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Figura 2 Puncion aspirativa con aguja fina de tumoracion
laterocervical izquierda, en la que se observa infiltrado
inflamatorio agudo con colonias de gérmenes filamentosos
compatibles con actinomicosis cervicofacial.

rapidamente progresiva, pidgena, dolorosa y con compre-
sion de estructuras adyacentes con estridor y disfagia.

En la mayoria de las actinomicosis cervicofaciales, por su
origen en cavidad oral, la infeccion es polimicrobiana®>. En
nuestro paciente se aislo S. viridans, lo que favoreceria la
hipotesis de diseminacion directa desde la region oral.

El diagnoéstico de actinomicosis cervical es dificil y la
certeza de éste se obtiene con el aislamiento del germen en
el cultivo microbioldgico, pero es una técnica de bajo
rendimiento debido al sobrecrecimiento de otras bacterias
asociadas, al tratamiento antibidtico previo o a las
condiciones anaerobias inadecuadas en el medio de culti-
vo"7. La PAAF es una prueba simple, rapida y con minima
morbilidad, como se ha demostrado en varias series'”*°, que
permite la identificacion morfologica de la bacteria de
forma comparable a la biopsia y la demostracion de granulos
de azufre actinomicoticos (imagen patognomonica, aunque
de dificil visualizacion), y se puede extraer material para
realizar cultivo microbiolégico. En nuestro paciente fue
finalmente la PAAF la que logré realizar el diagnostico
etioldgico.

En cuanto al tratamiento de la actinomicosis tiroidea, al
igual que otras formas de infeccion, responde bien a la
combinacion de drenaje quirdrgico y al tratamiento anti-
biotico; el farmaco de eleccion es la penicilina, dado que no
se han descrito resistencias®'°. La pauta aconsejada es el
tratamiento antibiotico de 6 a 12 meses. En nuestro caso, se
administrd cefotaxima intravenosa y drenaje quirdrgico y se
mantuvo penicilina oral durante 6 meses.

doi:10.1016/j.anpedi.2009.05.010

El prondstico en los escasos casos descritos en la
literatura médica fue favorable, con una recuperacion
completa de mas del 90% de los casos®.

La actinomicosis cervicofacial pediatrica es una entidad
excepcional, en la que la afectacion tiroidea es aln mas
infrecuente, solo se han descrito hasta el momento 3 casos
en poblacién infantil en la literatura médica revisada®.

Ante una masa cervical y una tiroiditis aguda supurativa,
debemos pensar en esta entidad y valorar la PAAF como
método para el diagnoéstico rapido para administrar pre-
cozmente un tratamiento eficaz.
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Sarcoidosis: forma sistémica en un nifio de
4 anos

Sarcoidosis: A systemic form in a four year-old
child

Sr. Editor:

La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica de causa
desconocida, excepcional en la edad pediatrica. Se han
descrito 2 patrones clinicos: en menores de 4 afos la
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enfermedad se manifiesta generalmente con la triada
clinica: erupcion cutanea, poliartritis y uveitis; por encima
de los 9 afos la clinica se asemeja a la descrita en adultos,
con una afectacién visceral, principalmente pulmonar!-3. Sin
embargo, parece aumentar en la actualidad el nimero de
casos descritos en la literatura médica de sarcoidosis
sistémica en nifos pequefos, como ocurre en el caso que a
continuacion presentamos®>.

Se trata de un nino de 4 afnos de edad sin antecedentes
personales de interés, que consulta al servicio de urgencias
por aparicion de tumefaccion parotidea bilateral de 3 dias
de evolucion asi como astenia y pérdida de peso (2kg)
durante el Gltimo mes. En la exploracion fisica Unicamente
destacan estancamiento ponderal, tumefaccion parotidea
bilateral no dolorosa, hepatomegalia de 2cm, esplenome-
galia de 3cm y pequenas adenopatias en las regiones
laterocervical, axilar e inguinal. La auscultacion cardiorre-
spiratoria era normal.

Se realiza analitica sanguinea con hemograma, bioquimi-
ca, proteina C reactiva y velocidad de sedimentacion
globular, que resultan normales. La radiografia de térax
muestra patrén intersticial difuso con infiltrados perihiliares
(fig. 1a).

Ante estos resultados y la clinica del paciente se decide
ingreso para estudio, y se plantean como diagndsticos
diferenciales: neumonia alveolointersticial de causa
infecciosa, sindrome linfoproliferativo o enfermedad
sistémica. Se realizan extension de sangre periférica,
estudio de inmunidad y marcadores de autoinmunidad, que
resultan normales; la prueba de tuberculina fue negativa.
Los cultivos y los estudios seroldgicos fueron tambien
negativos. Se practica tomografia computarizada (TC)
toracica, donde se aprecian afectaciones nodulares de
ground glass y mlltiples septos engrosados intersticiales
(fig. 1b).

Se realiza lavado broncoalveolar (LBA) que muestra un
predominio de linfocitos (61%) con un indice CD4/CD8 de
1,4, sin células malignas y con cultivos negativos. Las

pruebas funcionales respiratorias mostraban un leve patron
restrictivo (el 73% de capacidad vital forzada y el 80% de
volumen espiratorio maximo en el primer segundo).

La ecografia abdominal mostraba ligera hepatoespleno-
megalia con alguna adenopatia en la region de salida del
tronco celiaco. En la ecografia parotidea se apreciaba
alteracion de la ecogenicidad y aumento de tamafo de
ambas pardtidas con mdltiples nodulos hipoecoicos sin
vascularizacién en su interior. La TC toracoabdominal con
contraste evidenciaba multiples adenopatias mediastinicas y
mesentéricas.

Los valores de enzima conversiva de la angiotensina (ECA)
estaban muy elevados (350 U/l [valores normales <40U/l]).
En el examen oftalmologico se observaba uveitis anterior
bilateral, por lo que se inici6 tratamiento ciclopléjico y
corticoideo en gotas. Se realizo equilibrio renal, que
mostraba leve hipercalciuria (9 mg/kg/dia). Los valores de
vitamina D y paratirina fueron normales.

Para confirmar el diagndstico de sospecha de sarcoidosis
se realiz6, mediante toracoscopia, biopsia pulmonar y de
adenopatias mediastinicas, que demostraron la presencia de
abundantes granulomas no caseificantes'® (fig. 2).

Tras todos estos hallazgos y la exclusion de enfermedades
infecciosas y procesos linfoproliferativos se llega al diag-
nostico de sarcoidosis.

Se inici6 tratamiento con corticoides (1mg/kg/dia)®
durante un mes; posteriormente se administra pauta
descendente, con lo que el paciente experimenta una
progresiva mejoria con desaparicion de la uveitis y normal-
izacion radiologica, funcional y analitica.

La sarcoidosis es una enfermedad rara, dificil de
diagnosticar y probablemente infradiagnosticada en nifnos.
El diagndstico se basa en hallazgos clinicorradiologicos, las
pruebas histoldgicas de granulomas epiteloides no case-
ificantes y la exclusion de otras posibles etiologias?. En
pacientes con sarcoidosis, la realizacion de un LBA con
estudio tanto de la celularidad (predominio de linfocitos y
descenso del nimero de macrofagos) como del perfil de

Figura 1

a) Radiografia de torax que muestra patron intersticial difuso con infiltrados perihiliares. b) Tomografia computarizada

toracica donde se aprecian afectaciones nodulares de ground glass y multiples septos engrosados intersticiales.
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Figura 2 Biopsia pulmonar que demostr6 la presencia de
abundantes granulomas no caseificantes, compatible con sarcoi-

dosis.

citocinas (aumento de interleucina [IL]-1B, factor de
necrosis tumoral, IL-6 y factor de crecimiento y transforma-
cion-B) contribuye al diagndstico y puede ser util a la hora
de valorar el grado de actividad o la gravedad de la
enfermedad. Sin embargo, no parece indicado en el
seguimiento de estos pacientes repetir un LBA para evaluar
la respuesta al tratamiento, ya que la presencia de alveolitis
con aumento de linfocitos parece mantenerse durante el
curso de la enfermedad, aunque ésta presente buena
evolucion”''. A pesar de la existencia de 2 patrones
pediatricos clasicos descritos hasta la actualidad®’, nuestro
caso se trata de un nifio de 4 anos con una afectacion
sistémica (principalmente pulmonar) poco frecuente para su
edad y que se asemeja mas a la forma clasica o tardia, mas
frecuente en adolescentes.

Nuestro paciente presentd una excelente respuesta al
tratamiento convencional con corticoides, tal y como se
describe en la literatura médica. En la actualidad, el
paciente permanece asintomatico, con recuperacion del
peso y desaparicion de las visceromegalias. La radiografia de
torax, las pruebas funcionales respiratorias, los valores de
ECA y el examen oftalmolodgico son actualmente normales.

A pesar de la buena evolucion clinica, el prondstico a
largo plazo de estos casos atipicos resulta incierto. La
sarcoidosis pulmonar parece tener un curso mas agresivo en
nifos que en adultos, en los que un 65% de los casos se cura
espontaneamente’’®. Una vez iniciado el tratamiento
corticoideo, su eficacia debe evaluarse en funcion de los
signos clinicos, la radiografia de térax y las pruebas
funcionales respiratorias.

Todavia hay pocos estudios acerca del pronostico a largo
plazo de la forma sistémica de la sarcoidosis en nifios
pequenos. Un reciente estudio de 36 nifnos daneses
afectados de sarcoidosis seguidos durante unos 15 afos tras
el diagnostico parece confirmar el pronostico generalmente

doi:10.1016/j.anpedi.2009.05.007

benigno de esta enfermedad en los nifos, con una remision
de ésta en su mayoria antes de los 6 afnos tras el diagnostico.
Ademas, el pronostico no parece estar relacionado con la
edad del inicio de la enfermedad. La apariciéon de un
eritema nodoso suele asociarse a buen pronostico, mientras
que la afectacion del sistema nervioso central se asocia a
mal pronéstico'?.
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