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RESUMEN
El escorbuto es una enfermedad producida por déficit de vitamina C. Aunque es poco frecuente, en los 
últimos años observamos un incremento de casos en niños con trastornos de la conducta alimentaria. 
Sus manifestaciones son variadas, ya que esta vitamina actúa como cofactor en numerosos procesos, 
como la síntesis de colágeno. Las manifestaciones cutáneas características son las petequias, equimosis 
e hiperqueratosis. El compromiso mucoso se manifiesta como gingivitis con hipertrofia, hemorragias y 
pérdida de piezas dentarias. El diagnóstico es clínico y puede confirmarse mediante la determinación 
de la vitamina C plasmática. 
El objetivo de este trabajo es describir una cohorte de pacientes diagnosticados en los últimos 
años, manifestaciones clínicas y hallazgos en relación con su conducta alimentaria y trastornos del 
neurodesarrollo.
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INTRODUCCIÓN
El escorbuto es una de las enfermedades más 

antiguas.1,2 En 1753, el médico inglés sir James 
Lind logró asociar el escorbuto con el déficit de 
vitamina C.3,4 

El ácido ascórbico cumple un rol esencial en 
la hidroxilación del colágeno en la piel, mucosas, 
anexos, vasos sanguíneos, huesos y dientes. 
Interviene también en otros procesos biológicos, 
como la síntesis de corticoides, aldosterona 
y carnitina, la absorción del hierro, la unión 
de las queratinas del pelo y la regulación del 
metabolismo de la tirosina. Funciona como 
antioxidante disminuyendo la concentración de 
radicales libres y el daño que provocan en lípidos, 
proteínas, ADN y paredes de vasos sanguíneos. 
Participa en la hidroxilación de dopamina a 
noradrenalina.5 Dentro del sistema inmune, las 
funciones más destacadas son la estimulación 
de los leucocitos (funcionalidad de neutrófilos y 
movimiento de monocitos) y mejorar la actividad 
de los macrófagos, neutrófilos y NK.5

Al no ser sintetizada por el humano, depende 
exclusivamente de la ingesta. Las frutas y 
vegetales frescos y crudos son la mayor fuente 
de vitamina C. Entre las frutas que contienen 
mayor cantidad, están los cítricos, el kiwi, el 
mango, el ananá, la frutilla, la sandía y el melón. 
Los vegetales con mayor concentración son el 
brócoli, la coliflor, la acelga, la espinaca, la papa, 
el pimiento rojo y el tomate.6,7 

El déficit de vitamina C produce defectos 
en la formación del colágeno y alteraciones 
en la producción de sulfato de condroitina, y 
ocasiona la aparición de síntomas dermatológicos 
y hemorragias subperiósticas. Dentro de las 
manifestaciones clínicas, se encuentran astenia, 
artralgias, mialgias, dolor óseo, impotencia 
funcional  y lesiones hemorrágicas como 
equimosis, petequias e hipertrofia gingival, 
sangrado y necrosis de encías.4,8 

Durante la lactancia, ingestas entre 7 mg/día 
y 10 mg/día de vitamina C previenen el déficit. 
Se recomiendan 30 mg/día durante los primeros 
6 meses para proveer una cantidad que favorezca 
la absorción del hierro y el funcionamiento del 
sistema inmune. Las madres bien nutridas, no 
fumadoras, que consumen frutas y verduras 
frescas tienen concentraciones adecuadas de 
vitamina C en su leche.9

Si bien en la actualidad el escorbuto es una 
entidad poco frecuente, en los últimos años 
observamos un incremento de casos en nuestro 
hospital. 

De 2009 a 2017 se diagnosticaron 38 casos, 
es decir 3,8 casos/año. Desde 2018 hasta julio 
de 2023 llevamos 54 casos que equivalen a 10,8 
casos/año; se triplicaron los casos en nuestra 
institución.

El objetivo es presentar una serie de casos 
de pacientes diagnosticados desde 2018 
hasta la actualidad en un hospital pediátrico 
de alta complejidad, la importancia de una 
correcta anamnesis sobre hábitos alimentarios –
especialmente en aquellos con alteraciones del 
neurodesarrollo– y de suplementar a pacientes 
con dietas restringidas.

CASOS CLÍNICOS
Durante los últimos 4 años, en nuestra 

institución, se realizó diagnóstico de escorbuto 
en 54 pacientes. 

Del total  de pacientes diagnost icados 
entre 2018 y 2023, el 81,48 % son varones. El 
motivo de consulta dependió de la etapa de 
la enfermedad al momento del diagnóstico. El 
síntoma predominante fue el dolor de miembros 
inferiores, seguido de astenia, adinamia y fatiga. 
También fueron frecuentes las petequias y 
equimosis, la gingivitis y el sangrado gingival 
(Figura 1). Se constató anemia en la mayoría 
de los pacientes, con una media de 9,1 g/dl en 
varones y 8,5 g/dl en mujeres (Tabla 1).

Dentro de los estudios complementarios, 
2 5  p a c i e n t e s  ( 4 6 , 2 9  % )  p r e s e n t a r o n 
alteraciones radiográficas (Tabla 1); se observó 
engrosamiento en metáfisis (línea blanca de 
Frankel), hemorragias subperiósticas y bandas 
trasversales radiolúcidas (línea de Trummerfeld) 
(Figura 2).  

En 45 pacientes (83,33 %), se observó algún 
trastorno del neurodesarrollo; el trastorno del 
espectro autista (TEA) fue el más frecuente. Otros 
4 niños presentaban una selectividad extrema; un 
lactante recibía leche de vaca hervida y otro, una 
bebida vegetal.

Del total de los pacientes analizados, 49 eran 
eutróficos (90,74 %). 

El valor medio de la determinación de 
vitamina C en los pacientes donde se pudo 
realizar medición plasmática fue 0,16 mg/dl 
(Tabla 1). Los valores de referencia utilizados 
por el laboratorio consideraban niveles normales 
entre 0,6 mg/dl y 2 mg/dl. 

U n a  v e z  i n s t a u r a d o  e l  t r a t a m i e n t o , 
48 pacientes (88,88 %) presentaron una mejoría 
significativa de los síntomas en las primeras 
24 horas. 
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DISCUSIÓN
El escorbuto se caracteriza por la afectación 

de diversos órganos y sistemas. Inicialmente, la 
clínica es inespecífica, comienza con astenia, 
adinamia y fatiga. Luego, se presentan los 
síntomas mucocutáneos que son variados, no 
patognomónicos, pero sí característicos. En 
la piel, se observa hiperqueratosis folicular, 
petequias, hematomas, púrpura perifolicular 
y xerosis. También está descrito retardo en la 

cicatrización de heridas. El compromiso mucoso 
está dado por hipertrofia y hemorragia gingival y 
gingivitis. Si los síntomas progresan, comienza la 
pérdida de piezas dentales debido a la resorción 
ósea.7,10

Más avanzada la  enfermedad,  puede 
desarrollarse irritabilidad, depresión, artralgias, 
mialgias y hemartrosis. Es característico el 
dolor de miembros inferiores por hemorragias 
subperiósticas y sangrado intramuscular, que 

Tabla 1. Cuadro comparativo de clínica y estudios complementarios (N = 54 casos) 

Variable N %

Edad en años (media) 10,68 
Sexo 44 varones 81,48
Dolor en miembros inferiores 43 79,62
Astenia, adinamia y fatiga 38 73,37
Petequias y equimosis 33 61,11
Gingivitis y sangrado gingival 24 44,44
Anemia 46 85,18
Radiografía patológica 25 46,29
Determinación de vitamina C* 41 75,92
Nivel plasmático de vitamina C (media y rango) 0,16 mg/dl 0,08-0,59 mg/dl

N: número.
* Debido a que en nuestra institución no se realiza determinación de vitamina C plasmática, en algunos casos se demoró el 
envío de las muestras y los pacientes recibieron vitamina C.

Figura 1. Antes y después del tratamiento. Se observan petequias, hemorragias y gingivitis
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provoca impotencia funcional e incluso fracturas 
patológicas. 

Las manifestaciones clínicas se desarrollan 
después de 1 a 3 meses de ingesta inadecuada 
de vitamina C. Es muy frecuente la anemia 
de etiología multifactorial, por hemorragias, 
déficit de hierro por alteración en la absorción 
y déficit de ácido fólico. También se puede 
encontrar elevación de la eritrosedimentación y 
de la proteína C reactiva como consecuencia del 
proceso inflamatorio óseo y gingival.3,7,11 

Si la enfermedad progresa, sobreviene la 
inestabilidad vasomotora e incluso la muerte por 
hemorragia cerebral. 

El diagnóstico es clínico; sin embargo, 
estudios complementarios ayudan a confirmarlo. 
En las radiografías, pueden observarse apariencia 

de vidrio esmerilado en las diáfisis debido a la 
atrofia trabecular, despegamientos periósticos 
y signos de hemorragia, ensanchamiento de la 
zona de calcificación provisional, una línea blanca 
engrosada en la metáfisis denominada línea de 
Frankel y una banda transversal radiolúcida, 
línea de escorbuto o zona de Trummerfeld. En 
la resonancia magnética, se pueden evidenciar 
hematomas subperiósticos agudos y en fase de 
curación, periostitis, cambios metafisarios y una 
intensidad heterogénea de la médula ósea. El 
laboratorio suele mostrar anemia y reactantes 
de fase aguda aumentados. La determinación 
plasmática de la vitamina C es confirmatoria, 
aunque presenta dificultades, debido a que se 
realiza en pocos lugares, se debe mantener 
refrigerada y procesarse rápidamente. En 

Figura 2. Radiografía de ambos miembros inferiores 
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ocasiones, los valores no reflejan la gravedad 
de la enfermedad, ya que una mínima ingesta 
de vitamina C (por ejemplo, una naranja) 
altera la determinación. Niveles < 0,6 mg/
dL (< 34 mcmol/L) son considerados límite; 
niveles < 0,2 mg/dL (< 11 mcmol/L) indican 
deficiencia de vitamina C.4,11,12

L a  m e j o r  e v i d e n c i a  d e  q u e  s e  t r a t a 
de escorbuto ,  más a l lá  de  los  es tud ios 
complementarios y la clínica, es la desaparición 
de las manifestaciones después de instaurado 
e l  t r a t a m i e n t o .  E n  l o s  n i ñ o s ,  l a  d o s i s 
terapéutica de vitamina C es de 100 mg/día a 
300 mg/día durante 1 mes o hasta que haya 
recuperación total. Posteriormente, se debe 
indicar suplementación hasta alcanzar valores 
plasmáticos normales. Generalmente, los signos 
y síntomas ocurren cuando los niveles de ácido 
ascórbico se encuentran por debajo de 0,2 mg/
dl. El estado general, la fatiga, el letargo y la 
irritabilidad se alivian dentro de las 24 horas de 
la suplementación. El dolor muscular mejora 
en 2 o 3 días, mientras que los hematomas, 
hemorragias, sangrado gingival y la debilidad 
suelen hacerlo al cabo de 1 a 2 semanas.4,13

Como diagnóstico diferencial, debemos 
considerar el raquitismo. En este, se observan 
valores bajos de calcio y elevados de fosfatasa 
alcalina, que son normales en el escorbuto. 
También debemos considerar enfermedades 
hematooncológicas como la leucemia, la púrpura 
trombocitopénica, patologías reumatológicas 
como dermatomiositis, síndrome de Guillain-
Barré y algunas vasculitis. En lactantes y niños 
pequeños, hay que descartar sífilis congénita.

La evaluación de las características de la 
alimentación, hábitos alimentarios y variedad 
de la dieta debe formar parte del control 
de salud pediátrico en todos los pacientes, 
especialmente en la población con trastornos del 
neurodesarrollo. 

Es importante conocer esta ent idad y 
reconocer sus manifestaciones clínicas, ya 
que parece haber un resurgimiento asociado 
a trastornos alimentarios de etiología diversa 
(TEA, anorexia nerviosa, dietas extremas, 
selectividad, reemplazo de la lactancia por 
alimentos inadecuados).14,15 

Los pediat ras debemos considerar  e l 
diagnóstico de escorbuto cuando los pacientes 
presentan mialgias, dificultad en la marcha, 
petequias, equimosis o hipertrofia gingival. 

Sospecharlo y diagnosticarlo oportunamente 
permite iniciar rápidamente el tratamiento y así 
evitar sus expresiones más graves.

CONCLUSIÓN
En los últimos años, hemos observado un 

aumento de casos de escorbuto en nuestro 
hospital como consecuencia de la selectividad 
a l imentar ia  ex t rema,  espec ia lmente  en 
pacientes con trastornos del neurodesarrollo. Es 
fundamental abordar su nutrición y suplementar a 
aquellos que presenten dieta restrictiva grave. n 
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