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El diagnóstico a través de técnicas de biología molecular se presenta de manera innegable como una 
alternativa con alto potencial para el diagnóstico de enfermedad residual mínima e inclusive como herramienta 
pronóstica en cáncer.

QUIESCENT GESTATIONAL TROPHOBLASTIC DISEASE
DR. LAURENCE COLE

The USA hCG Reference Service the clinical service I direct consults on the management of over 100 
cases of gestational trophoblastic disease each year, throughout the USA. Most of the cases that we consult 
on are cases of hydatidiform mole (<200 mIU/ml) not responding to chemotherapy and cases of gestational 
trophoblastic neoplasm or choriocarcinoma (<200 mIU/ml) not responding to chemotherapy. Many have per-
sistent low hCG values, persisting for months with little change. As found from histology in cases receiving 
hysterectomy, these women have an inactive form of gestational trophoblastic disease comprising only syncy-
totrophoblast cells. This slow growing disease does not respond to chemotherapy. We know of one case that 
died from complications of needless chemotherapy.  We now call this condition quiescent or inactive gesta-
tional trophoblastic disease. In our experience with 103 cases, 73 cases received chemotherapy. In no case 
was the chemotherapy successful. We could define quiescent gestational trophoblastic disease as disease with 
hCG <200 mIU/ml and no clear decline or increase in hCG concentration. Yes, month hCG results can waiver 
(for instance: 75,  90,  60,  70, 50 …) but have no clear declination or inclination pattern. In the experience of 
the USA hCG Reference Service , 22% of cases lead to persistent disease with clearly elevating hCG results. 
The proportion is lower for cases with hydatidiform mole history (10%) and higher for those with gestational 
trophoblastic neoplasm or choriocarcinoma history (35%).   As found, the presence of quiescent gestational 
trophoblastic disease has can be confirmed by showing the absence of any measurable hyperglycosylated hCG, 
the invasion promoter, in  the circulation. Similarly, persistence can initially be demonstrated by the new detec-
tion of any  hyperglycosylated hCG in the circulation. We emphasize again that these case do not respond to 
chemotherapy and all therapy should be avoided for this inactive condition.  

Simposio Hormona de Crecimiento

Su importancia en las Diferentes Etapas de la Vida

HORMONA DE CRECIMIENTO EN PEDIATRIA
DR. HUGO L. FIDELEFF

El crecimiento es un fenómeno complejo que involucra numerosos factores variables según los mo-
mentos de la vida del individuo (crecimiento intrauterino, neonatal, infancia, adolescencia), contribuyendo 
al mismo factores ambientales, nutricionales, metabólicos, endócrinos, psíquicos y sociales, que interactúan 
con la dotación génica individual para determinar la talla final. La Hormona de Crecimiento (GH) junto con 
los glucocorticoides, insulina y hormonas tiroideas, tienen un rol importante en el crecimiento somático y la 
maduración tisular. Aproximadamente desde el segundo año de vida y hasta el inicio de la pubertad se crece 
a un promedio de 5 a 6 cm por año en forma constante y similar para ambos sexos. A diferencia del patrón de 
crecimiento estable de la infancia, la pubertad implica cambios dinámicos no sólo del mismo, sino también de 
la composición corporal y de la maduración sexual la cual permite finalmente alcanzar la capacidad reproduc-
tiva. Durante la pubertad el varón adquiere el 17% de su talla adulta, y la mujer el 12 %.
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El comienzo de la pubertad se constata a una edad ósea en las niñas de aproximadamente 11 años y 
en los varones de 13 años. Las niñas suelen ingresar y completar cada uno de los estadíos puberales antes que 
los varones, y en ambos sexos se puede observar una gran variabilidad en el inicio y cronología de la misma. 
La aceleración de la velocidad de crecimiento se produce en las niñas en el estadío II de Tanner registrando 
sus valores máximos durante el Tanner III-IV (aproximadamente de 9 cm/año), la cual se produce alrededor 
de los 12 años. Los varones alcanzan sus valores máximos aproximadamente durante el estadío IV de Tanner 
a los 14 años (aproximadamente de 10,3 cm/año). El fin del crecimiento, en condiciones normales, se registra 
aproximadamente a una edad ósea de 15 años en la mujer y de 17-18 años en el varón.

El diagnóstico de la deficiencia de GH durante la infancia y la adolescencia está sujeto a muchas con-
troversias. Requiere una evaluación clínico-auxológica, bioquímica y radiológica, y además, en determinadas 
circunstancias es necesario el estudio genético y de biología molecular.

En conclusión el diagnóstico de las alteraciones del crecimiento, se basará en una adecuada valoración 
de todos los factores interviniente. La orientación clínica hacia una etiología endócrina debe ser confirmada 
mediante rigurosas pruebas de laboratorio, teniendo en cuenta los múltiples factores involucrados en la inter-
pretación de los mismos (variabilidad, reproductibilidad, metodologías, líneas de corte, etc.). Debemos tener 
en cuenta que la rigurosidad en el diagnóstico permitirá adecuadas indicaciones terapéuticas con mejores re-
sultados clínicos y evitar una sobrecarga económica para el sistema de salud. 

HORMONA DE CRECIMIENTO EN EL ADULTO
 DRA. MIRIAM AZARETZKY

La Hormona de crecimiento (GH) continúa jugando un rol importante durante toda la edad adulta, re-
gulando el metabolismo y la composición corporal, promoviendo el fortalecimiento de los huesos y un corazón 
saludable; mejorando la calidad de vida general.

La deficiencia de Hormona de crecimiento en adultos comenzó a ser reconocida como una entidad 
clínica a fines de la década de los 80.

 Es un síndrome que se observa en pacientes con patología Hipotálamo-hipofisaria, caracterizado por 
alteración de la composición corporal con disminución del tejido magro y aumento del tejido graso, con una 
preponderancia de la adiposidad abdominal; disminución del contenido mineral óseo con mayor índice de frac-
turas, disminución de la masa muscular con una reducción de la fuerza y  el rendimiento para el ejercicio,  alte-
ración en la estructura de las fibras cardíacas y en su función, fibrinolisis alterada; aterosclerosis prematura con 
cambios en el perfil lipídico; intolerancia a la glucosa con insulinorresistencia; la piel es fina y seca, con escasa 
sudoración; hay deterioro de las funciones cognitivas, de la calidad de vida y de la sensación de bienestar.

Existen dos grupos de pacientes: los que iniciaron su déficit en la infancia, secundarios a un déficit 
idiopático aislado de GH o a un panhipopituitarismo funcional u orgánico; y aquellos de inicio en la adultez, la 
mayoría debidos a un adenoma hipofisario, habitualmente no funcionante, o como consecuencia de tratamiento 
con cirugía o radioterapia.

Los pacientes con déficit iniciado en la infancia deben ser retesteados, dado que solo un pequeño grupo 
de niños con déficit aislado idiopático de GH, siguen siendo déficit de adultos. En la mayoría de los casos el 
déficit es transitorio y  desaparece entre la adolescencia y la edad adulta. Los distintos estudios muestran entre 
20 – 87% de normalidad del eje somatotrófico. Por el contrario aquellos adultos jóvenes que poseen un déficit 
orgánico en la infancia raramente reviertan a un estado somatotrófico normal.

  Con respecto a los pacientes de inicio en la adultez, la evaluación somatotrófica se realiza en pacien-
tes con patología hipotálamo – hipofisaria y en los que recibieron irradiación craneal. En la patología orgánica, 
la posibilidad de afectación del eje GH se incrementa con el grado de compromiso de otros ejes, desde un 45 
% si no hay afectación hasta cerca de un 100% si hay déficit de 3 o 4 hormonas.

  La exploración del eje somatotrófico se realiza a través de tests de estímulo, debiendo los pacientes 
estar adecuadamente sustituidos en sus otros ejes.
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En la actualidad, el test de tolerancia insulínica es el test diagnóstico de elección en nuestro medio; un 
pico menor a 3µg/l define el déficit severo. En caso de estar este método contraindicado, se podrían realizar los 
tests de arginina o glucagon, GHRH solo o combinado con arginina o piridostigmina.

  El dosaje de IGF-1 es solo de utilidad si se poseen valores normales de referencia ajustados según 
sexo y edad. Es extremadamente útil en el retesteo de adultos jóvenes con diagnóstico de déficit de GH de 
inicio en la infancia, moderadamente útil entre los 25 – 55 años (valor predictivo 30-50%), y escasamente útil 
en adultos mayores de 60 años.  

La terapia con GH ha mostrado ser beneficiosa para muchos adultos con déficit de GH. Es muy im-
portante poder identificar apropiadamente los candidatos en quienes el contexto clínico sugiere que el déficit 
esta presente.

Todos los pacientes con déficit de GH que presenten sintomatología son pasibles de sustitución, cons-
tituyendo contraindicaciones absolutas para el tratamiento: a malignidad en actividad, hipertensión arterial y 
la retinopatía diabética proliferativa.

  Los beneficios demostrados de la terapia con GH incluyen mejoramiento en la composición corpo-
ral, capacidad en el ejercicio, integridad esquelética, lípidos y calidad de vida. Aunque se ha sugerido que el 
tratamiento con GH puede reducir el aumento de la mortalidad vascular asociado con hipopituitarismo, esto 
no ha sido probado.

En la experiencia de la población Argentina cuando se analizó la evolución de los parámetros clínicos, 
óseos, cardiológicos y composición corporal en pacientes adultos con déficit de GH tratados vs. no tratados, se 
observó: efectos beneficiosos significativos sobre el riesgo cardiovascular, disminución de la presión arterial 
diastólica y mejoría del perfil lipídico. También se encontró una tendencia a la disminución de la masa grasa, 
sin cambios en el BMI o circunferencia de cintura; y mejoría en la composición mineral ósea.  

 Actualmente existe mayor conocimiento acerca de los efectos de GH en adultos, pero continúa ha-
biendo múltiples aspectos controvertidos, que podrán ser dilucidados con el seguimiento a largo plazo de estos 
pacientes.

Simposio Envejecimieno Saludable

ESTROGENOS Y ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
DR. PEDRO FIGUEROA CASAS

Objetivo: Revisión de la literatura sobre el uso de estrógenos y la prevalencia de enfermedad de Alzheimer en 
mujeres posmenopáusicas.
Diseño y Método: Se efectuó una búsqueda bibliográfica de publicaciones sobre el tema presentadas en los 
últimos ocho años. Se seleccionaron algunos estudios experimentales y varios estudios clínicos que incluyeron 
test diagnósticos y/o ensayos clínicos.
Resultados: Estudios experimentales realizados, principalmente en roedores y algunos en cerebros humanos, 
demostraron que los estrógenos ejercen, por diversos mecanismos, un efecto beneficioso en la prevención del 
desarrollo de la enfermedad de Alzheimer.
En un estudio realizado en pacientes premenopáusicas ovariectomizadas, el riesgo relativo de padecer déficit 
cognitivo o demencia fue significativamente mayor que en los controles; los estrógenos administrados a estas 
mujeres antes de los 50 años redujeron significativamente dicho riesgo.
En pacientes posmenopáusicas de 60 ó más años, los estrógenos exógenos no fueron beneficiosos para prevenir 
esta patología e, incluso, pueden ser perjudiciales para la misma.
En pacientes en la posmenopausia inicial y por debajo de los 60 años, la información es controversial. Algunos 
estudios demuestran un efecto beneficioso de los estrógenos tanto en tests como en estudios clínicos y otros un 
efecto neutro también sobre ambos parámetros.
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