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Hace 50 afios, en enero de 1962, Acta Pediatrica Espaiola pu-
blicé diversos trabajos y notas clinicas.

El primero de ellos se debid al Dr. Rafael Talavera, que re-
flexiond sobre la «Contribucién a la terapéutica recalcificante
en medicina infantil». A continuacidn, los Dres. Séanchez Villa-
res y Gutiérrez Palacios describieron un «Brote familiar de lin-
focitosis infecciosa aguda. Problemas de su diagndstico». El
namero concluyd con los trabajos de los Dres. Barrenechea y
Albisu sobre «El empleo del fenilpropionato de norandrosteno-
lona en los prematuros».

La figura del mes estuvo dedicada al Prof. Dr. Pérez de Pe-
tinto, director de la Institucion Municipal de Puericultura de
Madrid.

En el primer trabajo, «Contribucién a la terapéutica recalcifi-
cante en medicina infantil», el Dr. Talavera indica la extraordi-
naria importancia del calcio en relacién con el sistema 6seo,
puesto que se deposita en el hueso hasta un 99% en forma de
sales inorganicas (Fanconi).

Hoy (1962) se sabe que en la génesis de los tejidos duros se
pueden distinguir dos etapas sucesivas netamente diferencia-
das: la proteica y la mineral.

El autor va describiendo el metabolismo 6seo y examina el
ensayo clinico que se realizé en la Clinica de Pediatria de
Granada (dirigida por el Prof. A. Galdd) en diversos procesos
patolégicos del preparado de huesos crudos de animales «0Os-
SOpan».

Se estudi6 la tabla siguiente:

Diagnéstico Casos (n)
Distrofias simples 9
Distrofias con raquitismo 9
Raquitismo activo 3
Encefalopatias connatales 6
Secuelas de poliomelitis 5
Tuberculosis 7
Seudoartrosis de fémur 1
Hipotiroidismo esporadico 1
Gargoilismo 1
Nanismos 2
Enfermedad de Perthes 1
Retraso de crecimiento 1
Avrtritis reumatoide 1
Artritis de rodilla 2
Osteitis de fémur 1
Total 50

A continuacion, se describen los resultados y finaliza el trabajo
extrayendo, a partir de todo lo expuesto, las siguientes conclu-
siones:

e | a administracion de huesos completos de animales jovenes
constituye la forma mas adecuada y fisiolégica de reminera-
lizacion en los procesos patoldgicos del sistema dseo y tras-
tornos del crecimiento, fundamentalmente en la infancia.
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e En |os estudios realizados se pudo apreciar un claro efecto
recalcificante del preparado, tanto por el examen de la cal-
cemia y otros datos bioguimicos como por el control radiol6-
gico.

e |gualmente, se evidencid su beneficiosa influencia sobre la
nutricién, cuando ésta estaba alterada, iniciandose pronto
un aumento progresivo de la curva de peso, que se mantiene
después de interrumpida la terapéutica. Por ello, tiene una
indicacion fundamental en el restablecimiento de las distro-
fias infantiles, estén o no acompafiadas de trastornos del
desarrollo 6seo.

* Constituye, junto con la vitamina D,, la forma mas racional

de tratamiento del raquitismo.

En la tuberculosis infantil desempefia un importante papel

en la calcificacion y la curacion de los focos tuberculosos,

especialmente en las formas osteoarticulares.

En el sindrome de la osteoporosis constituye un interesan-

te recurso, por sus seguros y rapidos efectos, apreciando-

se una remineralizacién acelerada en los controles radio-
l6gicos.

e Su forma de administracion (por via oral) supone una desta-
cable ventaja en pediatria. Su absorcién y tolerancia fueron
excelentes.

En el segundo trabajo, de los Dres. Sanchez Villares y Gu-
tiérrez Palacios, se abordé un «Brote familiar de linfocitosis
infecciosa aguda. Problemas de su diagndstico». No es ex-
cepcional en la préactica cotidiana la confusion de la leuce-
mia aguda infantil con otros procesos de sintomatologia en
cierto modo parecida. Las manifestaciones iniciales de la
leucemia, de instauracion corrientemente insidiosa, se re-
velan por algunos de los siguientes sfintomas y signos: ano-
rexia, palidez, cambio de caracter en sentido depresivo,
astenia, manifestaciones inespecificas de tipo diarreico,
dolores reumatoides, a veces abdominalgias, adenomegalia
discreta, con menos frecuencia esplenomegalia Ilamativa,
signos hemorragiparos, angina, febricula, anemia, trombo-
citopenia y velocidad de eritrosedimentacion acelerada.
Cuando el examen hematolégico no se realiza a tiempo o se
hace mediante técnicas de laboratorio poco rigurosas, y so-
bre todo en las formas subleucémicas o aleucémicas, los
errores cometidos en esta fase precoz suelen conllevar, se-
gln se recoge de nuestra casufstica, los siguientes falsos
diagnésticos:

1. Infeccion intestinal: socorrida denominacién que suele ad-
judicarse a procesos mal definidos, cuya calificacién se
aplaza o no se completa por omision exploratoria y de exa-
menes adecuados.

2. Reumatismo vero: si los dolores reumatoides preceden,
como sucede a veces, a las alteraciones hematoldgicas, y
son erréneamente valorados la palidez, el cansancio, la
fatigabilidad, la anemia y la velocidad de sedimentacién
elevada.

3. Endocarditis: si se percibe, junto con los sintomas anterio-
res, algn soplo funcional de hallazgo no raro en la leucosis
aguda.

4. Tuberculosis: si la temperatura, como suele apreciarse en
las leucemias linfoblasticas, es febricular y se aprecian
adenomegalias, esplenomegalia, velocidad de sedimenta-
cion elevada...

5. Infecciones diversas, en particular la fiebre de Malta: si la
temperatura tiene un curso ondulante, como también ocurre
en la enfermedad de Hodgkin.

6. Enfermedades parasitarias, como paludismo y kala-azar: si
la esplenomegalia febril con anemia se acompafia de pali-
dez, a veces méas cérea que alabastrina.

7. Angina de Vincent o agranulocitosis: si existe angina necrg-
tica o seudomembranosa.

8. Procesos de tipo del abdomen agudo en los casos (raros) en
que la leucemia se acompafia de dolores intensos, espasti-
cos, con vomitos, por hemorragias subserosas o en apéndi-
ce, ciego, colon, sigmoides o incluso por infiltracién apen-
dicular.

9. Anemia apldsica: si la leucemia es subleucémica o aleucé-
mica y se demora el examen de médula 6sea, 0 una vez
realizada la puncidn, ésta recae sobre médula grasa, vacia
0 zona aplasica.

10. Enfermedades hemorragiparas del tipo de las trombacito-
penias esenciales o la pdrpura anafil4ctica de Schonlein-
Henoch, por la interpretacién errénea de las petequias,
equimosis, epistaxis, artralgias...

Los datos para la diferenciacion con la leucemia verdadera,
fundamentalmente los hematoldgicos, son demostrativos del
caracter sistematizado de la enfermedad, con afectacion de
todos los elementos formes de la sangre (eritrocitos, plaquetas
y leucocitos), con participacién también de los otros tejidos,
por lo que es posible hallar una curiosa mezcla de fenémenos
de hipoplasia (de los eritrocitos, las plaquetas y ciertos tipos
de células granulosas), de hiperplasia (referida a la inmadurez
de las células leucocitarias) y de infiltracién (demostrable por
las grandes acumulaciones de células inmaduras en los gan-
glios, el bazo, el higado y otros érganos).

El objetivo de los autores es considerar la situacion inversa,
es decir, la posibilidad de confusién de algln estado leucemoi-
de con la leucemia; mas concretamente, de la necesidad de
evitar confundir la linfocitosis infecciosa aguda con las leuco-
sis, ello a propdsito de algunos casos de su observacién perso-
nal reciente.

El cuadro clinico, de expresién casi siempre banal, puede
adoptar varias formas:

1. Forma rinofaringea o habitual. Cursa con signos de infec-
cion de las vias respiratorias altas, en especial de la naso-
faringe, con tos y un marcado estado congestivo de la
garganta. Puede o no acompanfiarse de fiebre y algln sinto-
ma de cardcter inespecifico. Habitualmente pasa inadver-
tida, en caso de no realizarse un examen hematoldgico
intencional o sistematico.

2. Forma latente. Es la méas habitual. Es irreconciliable de no
practicarse una investigacion seriada en los convivientes
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del paciente, en el curso de epidemias familiares o institu-
cionales.

3. Forma meningea. Se acompafia de fiebre, cefalea, irritabi-
lidad, hiperestesia y ligeros grados de envaramiento, que
ocasionan a veces rigidez de nuca. El liquido cefalorraqui-
deo suele acompafiarse de pleocitosis, con predominio
variable celular, mas corrientemente linfocitario; albumi-
norraquia discretamente aumentada; normalidad de la
glucosa y ligera positividad de las reacciones de las glo-
bulinas. A veces puede llevar a pensar en la poliomelitis,
de la cual el dato diferencial mas sencillo es el del exa-
men hematoldgico. En otros casos, los sintomas y las al-
teraciones licuorales evocan una meningorradiculitis o
una encefalitis.

4. Forma digestiva. En alguna de las epidemias ha destacado
la aparicion de vémitos, abdominalgias de grado variable y
fiebre casi siempre alta. La intensidad de los dolores, a ve-
ces llamativa, puede hacer pensar en un abdomen agudo. En
otras ocasiones la diarrea es el sintoma mas manifiesto,
como sucedi6 en la epidemia observada por Peterman, en la
que éste fue el sintoma predominante en 16 de 28 nifios con
linfocitosis infecciosa aguda.

5. Formas cutaneas. En los primeros dias de la enfermedad
pueden observarse manifestaciones cutaneas en forma de
exantema, exantemas generalizados de tipo eritematoso,
morbiliforme, escarlatiniforme o urticariforme, y a veces her-
péticos. Su duracién suele ser corta, pero sirven para califi-
car la forma clinica.

En resumen, a propésito de la observacion de un brote fa-
miliar de linfocitosis infecciosa aguda de Carl Smith, que
afect6 a tres hermanos de 8, 5y 4 afios, respectivamente,
se comentan los datos més importantes para su diferencia-
cién con la leucemia aguda linfoblastica, se sefialan algu-
nas posibilidades de confusion de las leucemias en general
y se resumen los rasgos clinicos y hematoldgicos, asi como
los datos para el diagndstico de la linfocitosis infecciosa
aguda.

El dltimo trabajo, debido a los Dres. Barrenechea Suso y Albisu
Andrade, de Bilbao, abordé «EI empleo del fenilpropionato de
norandrostenolona en los prematuros».

De todos es conocido, y la experiencia lo ha confirmado, la
relacion existente entre el peso del recién nacido prematuro y
su mortalidad; cuanto menor peso, mayor mortalidad. Pero no
es éste el Unico factor que tener en cuenta en el prondstico del
prematuro. La duracién del embarazo, su evolucion, la asisten-
cia al parto, las enfermedades maternas y otras causas de
prematuridad son factores que deben valorarse junto con el
peso del prematuro, que es el factor mas importante, pero no
el Unico.

Los autores describen a continuacién la metodologia, la
dosificacion y la tolerancia, para finalizar con los resulta-
dos.
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Figura 1

Como se aprecia en el cuadro siguiente, el aumento de peso
experimentado por los pacientes tratados fue superior al del
grupo control.

Ganancia de peso (g/dia)
Peso
No tratados Tratados
<1.200¢ 217 22,6
1.200-1.800 g 27,6 332
1.800-2.200 g 27,3 36,1

En el grupo de pacientes cuyo peso era inferior a 1.200 g,
dado el escaso namero de sujetos observados, no es posible
extraer ninguna conclusion definitiva.

En los pacientes con un peso comprendido entre 1.200 y
1.800 g, la diferencia de ganancia de peso por dia a favor de
los tratados fue de 7,6 g.

Por dltimo, en el tercer grupo, es decir, los pacientes cuyo
peso oscilaba entre 1.800 y 2.200 g, la diferencia fue ain mas
favorable, de 8,8 g.

Como se deduce de los datos obtenidos, el aumento de pe-
so/dfa fue mas manifiesto en el grupo del mayor peso inicial,
observacion ya hecha por Hugon, quien afirmaba textualmente
en su trabajo: «La accién del fenilpropionato de norandrosteno-
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lona parece verdaderamente alentadora, en especial en los
nifios que pesan mas de 1.500 g».

El aumento de peso fue estable, ya que no disminuy6 al sus-
penderse el tratamiento. Es muy poco probable |a afirmacion
de Kalsheek de que el aumento de peso se deba fundamental-
mente a la retencion de agua y sales, con el consiguiente au-
mento del liquido extracelular. En tal caso, el ascenso ponderal
disminuirfa al interrumpir el tratamiento. De acuerdo con
Jonxis y Maats, lo mas probable es que la ganancia de peso se
deba a una elevacion de la tasa de proteinas asociada a la re-
tencion del liquido. Una mayor retencién nitrogenada orienta
en tal sentido. Van Waiyjen sefiala que no sélo se retiene ni-
trégeno, sino también fésforo y azufre, aproximadamente en
las mismas proporciones en que dichos elementos se encuen-
tran en las proteinas corporales.

La duracion de la estancia de los nifios tratados fue sensi-
blemente menor que en el grupo control, dato que recalcan
los autores por su gran importancia social, teniendo en cuen-
ta el elevado coste de la asistencia al prematuro, asi como
que un menor nimero de estancias incrementa la capacidad
del centro.

Peso Dias de estancia

No tratados Tratados
<1.200g 67 64
1.200-1.800 g 44,2 38,2
1.800-2.200 g 28,3 18,3

La disminucién en los dias de estancia para los sujetos tra-
tados se hace ostensible a medida que aumenta el peso, sien-
do verdaderamente destacable en el Gltimo grupo, lo que con-
cuerda exactamente con la ganancia de peso que experimentan
los prematuros incluidos en dicho apartado.

Por dltimo, en las gréficas de la figura 1 se muestran, sobre
un sistema de coordenadas, los aumentos ponderales obteni-
dos en los grupos 2y 3.

En este afo 2012, que —ojala me equivoque— no se presenta
muy optimista, hay que recordar la frase de Victor Hugo cuando
decia: «La desgracia educa la inteligencia». Es muy posible que
todos tengamos que agudizar la inteligencia para salir de este
bache que atraviesa nuestro pafs. Il
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