diferencia entre 

las medias no es estadísticamente significativa. ( Tabla # 3 ) 

·rABLA !lo 3. :JIGNill'IC.iHC:IA .~.; l'AllISUC1\ ( t de Student ) DB 

LA !lll!'BRBNCIA OBS!l,!V,\DA EN LA •r,\LLA 

GRUFOS n 

8 

61CAN2JROLONA 

8 

JilELJIA 

(cm) 

137.47 

135.05 

DllSV 
·TAN 

(cmJ 

4.3 

5,-

GiijjiOS 

LIBERTAD 

14 

t 

o 

NIVEL 
DE 

SIGNil'. 

N.S. 
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DISCUSIOt·f 

Loe asteroides anabólicos son ampliru::iente U!':a~ios en pacien­

tes con d~fici t del crecimiento, especialmente en aque -

lloe que presentan retraso en el crecimiento óseo, como 

ocurre en la mayoría de las pacientes que sufren el sín­

drome de Turner11 • 21 • 22 • 25. 

Aunque muchos autores reportrm awncnto en la velocidr..d del 

crecimiento durante la administrnci6n del f ánnaco por un per!2 

do de un nJo o máol6,20,21,22 123; s6lo un reporte ha mostrado 

a~~ento sienificntivo de la estatura ndultn de estas pacien -

tes, cuando se trataron con esteroides anab6licon 24. 

El presente trabajo no muestra beneficio en la tnlla final. 

lograda por las !'acientes con síndrome de ·rumer ~·ue recibie­

ron tratruniento con oxflrldrolonn durante períodos de m~s de un 

año. 

Varios factores pueden haber influído en los resultados de 

este estudio. Es incuestionable ei incremento en la velocidad 

de crecimiento, como resultado de la acción aneb6lica de los 

aeentes androg~nicos, en muchas condiciones patolóp.icas ~ue 

cursan con talla baja.. En el caso del sín,.lrome lle ·rurner, la. 

falta de influencia sobre la. talla final sugiere CTU.e factores 

genéticos y ;nedioambientalcs son decisivos en el esteblecimie~ 

to do limites al 9otcncial biolóP.ico del inúividuo. 

Es reconocido oue la estatura del individuo está deten:1inada 
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por poligenes influenciados por el 9Illbiente. Las pacientes con 

Turner mantienen la misma correlación de talla padree-hija 

que las niñas normales13. Desafortunadamente, la talla paren -

tal no es un dato 0,Ue se recopile rutinariamente en loe expe -

dientes, por lo ~ue el análisis de la relación talla parental 

hija no se puclo rerilizrir. 

J~simismo, es difícil cvalunr retrospectivamente algunas va -

rinbleo ~mbientalcs, te.les como nutrición, estados morbosos y 

hábitos de la persona. 

far otrc. :1arte, la muestra no fué de ma~·or truna~o debido a 

ln necesidmi de excltúr pacientes que hab!nn ·t;omado el medica­

mento irrel!Ulannente o por un tiempo menor al aue se detenninó 

como ideal. En ~lgunas historias clínicas, en fo:nna imperdona­

ble, no fis¡uraba el dato de la talla final y las pacientes si~ 

plemente no respondieron a las citas o no fué posible locali­

zarles. 

En este estudio se incluyeron sin di~criminación pacientes 

con fórmulas cromosómicas 45,X y 45,X/46,Xi(Xq), ya que en las 

investigacionee sobre talla final no se han encontrado diferea 

ciaa sienific•tivas entre las anteriores constituciones cromo­

s6micas del síndrome do Turner1 4. 

Se reconoce omplirunente que los estr6genos no tienen influe!!_ 

cia en la talla adulta de las pacientes con síndrome de Tuxner 

y su administración s6lo busca el desarrollo de caracteres se­

xuales secundarios8 •18• Por esta raz6n no se encontró objeción 
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para incluír dentro del grupo testigo pacientes ~ue habían si­

do tratados con eatr6genos. 

La talla final de las pacientes con síndro~c ne rurner in­

clu!das en el presente estudio v oue no recibieron trotarnien­

to, fué en promedio de 135.·J5 cru, <lato que conctterlla. con la 

talla promedio encontrada por Annendares y col. ynra ni~an ~U~ 

ner mexicana~ ( 137.6 cm )2o. 

Vale ln pena re::;nl tar r¡ue ninMmo je lets oncientes tratndns 

con oxandrolonn presentó efectos colaterales secu.nd2.rios que 

justificar~ la suspensión del fár.n3co. Este hal.laz~o apoya 

los reportes previos de la mayor selectividad anbólica de ln 

oxandrolona, lo cual le daría venta,;a teravéutica en relación 

con otros esteroidcs Mab6licos utili::aolos nnteriorr:i!?'ntc. 

e o N a L u s I o H 

Los datos obtenidos en este estudio inducen a ~cn~ar ~ue no 

hay efecto benáfico de la oxendrolonn sobre la talla finnl de 

pe.cientes con síndrome-· de 'l!urner. 3in embarr:o, dndns las limi 

taciones del presente estudio, funda~entnlmentc en lo cue se 

re~iere al truna~o de la muestro y ~ la reserva con que deben 

tomarse alp;unos tlntoc retrospect1 vo~ o infomi;i.ci6n de .iacien­

tes ambulatorios, ::;e considera que se re:iuicren cstuC.ios pro;:. 

pectivos de mayor envergatlura :r bien controle.dos para poder e!_ 

tablecer en forran concluyente la utilidad o no de la oxo.ndrol2 

nn en el incremento de ln talla final de las pacientes 

con síndrome de Turner. 
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