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(neuropatía periférica, parálisis facial), cutáneas (vitíli-
go, úlceras orales, condritis), renales (glomerulonefritris
membranoproliferativa) y linfadenopatías.
Para el diagnóstico de síndrome de Cogan no se han
establecido aún criterios clínicos, pero se requiere una
afección ocular inflamatoria y una clínica vestibuloaudi-
tiva objetiva con hipoacusia8. En las pruebas de labora-
torio, los hallazgos suelen ser inespecíficos y deben in-
cluir hematimetría con VSG y parámetros bioquímicos
habituales. Se debe descartar una infección por Trepo-
nema pallidum, a la que algunos autores añaden serolo-
gía de Borrelia3,8. Respecto a las enfermedades autoin-
munitarias, se solicitan ANA y ANCA8, a lo que se
puede añadir factor reumatoide, complemento y anti-
cuerpos antifosfolipídicos3,5,6,8. Las pruebas de imagen
deben incluir una radiografía de tórax, y suele añadirse
una resonancia craneal donde se ha encontrado un au-
mento de la señal en la membrana del laberinto4,8. La
arteriografía estará indicada en ciertas situaciones,
como en caso de diferencias en los pulsos periféricos de
las extremidades o clínica del sistema nervioso central8,9.
Aunque la etiología de este síndrome es desconocida, se
la incluye entre las enfermedades autoinmunitarias por
diversos hallazgos como la presencia de anticuerpos
contra las células epiteliales de la córnea y membrana
del laberinto10. Con esta base, el tratamiento de esta en-
fermedad suele incluir diferentes inmunosupresores, de
los que los corticoides sistémicos son el tratamiento de
primera línea junto con el tratamiento tópico de la clí-
nica ocular. El síndrome de Cogan atípico, que habi-
tualmente tiene un curso crónico más agresivo, necesita
frecuentemente de otros inmunosupresores. Entre ellos,
se ha empleado: ciclofosfamida oral (1-2 mg/kg/día),
ciclosporina A (1-2 mg/kg/día) o metotrexato (7,5-10
mg/semana). La respuesta al tratamiento es variable y a
menudo parcial3,6. La insuficiencia aórtica puede nece-

sitar de cirugía y la afección auditiva, de implantes co-
cleares8.
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Fe de errores
En el artículo original “Registro Español de Acontecimien-
tos Adversos de Terapias Biológicas en Enfermedades
Reumáticas (BIOBADASER): informe de la situación, 
26 de enero de 2006”, publicado en Reumatol Clin. 2007;
3(1):4-20, se ha detectado que en el listado de los miem-
bros del Grupo de Estudio BIOBADASER se ha omitido
por error el siguiente:

M. Isabel Rotés Mas (Hospital San Rafael).


