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Escorbuto en el Nino

Presentacion de un caso con énfasis en el aspectc radioligico
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El hombre, otros primates y el cobayo sufren un defecto genético consis-
tente en la incapacidad de sus tejidos para sintetizar 4cido ascorbico; deben
obtenerlo de la dieta (1, 4). A través de un mecanismo no bien conocido del dcido
ascorbico se relaciona intimamente con la produccién normal de sustancias interce-
lulares en el tejido conjuntivo, especialmente con la de la coldgena que es la unica
proteina del organismo que tiene hidroxiprolina en su molécula. Actualmente
existen evidencias experimentales sugerentes de que para sintetizar coligena normal
las células del tejido conjuntivo deben hidroxilar a la prolina, reaccion catalizada
por la enzima "prolina-hidroxilasa-coligena™, siendo el 4cido ascorbico esencial
para la actividad de tal enzima (4, 5). El estado clinico producido por la caren-
cia prolongada de vitamina C, bien conocido como escorbuto, se caracteriza enton-
ces por un grave trastorno de la formacién de fibras de sostén por los fibroblastos,
de osteoide por los osteoblastos, de matriz cartilaginosa por los condroblastos
y de dentina por los odontoblastos pues se ha paralizado la produccién de
coligena madura, componente fundamental de todas estas estructuras intercelu-
lares conjuntivas. La ingestién de frutas y legumbres frescas previene el escor-
buto en los adultos y ninos mayores. Normalmente el recién nacido no presenta
carencia de vitamina C a menos que durante el embarazo la dieta materna haya
sidlo muy pobre en los alimentos que la contienen. Asimismo, un lactante criado
con leche materna no sufrird escorbuto excepto si se da la misma circunstancia
anterior, cosa poco probable pues por lo comin se ingieren frutas y legumbres
frescas aun en dietas inadecuadas en otros aspectos (8). El édcido ascorbico que
contiene la leche de vaca pricticamente desaparece con la pasteurizacion, ebulli-
cién o los procedimientos para la preparacion de leche en polvo; por lo tanto,
los nifios criados con biberén requieren suministro aparte de vitamina C (4, 8).
Es interesante que en paises como el nuestro, con tasa elevada de desnutricién,
el escorbuto del nifio es raro; posiblemente la alimentacion con leche materna
que todavia reciben la mayoria de estos nifios puede explicar tal situacion. En
consecuencia, no es excepcional que al iniciarse el estudio de un nifio con escor-
buto el clinico plantee otras posibilidades diagnésticas mas frecuentes. En estas
situaciones tiene gran importancia el examen radiolégico de las extremidades y
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el torax Gseo, pues proporciona datos caracteristicos en la mayoria de los casos.
Presentaremos un paciente del Hospital San Rafael de Puntarenas cuyas radio-
grafias dieron la clave del diagnéstico: H. J. A., sexo masculino, 9 meses de
edad, nacido en Arancibia, Puntarenas, presenta desde un mes y medio antes
de la hospitalizacién tos seca y estertores roncantes; en los ultimos quince
dias se torna quejumbroso, con llanto muy frecuente, esti anoréxico, defeca
tres o cuatro veces al dia heces acuosas y no mueve las extremidades inferiores.
El dia anterior a ser traido al hospital le aparece en el muzlo izquierdo un
aumento de volumen doloroso. No ha tenido convulsiones, disnea ni vomito.
Al ingreso su temperatura fue 38° C, pulso con frecuencia de 140 por minuto,
30 respiraciones por minuto, 5 Kg de peso, 60 cm. de estatura. Se le describe
muy intranquilo, quejumbroso, caquéctico, sin cianosis ni aleteo nasal, con
piel y mucosas secas, pilidas e hipertérmicas. Llanto sin ligrima; globos ocula-
res hipoténicos. No se aprecian petequias ni equimosis. En el torax se auscultan
estertores silbantes y roncantes diseminados; irea precordial sin datos patolé-
gicos. El abdomen es blando, sin masas palpables, no hay dolor a la presi6n,
peristaltismo aumentado. Extremidades inferiores espasticas en flexion; edema
podilico blando y bilateral, muslo izquierdo con tumefaccion dolorosa en su
tercio proximal. De los signos meningeos solamente hubo positividad en la
rigidez nucal, que fue ligera. No se palparon adenomegalias. Genitales norma-
les. Ingres6é para estudio con impresion diagnéstica de “desnutricion III grado,
deshidratacion 109%, bronquitis aguda, a descartar meningitis”. Durante los
primeros ocho dias mantiene la temperatura de 38° C, luego continué afebril,
pero siempre intranquilo, lloroso, anoréxico, con defecaciones acuosas y hubo
aumento paulatino en la tumoracién dolorosa del muslo izquierdo. Al ingreso
los eximenes de laboratorio revelaron anemia de 8.25 gm de hemoglobina por
100 ml de sangre, hematocrito de 28 cc por 100 ml de sangre, 15500 leucocitos
{)or mm cibico de sangre, con 799% de neutréfilos segmentados. La puncién
umbar dio liquido de aspecto normal, negativo por micro-organismos en las
tinciones de Gram y Zhiel Nielsen, con 45 mg de proteinas por 100 ml y
50 mg de glucosa por 100 ml. Coproparasitoscopico: T. trichura, A. lumbri-
coides y E. coli. Las radiografias mostraron: ensanchamiento en las extremi-
dades anteriores de las costillas (“'rosario tordcico™); huesos largos osteoporé-
ticos con las corticales adelgazadas, pero sin soluciones de continuidad y se
nota ligera elevacion del periostio bilateral. En mitad proximal del fémur iz-
quierdo hay abombamiento peri6stico, con calcificacién incipiente y conserva-
cién en la integridad del hueso. En las zonas de los discos epifisiarios se
observa linea densa, de contorno irregular y una zona de radiotransparencia
contigua, hacia la diifisis. En los extremos de la linea metafisiaria hay peque-
fios espolones en angulo recto. Los centros de osificacién secundaria en las
epifisis presentan importante osteoporosis con borde delgado y denso. El
diagnéstico radiolégico fue escorbuto, con gran hematoma subperifstico en
fémur izquierdo.
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En el paciente con escorbuto prosigue normalmente el proceso de resor-
cién Osea, pero esti casi paralizada la formacién de hueso nuevo a causa del
osteoide anormal (6, 7). Los capilares sanguineos con un inadecuado sostén de
fibras coligenas y posibles defectos en la sustancia intercelular de cemento son
muy vulnerables a traumas minimos, de donde resulta tendencia a las hemo-
rragias (4). Los dientes pueden desprenderse por falta de soporte, las heridas
cicatrizan pobremente, no hay consolidaci6n adecuada de las fracturas y, por lo
comin, hay anemia que puede ser normocitica, hipocrémica o macrocitica ya
que las causas posibles son varias: hemorragias, infecciones, deficiencias conco-
mitantes en hierro o en dcido félico. Quizi también intervenga en algunas de
estas anemias deficiencia de dcido félico reducido (acido folinico) dado que
para su estabilizacion es necesaria la vitamina C (1). El cuadro clinico del
escorbuto en el adulto tiene como manifestaciones principales las hemorragias
cutineas perifoliculares (generalmente alrededor de foliculos hiperqueratésicos),

uias y equimosis grandes, encias tumefactas, sangrantes y corrientemente
infectadas, caida de dientes, dolor y debilidad en las extremidades inferiores
(1, 4). Radiolégicamente puede no haber evidencia de patologia Gsea, o bien
encontrarse osteoporosis difusa (6). En los nifios los sintomas y signos son un
poco diferentes (8); la mayoria de los casos se presentan entre los siete y once
meses de edad. Cuando todavia no principia la denticién son raras las altera-
ciones en las encias, también lo son las hemorragias cutineas, en cambio son
comunes las hemorragias subperidsticas. El nifio pierde el apetito, estdi muy in-
tranquilo y lloroso, generalmente con pseudoparilisis en flexién de las extre-
midades inferiores, rosario costal doloroso producido por hemorragias en las
uniones costo-condrales y presencia de tumefacciones dolorosas, también por
hemorragias, en las extremidades. Puede haber palidez, fiebre y diarrea. Oca-
sionalmente se presenta hematuria o hemorragia retro-ocular. La caquexia, por
ingesta deficiente de proteinas, es a veces hallazgo concomitante. Woodruff
(8) senala que no existe un cuadro clinico uniforme, pero que la triada de
irritabilidad, hipersensibilidad de las piernas y pseudo-parilisis de extremidades
inferiores fue caracteristica de la mayoria de los casos que estudié. Las alte-
raciones que ocurren en las zonas de crecimiento de los huesos largos serin
descritas en detalle, pues son bisicas con respecto a la interpretacion de los
datos radiolégicos (2, 3, 6, 7). En los cartilagos de crecimiento continfia la
proliferacién y la calcificacién provisional, pero como hay inhibicién del proce-
so para su transformacién en hueso normal dicha zona de calcificacién provi-
sional se ensancha, destacando en las radiografias como una linea radiopaca
gruesa en la zona metafisiaria del disco de crecimiento; es la linea densa de
Fraenkel. Caracteristica de esta linea es su irregularidad, pues la zona de calci-
ficacién provisional es en estos casos débil y quebradiza. Inmediatamente después,
hacia la diéfisis, existe una zona muy débil constituida por fragmentos parcial-
mente crosionados de cartilago calcificado y restos de hueso esponjoso que,
formado anteriormente y resorbido por la actividad normal de los osteoclastos,
no ha sido repuesto con nuevo hueso a causa del osteoide anormal; en las
radiografias forma una zona radiotransparente transversal que cruza a lo ancho
del hueso y se lesconoce como “linea escorbiitica”. Se ha sefialado que en casos
relativamente poco avanzados las radiografias no muestran la linea completa
sino una pequefia zona lateral de radiotransparencia junto a la cortical y como
ésta se encuentra muy adelgazada y es pricticamente inaparente a ese nivel,
se produce entonces la impresién de una fractura, imagen denominada “'signo
del dngulo” o “fractura del dngulo” de Park. La fragilidad de toda la zona
de crecimiento explica la frecuencia con que se ven en las radiografias fisuras,



164 ACTA MEDICA COSTARRICENSE

fragmentaciones, hundimientos “en copa” por comprension de la linea de calci-
ficacién provisional, asi como fracturas o luxacion de las epifisis. Son preci-
samente la fragmentacion y el hundimiento de la zona de calcificacién provisional
la causa de que se formen espolones a los lados de la linea escorbutica y forman-
do con ella dngulos aproximadamente rectos; se les da el nombre de espolones
de Pelkan. El hueso en general esti osteopordtico, la medular pierde su aspecto
trabeculado y produce en las radiografias una imagen de “vidrio esmerilado”,
Por su parte las corticales sufren adelgazamiento dando las asi llamadas “corti-
cales en linea de lipiz”. En las epifisis este proceso origina imigenes anulares:
los anillos de Wimberger. Las hemorragias levantan al periostio; si la hemo-
rragia es importante hay abombamiento peridstico y, a los pocos dias, comienza
a verse calcificacién del hematoma, primero debajo del periostio y luego en
toda la zona. Puede considerarse que las imigenes radioldgicas Gseas en el escor-
buto del nifio son de dos clases (6): las que dependen directamente del trastor-
no en la formacién de hueso nuevo, o cambios primarios, y las que dependen
de trauma y hemorragia, o cambios secundarios. Son cambios primarios la
linea densa metafisiaria, la linea escorbitica, las corticales en linea de lipiz y
la medular con aspecto de vidrio esmerilado. Son cambios secundarios las
fisuras e impactacion de la linea densa, los espolones de Pelkan, la fractura
luxacion de epifisis, el levantamiento del periostio. En un sentido general, los
cambios primarios pueden verse en otras enfermedades que lleven a la asi llama-
da atrofia Gsea, pero, cuando se unen a los cambios secundarios, forman un
cuadro radiolégico caracteristico (2, 6). El diagndstico diferencial, relativa-
mente simple, debe incluir (2, 3, 6, 7): a) Intoxicacién con metales pesados:
también se produce una banda radiopaca densa en la zona metafisiaria, pero es
firme y homogénea contrastando con las irregularidades y fragmentacién de
la que se ve en el escorbuto. b) Raquitismo: la rarefaccibn Osea es menor,
hay trabeculacion gruesa en los extremos diafisiarios, los espolones que pueden
formarse son oblicuos, existen condensaciones peridsticas a lo largo de los
bordes 6seos concavos. c¢) Sifilis congénita: no existe la linea escorbutica
sino bandas transversales densas; en lugar de las elevaciones perifsticas se ven
condensacién y proliferacién osteoperidstica simétrica que afecta la mayoria de los
huesos largos y pueden asociarse a destruccion metafisaria. d) Enfermedad de
Caffey: la diferenciacion en ocasiones puede ser dificil, pero el diagnéstico correc-
to lo indicari la falta de los cambios escorbidticos primarios; ademas, el maxilar
inferior rara vez se afecta en el escorbuto.

El tratamiento con vitamina C torna asintomitico al niflo en pocos dias,
las hemorragias desaparecen al cabo de unas semanas. Radiolégicamente la
desaparicién de los cambios primarios es ripida; a veces la linea densa de caldi-
ficactén provisional puede persistir, como “linea de Harris”, por meses o afos.
Las hemorragias subperiosticas se remodelan gradualmente (1, 4, 6).

RESUMEN:
Se presenta un caso de escorbuto en un nifo de 9 meses de edad y se
revisan los hallazgos radiolégicos.
SUMMARY:

A case of infantile scurvy in a 9-month-old child is reported and roent-
genological findings are revised.
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Fig. 1.—Gran elevacion peridstica en fémur izquierdo por hematoma
que empieza a calcificarse. Obsérvese la importante osteopo-
rosis y el aspecto anulac de los centros de asificacidn secun-
daria en epifisis distales de fémurces y proximales de tibias
La reproduccién fotogrifica no muestra ligera elevacion peris-
tica en tibias y un pequefio espolén lateral en zona metafi-
siaria distal del fémur derecho, visibles en la radiografia
original.

Fig. 2.—Osteoporosis importante, ¢l tejido 6seo adguiere aspecto de
“vidrio esmerilado”. Es muy evidente la linea metafisiaria
densa en cibitos y radios que corresponde a la zona ensan-
chada de calcificacién provisional. En el cibito izquierdo
esta linea muestra resquebrajaduras v hundimiento. A la par
de la linea densa, en ¢l lado diafisario, hay zona radiotrans-
parenie producida por persistencia en la resorcibn Osea €
incapacidad para la formacién de nuevo hueso.

Fig. 3.—Ensanchamiento de los extremos costales anteriores. En ¢l
escorbuto este aspecto es producido por hemorragias en Jas
uniones costo-condrales.





