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Cartas al Editor

mendable su control mediante ecografía/TC cada 6 meses mien-
tras que en las inferiores a 4 cm asintomáticas suele ser sufi-
ciente el control anual. En el caso de angiomiolipoma mayores
de 4 cm y sintomáticos se suele recurrir a la embolización del tu-
mor o la nefrectomía parcial2,4,7,13.

El interés del caso que se presenta reside básicamente en lo
atípico de alguna de sus manifestaciones clínicas, ya que, al
margen de la masa abdominal provocada por el gran angiomio-
lipoma, la paciente presentó hipo como causa de primera con-
sulta, probablemente debido a la compresión de la cúpula dia-
fragmática derecha, no apreciándose ni hematuria ni dolor. En
segundo lugar, las pruebas de imagen no indujeron al diagnós-
tico de angiomiolipoma, puesto que no se detectó la presencia
de grasa, signo cardinal en el diagnóstico de este tipo de enfer-
medad. Esto fue debido al predominio del tejido muscular y
vascular en detrimento del tejido lipoideo en el interior del
tumor.

La masa renal que ocupa fue encuadrada con fines diagnósti-
cos dentro del grupo de tumores de gran crecimiento y aspecto
no homogéneo, de los cuales el más habitual dentro de la pri-
mera infancia es el tumor de Wilms. Este tumor renal, que es el
más frecuente en la infancia entre los 2 y 5 años, no lo es tanto
en la segunda década de la vida, por lo que, dada la edad de la
paciente, se decidió ampliar el diagnóstico ofreciendo también
la posibilidad de que se tratara de un carcinoma de células re-
nales.
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Síndrome congénito 
de hiperferritinemia 
y cataratas

Sr. Editor:

Recientemente he leído con interés un artículo en la revista
que usted dirige referente a la descripción de la primera familia
española afectada de hiperferritinemia y cataratas congénita1.
Se trata de una brillante descripción, incluida el análisis mo-
lecular del gen de la L-ferritina, que los mismos autores tan bien
publicaron de manera simultáneamente en una revista hemato-
lógica2, donde refieren como “la primera familia española con
este síndrome” y bien concluyen con la reflexión que “la mayor
difusión permitirá encontrar nuevos casos entre pacientes con
hiperferritinemia o cataratas evitando exploraciones innecesa-
rias”. Curiosamente, estas premisas parece que no se han cum-
plido en este caso: ni es la primera3-8 ni habría sido honesto en
la autoadjudicación de la difusión.

Por desgracia, este artículo podría ser el reflejo de un gran
mal endémico que afectaría a muchos de los autores españoles:
“no referenciar a otros autores españoles”, con la premisa no es-
crita que “sólo lo que viene de fuera es lo bueno”, sin poder
descartar en algunos casos cierto grado de envidia o mala fe. En-
trar en una infantil disputa que “yo fui el primero” o “tú fuiste
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el segundo” es banal, espuria y creo que no viene al caso, aun-
que, eso sí, podría parecer impensable que hoy en día que haya
ocurrido un posible error, con los medios técnicos y la tecnolo-
gía disponible para la realización de las búsquedas bibliográfi-
cas. Por ello, sería recomendable: uno, que las revistas científi-
cas tardasen lo menos posible en publicar los artículos, y no casi
un año como en el caso que nos ocupa, a pesar de su novedad
e importancia clínico-biológica1; dos, que a pesar del carácter
monográfico de la mayoría de las revistas científicas, éstas no
obviasen una posible difusión multidisciplinaria con la posible
lectura de éstas por lectores de otras especialidades; y tres, ade-
más sería necesario que los editores recomienden, o incluso
obliguen, la comprobación bibliográfica para evitar desagrada-
bles sorpresas, en el momento de realizar afirmaciones tan ta-
jantes como la susodicha mención “describimos la primera fami-
lia española con este síndrome”1. Por supuesto, tampoco por
evitar estos errores o por no ser el “segundo”, haya que promo-
ver el “ombliguismo”, “endogamia” (o “autofagia”) en el mo-
mento de justificar una publicación científica basándola en la co-
municación de localismos o necios nacionalismos, como el
describir la primera familia en cada una de las autonomías (ser
la primera aragonesa6-8, la primera vasca9 o la primera canaria),
de las provincias o de los numerosos pueblos de nuestra am-
plia geografía, más cuando en la historia de nuestro pueblo lo
que destaca es la continua migración de pueblos e individuos
durante toda la historia de España.

Respecto a la segunda premisa, coincido por completo con
las reflexiones y recomendaciones de los autores3-6 y, por ello,
recomiendo su máxima difusión para evitar estudios innecesa-
rios y diagnósticos incompletos. Por ese mismo motivo, esta
entidad ya fue comentada en la reunión del grupo cooperativo
nacional de eritropatología de la Asociación Española de He-
matología y Hemoterapia celebrada en Tenerife en 1998, donde
estuvo presente en esa reunión uno de los firmantes del artícu-
lo que ahora atañe, –según me han informado fuentes de toda
solvencia–, y de ahí salió la decisión por un grupo de profesio-
nales de desarrollar dos protocolos, realizados éstos por los
Dres. Remacha y Conde del Hospital de Sant Pau, con los títu-
los “Protocolo de estudio prevalencia de la hiperferritinemia en
pacientes con cataratas” y “estudio cooperativo hiperferritinemia
y cataratas”, y que fueron difundidos en noviembre de 1998 en-
tre miembros de la Asociación Española de Hematología y He-
moterapia.

En conclusión, y como despedida, desearía ver por fin cómo
los autores nacionales empezamos a referenciarnos, colabora-
mos entre nosotros en la difusión y desarrollo de trabajos coo-
perativos, huyendo de enfrentamientos localistas y defender así
en el buenhacer diario de muchos autores, científicos y, a pesar
de ello, compañeros de la vilipendiada, pero gran Sanidad es-
pañola.
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Réplica 
de los autores

Sr. Editor:

Hemos leído con atención la carta enviada a su revista por el
Dr. García-Erce referente a nuestro artículo1 y queremos pun-
tualizar algunas de las aseveraciones que ahí se hacen.

La idea básica de la carta sería la no referencia de otro caso
previamente descrito por el Dr. García-Erce con el síndrome
hereditario de cataratas e hiperferritinemia (SHCH). Por consi-
guiente, según el autor de la carta, la familia que nosotros des-
cribimos, primero publicada en Blood2 y posteriormente en ANA-
LES ESPAÑOLES DE PEDIATRÍA no sería la primera descrita en España,
sino la segunda.

Aunque le resulte al Dr. García-Erce “impensable que haya
ocurrido un posible error con los medios técnicos y tecnología
disponibles para la realización de búsquedas bibliográficas”, las
primeras dos referencias que aporta de esa familia aragonesa
son resúmenes a congresos3,4, que no aparecen en ninguna base
de datos que indexan revistas científicas. La tercera referencia5

corresponde a una revista española que desgraciadamente tie-


