
rápidamente progresiva, piógena, dolorosa y con compre-
sión de estructuras adyacentes con estridor y disfagia.

En la mayorı́a de las actinomicosis cervicofaciales, por su
origen en cavidad oral, la infección es polimicrobiana2,3. En
nuestro paciente se aisló S. viridans, lo que favorecerı́a la
hipótesis de diseminación directa desde la región oral.

El diagnóstico de actinomicosis cervical es difı́cil y la
certeza de éste se obtiene con el aislamiento del germen en
el cultivo microbiológico, pero es una técnica de bajo
rendimiento debido al sobrecrecimiento de otras bacterias
asociadas, al tratamiento antibiótico previo o a las
condiciones anaerobias inadecuadas en el medio de culti-
vo1,7. La PAAF es una prueba simple, rápida y con mı́nima
morbilidad, como se ha demostrado en varias series1,7,9, que
permite la identificación morfológica de la bacteria de
forma comparable a la biopsia y la demostración de gránulos
de azufre actinomicóticos (imagen patognomónica, aunque
de difı́cil visualización), y se puede extraer material para
realizar cultivo microbiológico. En nuestro paciente fue
finalmente la PAAF la que logró realizar el diagnóstico
etiológico.

En cuanto al tratamiento de la actinomicosis tiroidea, al
igual que otras formas de infección, responde bien a la
combinación de drenaje quirúrgico y al tratamiento anti-
biótico; el fármaco de elección es la penicilina, dado que no
se han descrito resistencias3,10. La pauta aconsejada es el
tratamiento antibiótico de 6 a 12 meses. En nuestro caso, se
administró cefotaxima intravenosa y drenaje quirúrgico y se
mantuvo penicilina oral durante 6 meses.

El pronóstico en los escasos casos descritos en la
literatura médica fue favorable, con una recuperación
completa de más del 90% de los casos3.

La actinomicosis cervicofacial pediátrica es una entidad
excepcional, en la que la afectación tiroidea es aún más
infrecuente, sólo se han descrito hasta el momento 3 casos
en población infantil en la literatura médica revisada2,3.

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

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 pediátrica. Se han
descrito 2 patrones clı́nicos: en menores de 4 años la
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Figura 2 Punción aspirativa con aguja fina de tumoración

laterocervical izquierda, en la que se observa infiltrado

inflamatorio agudo con colonias de gérmenes filamentosos

compatibles con actinomicosis cervicofacial.
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enfermedad se manifiesta generalmente con la trı́ada
clı́nica: erupción cutánea, poliartritis y uveı́tis; por encima
de los 9 años la clı́nica se asemeja a la descrita en adultos,
con una afectación visceral, principalmente pulmonar1,3. Sin
embargo, parece aumentar en la actualidad el número de
casos descritos en la literatura médica de sarcoidosis
sistémica en niños pequeños, como ocurre en el caso que a
continuación presentamos4,5.

Se trata de un niño de 4 años de edad sin antecedentes
personales de interés, que consulta al servicio de urgencias
por aparición de tumefacción parotı́dea bilateral de 3 dı́as
de evolución ası́ como astenia y pérdida de peso (2 kg)
durante el último mes. En la exploración fı́sica únicamente
destacan estancamiento ponderal, tumefacción parotı́dea
bilateral no dolorosa, hepatomegalia de 2 cm, esplenome-
galia de 3 cm y pequeñas adenopatı́as en las regiones
laterocervical, axilar e inguinal. La auscultación cardiorre-
spiratoria era normal.

Se realiza analı́tica sanguı́nea con hemograma, bioquı́mi-
ca, proteı́na C reactiva y velocidad de sedimentación
globular, que resultan normales. La radiografı́a de tórax
muestra patrón intersticial difuso con infiltrados perihiliares
(fig. 1a).

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

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

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

La ecografı́a abdominal mostraba ligera hepatoespleno-
megalia con alguna adenopatı́a en la región de salida del
tronco celı́aco. En la ecografı́a parotı́dea se apreciaba
alteración de la ecogenicidad y aumento de tamaño de
ambas parótidas con múltiples nódulos hipoecoicos sin
vascularización en su interior. La TC toracoabdominal con
contraste evidenciaba múltiples adenopatı́as mediastı́nicas y
mesentéricas.

Los valores de enzima conversiva de la angiotensina (ECA)
estaban muy elevados (350U/l [valores normales o40U/l]).
En el examen oftalmológico se observaba uveı́tis anterior
bilateral, por lo que se inició tratamiento ciclopléjico y
corticoideo en gotas. Se realizó equilibrio renal, que
mostraba leve hipercalciuria (9mg/kg/dı́a). Los valores de
vitamina D y paratirina fueron normales.

Para confirmar el diagnóstico de sospecha de sarcoidosis
se realizó, mediante toracoscopia, biopsia pulmonar y de
adenopatı́as mediastı́nicas, que demostraron la presencia de
abundantes granulomas no caseificantes10 (fig. 2).

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

Se inició tratamiento con corticoides (1mg/kg/dı́a)6

durante un mes; posteriormente se administra pauta
descendente, con lo que el paciente experimenta una
progresiva mejorı́a con desaparición de la uveı́tis y normal-
ización radiológica, funcional y analı́tica.

La sarcoidosis es una enfermedad rara, difı́cil de
diagnosticar y probablemente infradiagnosticada en niños.
El diagnóstico se basa en hallazgos clinicorradiológicos, las
pruebas histológicas de granulomas epiteloides no case-
ificantes y la exclusión de otras posibles etiologı́as2. En
pacientes con sarcoidosis, la realización de un LBA con
estudio tanto de la celularidad (predominio de linfocitos y
descenso del número de macrófagos) como del perfil de
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Figura 1 a) Radiografı́a de tórax que muestra patrón intersticial difuso con infiltrados perihiliares. b) Tomografia computarizada

torácica donde se aprecian afectaciones nodulares de ground glass y múltiples septos engrosados intersticiales.
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citocinas (aumento de interleucina [IL]-1B, factor de
necrosis tumoral, IL-6 y factor de crecimiento y transforma-
ción-b) contribuye al diagnóstico y puede ser útil 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
evolución7,11. A pesar de la existencia de 2 patrones
pediátricos clásicos descritos hasta la actualidad9, nuestro
caso se trata de un niño de 4 años con una afectación
sistémica (principalmente pulmonar) poco frecuente para su
edad y que se asemeja más a la forma clásica o tardı́a, más
frecuente en adolescentes.

Nuestro paciente presentó una excelente respuesta al
tratamiento convencional con corticoides, tal y como se
describe en la literatura médica. En la actualidad, el
paciente permanece asintomático, con recuperación del
peso y desaparición de las visceromegalias. La radiografı́a de
tórax, las pruebas funcionales respiratorias, los valores de
ECA y el examen oftalmológico son actualmente normales.

A pesar de la buena evolución clı́nica, el pronóstico a
largo plazo de estos casos atı́picos resulta incierto. La
sarcoidosis pulmonar parece tener un curso más agresivo en
niños que en adultos, en los que un 65% de los casos se cura
espontáneamente7,8. Una vez iniciado el tratamiento
corticoideo, su eficacia debe evaluarse en función de los
signos clı́nicos, la radiografı́a de tórax y las pruebas
funcionales respiratorias.

Todavı́a hay pocos estudios acerca del pronóstico a largo
plazo de la forma sistémica de la sarcoidosis en niños
pequeños. Un reciente estudio de 36 niños daneses
afectados de sarcoidosis seguidos durante unos 15 años tras
el diagnóstico parece confirmar el pronóstico generalmente

benigno de esta enfermedad en los niños, con una remisión
de ésta en su mayorı́a antes de los 6 años tras el diagnóstico.
Además, el pronóstico no parece estar relacionado con la
edad del inicio de la enfermedad. La aparición de un
eritema nodoso suele asociarse a buen pronóstico, mientras
que la afectación del sistema nervioso central se asocia a
mal pronóstico12.
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Figura 2 Biopsia pulmonar que demostró la presencia de

abundantes granulomas no caseificantes, compatible con sarcoi-

dosis.
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