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Aclaraciones sobre el artículo «Sarcoidosis
simulando una histiocitosis no Langerhans,
tratada  con antagonistas del factor
de  necrosis tumoral»

Clarifications on  the  article ‘‘Sarcoidosis
simulating a non-Langerhans cell histiocytosis,
treated  with tumour necrosis factor
antagonists’’

Sr.  Editor:

En el  número  de  Anales  de Pediatría  correspondiente  al mes
de  octubre  nos  ha llamado  la  atención  ver  publicado  un  ori-
ginal  breve1 que  hace  referencia  a  una  paciente  que  desde  el
año  2007  está  siendo  controlada  en  las  Unidades  de  Oftalmo-
logía  y  Reumatología  pediátricas  del  Hospital  Universitario
12  de  Octubre.  Probablemente  como  consecuencia  de que
el  papel  asistencial  desempeñado  por  el  Servicio  de  Der-
matología  a  lo  largo  de  la  evolución  de  esta paciente  se ha
limitado  a  la  realización  de  las  biopsias  cutáneas,  el  artículo
contiene  imprecisiones  que  nos  parece  conveniente  matizar.

Como  bien  comenta  la  Dra. Petiti  en  su  nota  clínica,  la
paciente  debutó  con  panuveítis.  Dada  la posibilidad  de  que
su  enfermedad  ocular  fuera secundaria  a una  enfermedad
sistémica  la  niña  fue  derivada  a  Reumatología,  donde  se
apreció  artritis  de  rodillas  y  codos  así  como  lesiones  cutá-
neas  en  el  tronco  y  la raíz  de  los miembros  por lo que,  dentro
de  la  valoración  inicial,  se  solicitó  una  interconsulta  al  ser-
vicio  de  Dermatología.  Después  de  varias  biopsias,  estas
lesiones  fueron  filiadas  como  histiocitosis  eruptiva  genera-

lizada.  La  evaluación  diagnóstica,  como  la  indicación  del
tratamiento  de  la  panuveítis  con metotrexato  primero  y
terapia  anti-TNF  (adalimumab)  después2,3,  las  infiltraciones
de  corticoides  intraarticulares  realizadas  en distintas  oca-
siones  a  lo  largo  de  la  evolución  y  no  mencionadas  por  los
autores,  la  monitorización  y las  modificaciones  de  las  dosis  y
las  medicaciones  fueron  realizadas  por las  unidades  de Reu-
matología  y Oftalmología  en función  de  la actividad  de la
enfermedad  y de  la tolerancia  al tratamiento.

La  paciente  se mantuvo  asintomática  durante  un periodo
aproximado  de  2  años,  presentando  posteriormente  unas
lesiones  cutáneas  que,  a diferencia  de  lo mencionado  por la
Dra.  Petiti,  no  se trataba  de  «un  nuevo  brote  de  lesiones»,
sino  de  unas lesiones  completamente  diferentes  de  las  pre-
sentes  al inicio  de  la enfermedad  (las  representadas  en  la
fig.  1),  y que  consistían  en  placas  eritematosas,  induradas,
calientes  y dolorosas  en  la  región  pretibial  bilateral,  carac-
terísticas  de  paniculitis.  La  paciente  volvió  a  ser derivada  a
Dermatología,  revelando  una  nueva  biopsia  cutánea  granulo-
mas  epitelioides  compatibles  con sarcoidosis,  lo  que  condujo
a  la ampliación  del  estudio y a  la  demostración  de  adenopa-
tías  hiliares  en  la tomografía  computarizada  torácica.

Simultáneamente,  presentó  una  panuveítis  que, en
contra  de  lo  afirmado  en  el  artículo,  fue  refractaria  al  tra-
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tamiento  con dosis  de infliximab  de  hasta  15  mg/kg  cada
8  semanas  (y no  cada  4  como mencionan  los  autores),  por lo
que  el  control  de la  enfermedad  era dependiente  de  la tera-
pia  con dosis  moderadas  de prednisona  por vía sistémica.  Por
este  motivo,  se utilizaron  distintas  combinaciones  de  terapia
biológica  e  inmunosupresores  sin  conseguir  rebajar  la  dosis
de  esteroides  hasta  recientemente.  En  la  actualidad,  recibe
tratamiento  con golimumab  y  azatioprina,  lo que  ha  per-
mitido  disminuir  significativamente  la dosis  de  prednisona
y  controlar  adecuadamente  la  vitritis  y la  coriorretinitis,
aunque  continúa  precisando  terapia  tópica  para  controlar
adecuadamente  la  uveítis  anterior.

Lamentablemente  nuestra  paciente  presenta  la  evolu-
ción  más  habitual  de la  sarcoidosis  en  la  edad  pediátrica,
donde  la  mayor  morbilidad  suele  venir  determinada  por
la  enfermedad  ocular,  que  frecuentemente  es  refractaria
al tratamiento4,5.  La buena  respuesta  de la  uveítis  aso-
ciada  a sarcoidosis  a  la  terapia  anti-TNF  ha sido  confirmada
posteriormente6,  aunque  parece  que,  como  sucedió  en nues-
tro  caso,  es transitoria.

Lamentamos  que  la información  publicada  no  refleje
verazmente  ni  el  curso  clínico  de la paciente  ni  la  efica-
cia  del tratamiento  recibido,  lo que  hubiera  sido  fácilmente
subsanable  si  los  autores  se hubieran  puesto  en  contacto  con
los  clínicos  responsables  de  la  atención  a esta  adolescente.
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