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Resumen La sarcoidosis es una enfermedad de etiologia desconocida que se caracteriza por
la afectacion de varios organos y precisa de un alto grado de sospecha clinica. Presentamos el
caso de un varon diagnosticado de sarcoidosis tras la valoracion por diferentes facultativos.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS
Sarcoidosis;

Hilar adenopathy;
Uveitis

Do we think of systemic diseases?

Abstract Sarcoidosis is a disease of unknown cause that is characterised by the involvement
of several organs, and needs a high degree of clinical suspicion. We present the case of a man

diagnosed with sarcoidosis after being examined by different physicians.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.

Introduccion

La sarcoidosis es una enfermedad de etiologia desconocida
de predominio en el adulto joven que se caracteriza por
la presencia de granulomas no caseificantes en uno o mas
organos.

Habitualmente se presenta como adenopatias hiliares
bilaterales o afectacion pulmonar, cutanea u ocular, si bien
puede afectar a cualquier érgano.

* Autor para correspodencia.
Correo electronico: anarosa.gonzales@scsalud.es
(A. Gonzalez Santamaria).

El diagnostico se establece, ante un cuadro clinico-
radiolégico compatible, por la demostracion de granulomas
epiteliales no caseificantes en la biopsia de tejidos afecta-
dos.

En la mayoria de los casos la enfermedad remite esponta-
neamente, aunque en ocasiones evoluciona a la cronicidad’.

Caso clinico

Se trata de un varon de 29 anos, con vida laboral activa,
bebedor ocasional e intervenido de hemorroides en 2007.
Presenta un cuadro de un mes de evolucién que se ini-
cia con tumefaccion de ambas extremidades inferiores, mas
llamativa en la derecha, eritematosa y ligeramente circuns-
crita. No dolorosa. Se le diagnostica picadura de insecto y
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Figura 1 Radiografia de torax donde se observa ensancha-
miento mediastinico debido a un crecimiento muy acusado de
ambos ileos pulmonares.

se trata con crema antibiotica, desapareciendo en pocos
dias.

A la semana siguiente comienza con molestias oculares,
hiperemia conjuntival, lagrimeo y fotofobia. Es visto por
otro médico y se diagnostica de conjuntivitis virica, detec-
tandose a su vez aumento del tamano de ambas glandulas
pardtidas.Dias después acude a su médico de cabecera por
intensa astenia negando fiebre o disnea. Persistia hiper-
trofia parotidea y cierta hiperemia ocular. Este realiza
una radiografia de térax donde se observa ensanchamiento
mediastinico sugestiva de adenopatias hiliares bilaterales y
ante la sospecha de enfermedad sistémica es derivado al
hospital (fig. 1).

En la exploracion fisica el paciente se encontraba afebril,
eupneico, sin adenopatias palpables y con discreto agranda-
miento de las glandulas parotidas. La auscultacion pulmonar
era normal y el abdomen no doloroso sin organomegalias,
los miembros inferiores sin lesiones y genitales normales.
Se realizd una tomografia computarizada (TAC) toracica
que mostraba adenopatias hiliares bilaterales y marcada
hipertrofia parotidea. En la analitica destacaba discreta
hipercalcemia (10,9 mg/dl), linfopenia (1.300 celulas/mm?)
con enzima conversora de la angiotensina (ECA) y B, micro-
globulina elevados (92 y 3,8 respectivamente). El Mantoux
fue negativo al igual que las pruebas inmunoldgicas (anti-
cuerpos antinucleares [ANA] y anticuerpos anticitoplasma
de neutrofilo [ANCA]), la serologia de virus herpes y virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH). Las pruebas de funcién
respiratoria fueron normales.

Fue valorado en el servicio de oftalmologia que encontro
depositos endoteliales indicativos de uveitis leve anterior.

Ante la sospecha de una sarcoidosis se realizo biopsia
transbronquial en la que se puso de manifiesto la existencia
de granulomas no caseificantes.

Durante el estudio sufrié una paralisis facial periférica.A
los 3 dias de iniciado el tratamiento con prednisona a dosis
de 30 mg/dia, el paciente quedo asintomatico.

Discusion

La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica que nece-
sita un alto grado de sospecha clinica. De ahi creemos la
conveniencia de que todos los sintomas sean evaluados por
un mismo médico.

La prevalencia se estima en 10-20 casos cada 100.000
habitantes. Es 3-4 veces mas frecuente en raza negra, que
también suele presentar una enfermedad mas aguday grave,
mientras que en blancos hay una mayor tendencia a cuadros
poco sintomaticos y crénicos?.

El 6rgano mas frecuentemente afectado es el pulmon
pudiendo existir sintomas respiratorios asociados (disnea y
tos) o ser un hallazgo radiolégico como sucede en nuestro
caso.

El estadio de afectacion pulmonar se basa en la radio-
grafia de torax. En este caso se trata de un estadio I, que
se define por la presencia de adenopatias hiliares bilatera-
les (tabla 1). Su regresion espontanea durante los primeros
afios es la norma3.

Se produce afectacion extrapulmonar en el 30% de los
pacientes, siendo los 6rganos mas afectados piel, ojos,
glandulas exocrinas, sistema reticuloendotelial, nervioso y
rinén.

En nuestro paciente no se volvio a objetivar la lesion cuta-
nea previamente descrita e interpretada como picadura de
insecto, pero pudiera corresponder a un eritema nudoso,
paniculitis que se asocia a buen prondstico®.

La afectacion oftalmologica se ve en un 20% de los casos,
habitualmente en forma de uveitis anterior®. La combina-
cion de ésta con parotiditis y paralisis facial da lugar al
sindrome de Heerfordt, forma de manifestacion de la enfer-
medad en nuestro paciente.

Entre las alteraciones analiticas destaca la hipercalcemia
por incremento en la produccion de calcitriol; la linfope-
nia secundaria a la acumulacion de linfocitos en los 6rganos
afectados y la elevacion de la ECA®, que tiene lugar en el
75% de los pacientes no tratados pero carece de valor como
prueba diagnostica por su alto indice de falsos positivos
(10%).

Asi mismo, las pruebas de funcion respiratoria pueden
revelar un patron restrictivo y su utilidad reside en el segui-
miento de la enfermedad.

Debemos realizar una exhaustiva evaluacién inicial’,
cuyo propdsito es obtener datos que apoyen el diagndstico
asi como eliminar otras alternativas. Las pruebas que se
sugieren al inicio son:

e Historia clinica,
ambiental.

e Examen fisico.

e Radiografia de torax.

incluida ocupacional y exposicion
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Pruebas de funcion respiratoria.

Hemograma.

Bioquimica (creatinina, calcio, enzimas hepaticas).
Analisis de orina.

Examen oftalmoldgico.

Mantoux.

Excepto si la enfermedad se presenta como sindrome de
Lofgren clasico (adenopatias hiliares y eritema nudoso), se
debe realizar biopsia.

Para ello se deben tomar lesiones accesibles como adeno-
patias periféricas. Si esto no es posible la prueba de eleccién
es la biopsia transbronquial en blsqueda de granulomas®.

En cuanto al tratamiento, el objetivo es suprimir la
respuesta inflamatoria para evitar la fibrosis, siendo el tra-
tamiento de eleccion los corticoides.

El dilema es cuando tratar, pues suele ser una enfer-
medad benigna que generalmente evoluciona a la curacién
espontanea. Por lo general, se trata cuando hay sinto-
mas respiratorios, sintomas neuroldgicos, hipercalcemiay/o
afectacion ocular (salvo que ésta sea una uveitis anterior)®.
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