. El rincon del residente

Estancada en altura y algo mas

Vazquez Rodriguez JF, Muiioz Gonzalez A, Goerlich Buch M, Santos Herraiz P

PUNTOS CLAVE

® Esimportante valorar la velocidad de crecimiento, como
dato clave en la talla baja.

® Paraorientar la causa de una poliuria es necesario el es-
tudio de la osmolalidad en plasmay orina.

* Ante una posible afectaciéon de 2 o mas componentes
del eje hipotalamo-hipofisario, es importante derivar de
manera preferente, por la sospecha de patologia grave,
que requiere de pruebas complementarias especificas.

INTRODUCCION

El programa de salud infantil incluye una serie de revisiones
del ninoy adolescente en las que debemos vigilar el crecimien-
to ponderoestatural desde el nacimiento hasta la pubertad.

La talla baja se define como menor del percentil 3 (menor
de -2 desviaciones estandar [DE]) para la edad, sexo y etnia del
sujeto, menor de -2 DE por debajo de su talla genética o una
velocidad de crecimiento menor del percentil 25 (<-1 DE) para
la edad y el sexo mantenida durante dos anos*.

Ante una consulta por talla baja, es imprescindible realizar
una historia clinica detallada, incidiendo en los antecedentes
familiares, la talla media parental, el desarrollo puberal y las
proporciones corporales.

CASO CLINICO

Nifa de 6 anos, sin antecedentes personales de interés,
cuya madre refiere estancamiento estatural en el Ultimo ano.

MIR Pediatria. Hospital Universitario de Toledo. Toledo. Esparia.

También comenta una polidipsia de 3-3,5 litros al dia, que no
respeta el descanso nocturno, de 4 meses de evolucion.

La exploracion fisica por aparatos resulta normal. Peso: 17
kg (percentil 10,-1,32 DE); talla: 108,2 cm (p3, -1,97 DE); veloci-
dad de crecimiento: 3,2 cm/afio (p<1,-3,45 DE). En las tablas de
percentiles de Ias revisiones mantenia unos percentiles de talla
y peso de 10.Talla de la madre: 163 cm; talla del padre: 179 cm.

Ante la clinica referida y la exploracion fisica, se solicitan
pruebas complementarias de primer nivel con analitica san-
guinea, de orina y edad 6sea, que fueron normales.

Antes de ser atendida en el centro de referencia, la pacien-
te acudiod a una clinica privada donde se le realizd una prueba
de deprivacion hidrica y se le diagnosticéd potomania. El resto
de las determinaciones hormonales (TSH, cortisol, GH/IGF-1)
fueron normales.

A pesar de todo, puesto que la clinica persistia, y alertados
porque la madre referia que, ante la deprivacion hidrica, «la
nifa chupaba hasta los picaportes de las puertas», se repite la
prueba, que resulta positiva y arroja como resultado una diabe-
tesinsipida (DI), por lo que se realiza una resonancia magnética
donde se objetiva un leve engrosamiento del tallo hipofisario y
neurohipdfisis ausente. Tras este diagnostico, de DI de origen
central, la paciente comienza tratamiento con desmopresina.

DIABETES INSIPIDA

La DI? se define como el déficit absoluto o relativo de la se-
crecion o la accion de la hormona antidiurética (ADH) o vaso-
presina. El estimulo mas importante para la ADH es la eleva-
cion de la osmolalidad plasmatica. La principal consecuencia
del déficit de ADH es la incapacidad de concentrar la orina,
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provocando poliuria por eliminacion de gran volumen de orina
diluida.

En cuanto a la etiologia de una poliuria hay que hacer un
diagndstico diferencial entre:

e DI central (DIC): falta de produccién o secrecion de la
ADH. Las causas mas frecuentes son los tumores del sis-
tema nervioso central®, principalmente el craneofarin-
gioma, el germinoma, las metastasis, etc. Otras causas
son: traumatismos craneoencefalicos, cirugia, radiote-
rapia, procesos infiltrativos, infecciones, displasia septo-
optica...

DI nefrogénica (DIN): falta de accion de la ADH por re-
sistencia de los tubulos renales a la misma. Estd en rela-
cion con la insuficiencia renal crénica, uropatia obstruc-
tiva y nefropatias tubulointersticiales. Ademas, puede
ser secundaria a trastornos electroliticos, tratamiento
con litio, aminoglucosidos, etc.*.

Polidipsia primaria: ingesta excesiva de liquidos, la cual
provoca orina hipotonica y disminucion leve de la os-
molalidad plasmatica. Su origen puedes ser psicogeno
(potomania) o dipségeno (sed por medicamentos o alte-
raciones hipotaldmicas).

Poliuria osmotica: eliminacion renal de solutos osméti-
camente activos (glucosa, urea, proteinas...).

Para el diagnostico de una poliuria desde Atencién Primaria,
es imprescindible solicitar®:

® Analitica basal: nos sirve para descartar DIN secunda-

rias y poliuria osmética. Con ello se buscan datos de des-
hidratacion: OsmP >295 mOsm/kg, sodio >145 mEq/I u
OsmU <700 mOsm/kg. Sin embargo, la mayoria de las
veces puede ser normal, debido a que casi todos los pa-
cientes tienen acceso a liquidos y conservan el mecanis-
mo de la sed.

Si la sospecha sigue existiendo, es necesario remitir desde
Atencion Primaria para estudio en Nefrologia.

® Prueba de la sed o de restriccién hidrica: requiere una
preparacion en ayunas durante las 7 horas previas y pro-
hibir la ingesta de liquidos 3 horas antes de la prueba, lo
que implica el riesgo de complicaciones como deshidra-
tacion hipernatrémica e hipovolemia, por lo que se debe
vigilar estrechamente.

Neuroimagen: si no hay otra causa evidente, la resonan-
cia magnética es necesaria para descartar tumoraciones
del SNCen la regidn hipotalamo-hipofisaria (HH).
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EVOLUCION DEL CASO Y SEGUIMIENTO

Pasados 4 meses, la paciente acude a Urgencias hospitala-
rias por un cuadro de cefalea, vomitos, oliguria y decaimiento
de horas de evolucion. A la exploracion fisica destaca:

Peso: 17 kg (p10,-1,32 DE).

* Talla: 108,3 cm (p4,-1,87 DE).

Se extrae analitica, que muestra hiponatremia (sodio 121
mmol/l) y osmolalidad calculada sérica (262 mOsm/kg) en pro-
bable relacion con la administracion regular de desmopresina
intranasal. Ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos para
ampliar el estudio y para el control del sodio y la diuresis.

Una vez ingresada, se completa el estudio con marcadores
tumorales que fueron negativos, edad dsea correspondiente
con la edad cronoldgica y se repitié la resonancia, en la que no
se observaron cambios con respecto a la anterior. Sin embargo,
el estudio hormonal identific una alteracion de IGF-I (factor
de crecimiento insulinico tipo 1) y mas tarde se confirmaria un
déficit de la hormona del crecimiento (GH) a través de un test
de hipoglucemia insulinica.

En seguimientos posteriores, la paciente presentaba un
peso de 18,4 kg (p10, -1,32 DE), talla de 110,5 cm (p5, -1,73 DE)
y una velocidad de crecimiento 5,2 cm/afio (p18, -0,93 DE). Tras
esta mejoria de la clinica y en los percentiles, se consensua con
la madre esperar a un afio tras el diagndstico para valorar el
déficit de GH y solicitar el protocolo de inicio de tratamiento
con hormona de crecimiento.

En el dltimo control se determina una velocidad de crecimien-
to de 3,6 cm/afio ( p<1,-2,91, DE) y, ademas en las analiticas de
control, se confirma hipotiroidismo central, por lo que se inicia
tratamiento con levotiroxina. Ante la afectacion de varios com-
ponentes del eje HH, se diagnostica panhipopituitarismo. Tras
afo y medio de seguimiento, y descartar otras causas, se decide
realizar una biopsia HH, que fue compatible con germinoma.

CONCLUSIONES

Es necesario resaltar la importancia de valorar la veloci-
dad de crecimiento, aunque los percentiles nos parezcan
estables.

Se debe completar el estudio etiolégico, a pesar de la
normalidad en las pruebas complementarias de primer
nivel, si tenemos sospecha de una patologia.
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Se debe derivar precozmente ante la posible doble afec-
tacion del eje (HH) (talla baja y poliuria), por sospecha
de patologia grave.

Es importante recordar la asociacion de la diabetes in-
sipida de origen central con la alteracion de otros siste-
mas hormonales del eje HH y el panhipopituitarismo.
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