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IEn el diagnéstico diferencial de las adenopatias,
jue tantas veces se plantea en la cliniea, hay que
pensar con suma frecuencia en la posibilidad de la
carcoidosis. El conocimiento de esta afeccion data
de pocos anos, pero cada vez se va apreciando mejor
su amplia difusion y el polimorfismo con que apa-
rece en la clinica, originando cuadros muy variados
v en los que suele tener un acusado relieve la par-
ticipacion ganglionar,

DEFINICION.

Como es sabido, a la nocion de sarcoidosis se ha
llegado por la sintesis de observaciones proceden-
tes de dermatdlogos, oftalmologos e internistas.
Aunque ya en 1869 describio HurcHINsoN lesiones
cutaneas en una enferma, que son equiparables a
las que actualmente consideramos tipicas de la sar-
caidosis, y BESNIER comunicd casos similares como
lupus pernio, fué BorEck (1899) el que, con el nom-
bre de sarcoide benigno multiple de la piel. estable-
ce sus aspectos clinicos e histologicos y menciona
las localizaciones ganglionares, dseas, ete. En 1914,
SCHAUMANN establece la identidad de los casos co-
nocidos como lupus pernio y como sarcoide de
Boeck y reconoce su naturaleza sistematica, descri-
biendo el cuadro como linfogranuloma benigno. La
llamada por Heerorp (1909) fiebre dveo-parotidea
es incluida en el conjunto de la sarcoidosis por Pau-
TRIER y por LoNGcore y PIERsON. Del mismo modo,
JUNGLIN (1928) incluye los casos de osteitis quisti-
ea, que habia sido descrita por KIENBOECK (1902),
sin interpretarla correctamente. Con posterioridad,
un eimulo de trabajos monograficos, casuisticos o

de revision, han completado el cuadro clinico y han
tratado de profundizar en sus causas y mecanismo.

Los criterios para inecluir un sindrome dado entre
las manifestaciones de la sarcoidosis se han basado
principalmente en la anatomia patolégica. El gra-
nuloma sarcoideo presenta unos caracteres histolo-
gicos sumamente peculiares, si bien no sean abso-
lutamente patognomonicos. La denominacion de
sarcoidosis debe reservarse para una afeccién ca-
racterizada por lesiones miultiples y diseminadas, con
ciertas localizaciones preferentes, como indicaremos
mas adelante. No deben ser consideradas como sar-
coidosis lesiones muy similares histolégicamente,
que pueden aparecer en territorios muy limitados,
en respuesta a diversos cuerpos extranos, como el
herilio, talco, silicatos. cuerpos de nematodes, asi
como en el curso de enfermedades generalizadas, co-
mo la tuberculosis, la lepra, la histoplamosis, cte.
JaQues ha senalado la gran frecuencia de lesiones si-
milares al sarcoide en el hilio del pulmén y que proba-
blemente son la respuesta hiperérgica anespecifica
del tejido pulmonar ante diferentes agentes.

FRECUENCIA.

Resulta dificil valorarla, ya que muchas veces el
diagnéstico no se hace correctamente. Tan sdlo es
posible tomar en consideracién los casos gue tienen
confirmacion histolégica, ya que el enadro clinico,
aunque puede presentar peculiaridades bastante dis--
tintivas, nunca es suficiente para asegurar el diag-
nostico. Por otra parte, son muchos los enfermos de
sarcoidosis que se presentan con una sintomatologia
muy atipica, de tal modo, que solo la biopsia per-
mite la seguridad diagnéstica.

Teniendo en cuenta estas limitaciones. hemos po-
dido revisar 24 casos de sarcoidosis en los servicios
clinicos del profesor Jiménez Diaz, Parte de esta
casuistica formod la base de la Tesis doctoral del doc-
tor PEREZ CARRENO (1950). que comprendia también
24 casos: varios de ellos se han eliminado en este
analisis por no disponer de datos suficientes o por
no presentar localizaciones ganglionares, v se han
afadido varios casos observados después del ano
1950.
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CARACTERES CLINICOS.

La afeccion recae en ambos s€ros. PAUTRIER se-
fialé un predominio en mujeres, y otros clinicos han
hecho la misma observacién. Sin embargo, tal pre-
ferencia por el sexo femenino es inconstante, y en
nuestra estadistica es poco marcada (14 mujeres y
10 hombres), e incluso en la casuistica de algunos
clinicos figuran mas varones que mujeres.

En cualquier eded puede contraerse la sarcoidosis,
y a veces es muy dificil precisar el momento en que
se inicio el proceso, ya que puede evolucionar duran-
te varios anos con lesiones poco extensas o en lo-
calizaciones que no ofrezcan expresion clinica. En
nuestra casuistica figuran enfermos desde los seis
hasta los ochenta y dos anos. La mayoria de los varo-
nes comenzaron a presentar sintomas atribuibles a
la sarcoidosis entre los treinta y cinco y los cincuen-
ta anos, y en las mujeres la iniciacion fué algo
mas precoz, entre los quince y los cuarenta anos,

Figuran en la literatura publicaciones sobre la
presentacion familiar de la enfermedad e incluso
en gemelos univitelinos, pero nosotros no hemos po-
didos hacer ninguna observacion similar,

El curso de la sarcoidosis suele ser muy cronico;
mas de la mitad de los enfermos llevaban mas de
dos anos de sintomatologia elinica cuando acudie-
ron a la consulta y en alguno de ellos la afeccion
se habia iniciado mas de veinte anos antes.

Forma de comienzo.—La forma mas frecuente de
iniciarse la enfermedad es por la aparicién de ade-
nopatias: en 13 de nuestros casos, el enfermo se
notoé la existencia de tumefacciones ganglionares,
no dolorosas. Habitualmente, las primeras adenopa-
tias apreciadas por el enfermo se encuentran en
un lado del cuello, pero son muy frecuentes los ca-
sos en los que ya desde el principio se encuentran
ganglios bilaterales en el cuello o en otras locali-
zaciones,

Los ganglios suelen ser de tamano muy varia-
ble; a veces, ganglios de tamafno y aspecto nor-
males, tienen histologicamente tybérculos sarcoideos.
Lo mas frecuente en la clinica es que los ganglios
afectos tengan tamanio variable, entre el de una
almendra y el de nueces, pero, en ocasiones, la ade-
nopatia es de aspecto verdaderamente tumoral. Los
ganglios sarcoideos son movibles, sin adherencias
a la piel ni a los planos profundos y no tienen ten-
dencia a fusionarse unos con otros. Son de consis-
tencia firme, generalmente uniforme, y es raro que
experimenten variaciones de tamano en el curso de
semanas o meses. En uno de nuestros casos, exis-
tian, al lado de adenopatias con los caracteres in-
dicados, otras blandas, fluctuantes, por asociacion
de lesiones tuberculosas a las sarcoideas. En otros
dos de nuestros pacientes, los ganglios presenta-
ban aumentos y disminuciones intermitentes de ta-
mafo, acompanados de elevaciones febriles, simu-
lando el caso de la enfermedad de Hodgkin.

En ocasiones, las manifestaciones de la invasion
ganglionar se reconocen mas por efectos de com-
presion que por la palpacién de las propias adeno-
patias. Uno de nuestros enfermos tenia como sin-
toma dominante un torticolis, en relacién con la
compresion del nervio espinal por una gran ade-
nopatia cervical aislada; en otro paciente, la sin-
tomatologia inicial fué el edema de las piernas, por
obstruccién de las vias linfiticas de los miembros
inferiores en los grupos ganglionares inguinales e
iliacos externos.
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Cuando las adenopatias sarcoideas no se loeali.
zan en regiones facilmente accesibles, pueden pa-
sar inadvertidas hasta alcanzar gran tamano u opj.
ginar sintomas de compresion. La frecuencia de
adenopatias abdominales se desconoce, teniendo ep
cuenta la escasez de las observaciones autdpsieag
en la sarcoidosis. Recientemente se ha observado |a
gran frecuencia de adenopatias mediastinicas, que
cursan asintomaticas o se asocian solamente a uvei-
tis 0 a eritema nudoso; SMELLIE y HoYLE han ep-
contrado adenopatias en los hilios pulmonares en
66 de sus 200 casos de sarcoidosis, y en nuestra
estadistica eran muy acusadas las adenopatias me-
diastinicas en cuatro de los enfermos (entre 17 ra-
diografiados).

En 11 de los enfermos estudiados por nosotros,
el comienzo de la afeccion no fueron las adenopa-
tias, si bien éstas aparecieron ulteriormente en gl
cuadro clinico. En dos de los casos se inicig la
enfermedad con tumefaccion de las glandulas paré-
tidas submaxiliares. En un caso aparecieron pri-
meramente brotes cutdneos inflamatorios, diagnos-
ticados de erisipela. En otro, el primer sintoma cli-
nico fué la aparicion de nodulos subeutineos indu-
rados; otros dos enfermos aquejaron sintomas res-
piratorios iniciales, principalmente tos y disnea. Por
ultimo, en muchos enfermos, con o sin adenopatias
precoces, la fiebre fué una de las manifestaciones
iniciales.

La fiebre es un sintoma inconstante; la observa-
mos en 9 casos: en uno de ellos era elevada, en agu-
jas; en otros dos era ondulante y los brotes febri-
les se acompanaban de hinchazén de las adenopa-
tias. Los restantes 6 enfermos tenian sdlo febricula
irregular, la cual, en uno de los pacientes, parecia
estar mas en relacion con la actividad de lesiones
tuberculosas coexistentes.

Es poco frecuente la esplenomegalia (9 casos);
solo en dos enfermos, el tamano del bazo era con-
siderable, hasta tres o méas traveses de dedo bajo el
reborde costal: en otros dos enfermos, el aumento
era moderado, hasta uno o dos traveses de dedo
bajo el reborde; en los cinco restantes, se palpaba
justamente el polo inferior del bazo junto a las cos-
tillas. Dos de los enfermos presentaban hepatome-
galic moderada, hasta un par de traveses de dedo
bajo el reborde costal, sin aumento de la consis-
tencia del 6rgano y sin dolor a la presiéon del mismo.

Alteraciones 6seas—No son muy frecuentes las
tipicas lesiones seudoquisticas de la osteitis de
JUENGLING. De los 15 casos en los que se hicieron
radiografias del esqueleto, tan sélo en 5 aparecian
las lesiones caracteristicas; el hallazgo de las mis-
mas, apoya, pues, el diagnoéstico de sarcoidosis, en
un caso dudoso; pero su ausencia no invalida la su-
gerencia diagnodstica.

Lesiones oculares.—Tan s6lo en un caso se encon-
tré6 una coriorretinitis, y en otro una conjuntivitis.
probablemente anespecifica. Son muchos los enfer-
mos en los que el doctor Leoz ha investigado la
presencia de nddulos sarcoideos en los fondos de
saco conjuntivales, sin que hasta ahora la investi-
gacion haya sido positiva. Como se ha dicho antes,
se han excluido de la estadistica varios casos por
no presentar clinicamente adenopatias, entre ellos
algunos de uveoparotiditis sarcoidea (sindrome de
Heerfordt),

Alteraciones de la piel—También es notable en
nuestros enfermos la rareza de alteraciones cuta-
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neas, muy inferior a la mayoria de las estadisticas
(véase LONGCOPE), especialmente cuando tales ca-
suisticas comprenden pacientes de raza negra. En
general, la disparidad de las estadisticas a este res-
pecto depende en gran medida de que se consideren

T

o

-
.
o

Fig, 1L—8Siembra nodular fina. Adenopatias parahiliares

juntamente los casos que acuden a la clinica del
internista y a la del dermatélogo o solamente los
primeros. En nuestros pacientes se encontraron tres
veces lesiones cutaneas, proporcion gque concuerda
bastante bien con el 15 por 100 de lesiones cutéaneas
en la estadistica de GERAINT JaMES. Uno de los ra-

Fig. 2.—N6dulos apicales, Adenopatias y engrosamiento de

ambos hilios.

cientes presentaba nédulos subeutdneos de estruc-
tura sarcoidea: en los otros dos existian pigmenta-
ciones o zonas despigmentadas en los miembros, aso-
ciadas en uno de ellos a un cierto grado de escle-
rosis dérmica generalizada.

Alteraciones pulmonares.—Muchas veces, las al-
teraciones pulmonares de la sarcoidosis son asinto-
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maticas, lo que guiza se explique por la localizacion
de los nodulos sarcoideos en el espesor de los septos
pulmonares, por lo que no interfieren con la ven-
tilacién pulmonar. Sélo en dos casos fué notable la
disnea y la tos. Aun en los casos asintomaticos, no
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es raro que la radiografia muestre alteraciones, gue
pueden ser utilizadas para apoyar el diagnoéstico.
De 17 casos en los que se practici radiografia de
térax. cnatro tenian adenopatias mediastinicas e hi-
liares significativas. En cinco casos existia un cier-

Fig. 4.—Osteitis de Jiingling

to grado de fibrosis pulmonar, que se extendia des-
de los hilios, en forma reticulada. Dos de los enfer-
mos presentaban una siembra discreta de noédulos
hipermiliares, como un moteado irregular en ambas
bases pulmonares.

Otras localizaciones y asociaciones patologicas
fueron atin menos frecuentes. En un enfermo se en-
contré una anemia hemolitica y gran esplenomega-
lia: en otro coinecidié con un cancer de recto, que
termind en una diseminacion tumoral. Otro caso se
asocid a un carcinoma prostatico. En tres casos exis-
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tia una sintomatologia poliartritica; de ellos, uno
era una tipica artritis reumatoide, con una reaccion
de Rose positiva al 1/128: otro de los enfermos era
clinicamente un sindrome de Felty (adenopatias, po-
liartritis y esplenomegalia),

Fig. 5.—Bazo sarcoideo. Siembra de gruesos nodulos

Las exploraciones complementarias no ofrecen
datos constantes, sino una amplia diversidad. No
hay anemia o es muy escasa; las cifras de hematies
oscilaron entre 3.660.000 y 5.020.000; tan sdlo en
un enfermo fué muy evidente una anemia hemoliti-
ca, coincidiendo con una considerable esplenome-
galia.

Predominan las cifras normales o bajas de leuco-

15 diclembre 1958

seis casos tenian cifras mayores de 40, siendo en
los restantes completamente normal.

La puncion esternal permite a veces descubrir g]
granuloma sarcoideo (DRESSLER), pero no sucedié
asi en ninguno de nuestros casos. En ellos se encon-
tro simplemente un aumento de la proporcion de
eosinofilos y de linfocitos y una ligera hiperplasia
de las células reticulares, especialmente de las de
tipo macrolinfoide.

SALVENSEN hizo notar que muchas veces estan
aumentadas las proteinas del plasma. Tan sélo en
uno de nuestros casos se encontrd una cifra de pro-
teinas totales de 7,8 g. En los restantes, sus valores
se hallaban entre la cifra citada vy 5,7 g. Tampoco
se hallaron alteraciones caracteristicas del espectro
proteico; en lo que se refiere a la globulina gam-
ma, por ejemplo, se encontrd un caso con 2,18 gra-
mos, en tanto que hubo otro solamente con 0,20 gr,

La elevacion de la calcemia puede en ocasiones
valorarse para el diagnostico de las sarcoidosis. En
la recopilacion de los casos publicados por distintos
clinicos se llega a la deduccion de que la tercera
parte presentan elevacion del calcio sérico (McSwi-
NEY y MILLS), lo cual quiere decir que una calcen:ia
normal no excluye la sarcoidosis. En nuestros en-
fermos s6lo se realizo tres veces la determinacion
y se obtuvieron dos valores altos (11,9 y 14,2 mg.
por 100 c. ¢.) y uno normal (10,2 mg.).

Como veremos al tratar de la etiologia, la fre-
cuente negatividad de la reaccion de Mantoux ha si-

Fig. 6.—Foliculos epitelioides e intensa fibrosis sin fenome-
nos inflamatorios,

citos, cifras que oscilaban entre 4.100 y 10.400. De
20 casos en los que se hizo recuento leucocitario, 8
tenian valores inferiores a 6.000 leucocitos por mm.
citbico y otros 11 tenian valores entre 6.000 y 8.000.

Tampoco ofrece datos significativos la velocidad
de sedimentacion globular. En un caso se encontra-
ron valores de 100 mm. en la primera hora y otros

Fig. 7.—Foliculos epitelioides. Fibrosis v calcificaciones,

do resaltada como un hecho caracteristico de la sar-
coidosis por numerosos clinicos (Kissmpyer. Lom-
HOLT, ete.). La reaceién fué practicada en 13 de
nuestros pacientes y s6lo en 4 de ellos fué nega-
tiva. Tan sélo en 3 casos se obtuvo una positividad
intensa y en los 6 restantes la reaccién fué positiva,
pero de escasa intensidad.




Tomo LXXI1
NUMERO 3

ANATOMIA PATOLOGICA.

Ya se ha dicho que el caracter gue sirve para
asignar la naturaleza sarcoidea de un proceso es el
hallazgo de lesiones con la peculiar histologia de la
afeccion. Los ganglios pueden estar sembrados de
nodulos miliares, los cuales pueden no apreciarse al
corte, a simple vista o estar transformados mas o
menos completamente en masas blanco-amarillentas,
por la confluencia de los citados nédulos.

—— o "o Vil

Fig. 8.—Célula gigante intrafolicular.

El nédulo sarcoideo estd compuesto de células
epitelioides, de protoplasma grande y granuloso,
con un nucleo voluminoso, circular o alargado, de
textura laxa y muy poco tingible por la hematoxili-
na. El conglomerado de células epitelioides se en-
cuentra a veces rodeado de algunos éscasos linfoci-
tos, pero, en ocasiones, faltan éstos por completo
No se presenta nunca caseificacion, aunque a veces
se encuentra en el centro del nédulo una pequena
zona de necrosis, que se tifie en rosa con la eosina.
Entre las células del nédulo existe un fino reticulo
fikrilar, que se tine intensamente con la doble im-
pregnacién de Rio-HorTrga. reticulo que fué des-
crito por NICKERSON y sobre el que insisten Gay
PrieTo y GOMEZ ORBANEJA.

En muchos de los nodulos sarcoideos se encuen-
tran células gigantes multinucleadas. La mayoria
de ellas presentan sus nticleos en la periferia, a la
manera de las células de Langhans: en otras oca-
siones, los nucleos se encuentran repartidos por la
celula o agrupados en alguno de sus polos, recor-
dando las células gigantes de cuerpo extrano. Kl
protoplasma de estas células suele ser vacuolado y
con mucha frecuencia contiene inclusiones. Se han
descrito tres tipos de éstas: a) los cuerpos asteroi-
des, que tienen forma radiada y estin dispuestos en
el interior de vacuolas, HIrscH cree que se trata de
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cristales grasos; b) los corpisculos de SCHAUMANN
o concoideos, menos frecuentes que los anteriores
y que consisten en acumulos irregulares. a veces
compuestos de capas concéntricas, de un material
que da la reaccion del calcio y la del hierro; proba-
blemente se trata de detritus tisulares fagocitados;
¢) las grandas inclusiones cristalinas, en forma de
una gruesa espicula o cristal, que llena casi por
completo el cuerpo de la célula gigante; AYRES ¥y
colaboradores observan este tipo de inclusion mu-

Fig. 9.—Célula gigante con inclusiones de cuerpos asteroides

cho mas frecuentemente en las formas localizadas
de reaccion sarcoidea. lo que hace pensar que se tra-
ta de una silicosis localizada, con reaccién histolo-
gica de tipo sarcoideo.

Las lesiones sarcoideas pueden permanecer me-
ses y aun anos con el mismo aspecto y casi del
mismo tamano; pero, en ocasiones. confluyen y los
nédulos pueden fundirse unos con otros, confirien-
do al conjunto un aspecto histologico tumoral. Con
el tiempo. suelen ararecer lesiones regresivas en
los ncdulos sarcoideos; aumenta el conectivo inter-
celular y se hialiniza, y. finalmente, quedan los
ncdulos convertidos en masas hialinas en el seno
de un tejido fibroso. Suele afirmarse que las lesio-
nes sarcoideas no se calcifican; pero en uno de nues-
tros casos aparecieron extensas calcificaciones en
las lesiones ganglionares y en los nodulos subeuta-
neos.

ETIoLOGIA.

La etiologia de la sarcoidosis es desconocida. La
semejanza morfolégica con el tubéreulo ha plantea-
do siempre la cuestion de la relacion del proceso
con la tuberculosis. Aungue en las lesiones sarcoi-
deas no existe caseificacion, es muy escaso el com-
ponente linfatico, es muy acusado el armazon fibri-
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lar, las ecélulas gigantes tienen niicleos mas abun-
dantes que las de Langhans y no se encuentran
bacilos tuberculosos en las lesiones, caracteres to-
dos que las diferencia de las producidas por el ba-
cilo tuberculoso: las distinciones son de pequeno
grado y existen observaciones en desacuerdo con las
citadas. También tendria wvalor distintivo el dife-
rente reparto de las lesiones tuberculosas y sarcoi-
deas. La invasion del miocardio, la del bazo, la de
las glandulas salivales y la coroides es mucho mas
frecuente en la sarcoidosis que en la tuberculosis.
En el mismo sentido puede también valorarse la fal-
ta de respuesta a la terapéutica antituberculosa.
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vidad varia entre 60 y 85 por 100 en las distintag
estadisticas. JopassHoN y MARTENSTEIN lo valoran
en el sentido de una etiologia tuberculosa con aner-
gia positiva; probablemente, los enfermos de sarcoi-
dosis tendrian una gran capacidad de destruccifin
de los bacilos tuberculosos y la tuberculina liberada
provocaria la aparicion de antituberculinas. Nirreg
ha resaltado que muchos enfermos de sarcoidosis
con reaccion negativa de tuberculina la habian te-
nido antes positiva. Por otra parte, si en vez de em-
plear una solucién acuosa de tuberculina, se emplea
una solucion oleosa, el porcentaje de positividades
es mucho mayor (JAMeEs y PrpPYs). Todo ello hace

Fig. 10,

Fibrosis peri e intrafolicular (impregnacion argén-
tica),

Se conocen casos en que ha aparecido una tuber-
culosis en pacientes que previamente tenian sarcoi-
dosis. Algunos autores citan hasta un 10 por 100
de casos en que se verifica esta transformacién
(FREIMAN) y hasta un 25 por 100 (RILEY), aunque,
generalmente, las estadisticas ofrecen valores infe-
riores. Entre nuestros casos habia uno con adenopa-
tias evidentemente tuberculosas, junto a otras sar-
coideas. JAQuES hace notar que la frecuencia de apa-
ricion de la tuberculosis en casos de sarcoidosis ne
es superior a la aparicion de tuberculosis en la en-
fermedad de Hodgkin o en el cancer del pulmon

Recientemente, NETHERSCOTT y STRAWBRIDGE han
identificado en los ganglios sarcoideos, mediante cro-
matoforesis, una cantidad de acido diaminopimélico
y, por espectrofotometria infrarroja, dcido miedlico,
ambos componentes del bacilo tuberculoso. Esios
hallazgos han puesto nuevamente sobre el tapete la
cuestion de la etiologia tuberculosa de la sarcoido-
sis, si bien tales estudios no estan libres de objecio-
nes (CONSDEN, BERG).

La reaccion de tuberculina suele ser negativa,
aunque no constantemente; el porcentaje de negati-

Fig. 11.—Sarcoidosis tumoral.

pensar que en el proceso sarcoideo se verifican al-
gunos fendmenos que convierten en negativa la re-
accién de tuberculina; quiza la produccién de “anti-
cutinas (MARTENSTZIN). Estas pretendidas anticuti-
nas no s6lo originarian la negativizaciin de la re-
accion de tuberculina, sino también de la reaccion
al virus parotidico, aglutinégeno de pertussis, trico-
fitina, extracto de monilias, ete. (SoNES e ISRAEL).

Como se ve, la relacion de la sarcoidosis con la
tuberculosis no ha sido esclarecida por ninguno de
los argumentos enumerados. Tampoco se ha demos-
trado un aumento de anticuerpos antituberculosos
en el suero de enfermos de sarcoidosis (MAGNUSSON),
y los estudios de vacunacién con BCG de enfermos
de sarcoidosis demuestran que la reaccion de Man-
toux siguie siendo negativa (LEMMING), pero los ba-
cilos BCG permanecen vivos en el lugar inoculado,
como en las personas normales susceptibles (For-
GACS).

Otros gérmenes distintos del bacilo tuberculoso
han sido incriminados por diversos autores como
posibles agentes de la sarcoidosis. Entre ellos fi-
guran las brucellae, el bacilo de la lepra, el histo-
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plasma, el treponema sifilitico, un virus especifico,
protozoos similares a las Leishmania, ete., e incluso
las larvas de nematodes (JAQUES).

Al lado de estas teorias etiologicas figuran aque-
llas otras que sugieren que la sarcoidosis es una
forma especial de reaccionar los tejidos ante un
cierto antigeno o ante distintos antigenos, El argu-
mento principal en favor de este punto de vista es
la llamada reaccion de Kveim o de Nickerson-Kveim.
Consiste en la inyeccién intradérmica de una sus-
pension salina de tejido sarcoideo. En los enfermos
de sarcoidosis se produce una papula, con estruc-
tura sarcoidea, gue persiste durante varias sema-
nas. A esta reaccion no se la puede conceder valor
en el sentido etiolégico, va que es posible obtener
una reaccion igual en pacientes de sarcoidosis con
tejido esplénico de personas normales (NELSON).

DiAgNOSTICO.

Dado el polimorfismo de la sarcoidosis, el diag-
nostico muchas veces es dificil a causa de lo atipico
de los cuadros resultantes de la localizacion en cada
caso. La forma més habitual es la de adenopatias,
con buen estado general y coincidentes con algunas
de las mas frecuentes localizaciones de la afeceidn,
como la tumefaccion de las glandulas salivales, las
lesiones cutdaneas u oculares, las manifestaciones
pulmonares, la osteitis de Jungling, etec., localiza-
ciones que deben buscarse, mediante las explora-
ciones adecuadas, cuando se despierte la sospecha
diagnostica.

La demostracion de hipercalcemia, a veces aso-

ciada a alteracion funecional renal, el hallazgo de
hiperproteinemia, la reaccién de Mantoux negati-
va, ete., son datos de apoyo para el diagnéstico, si
bien son inconstantes y no son patognomonicos.

Son absolutamente demostrativos los resultados
de las biopsias efectuadas en distintos 6rganos. La
biopsia de los ganglios clinicamente aumentados de
tamano tiene sumo valor: la gran frecuencia de la
invasion de algunos grupos ganglionares, aungque
no se manifieste clinicamente, ha inducido a prac-
ticar sistematicamente, en los casos dudosos, la biop-
sia de los ganglios supraclaviculares o del grupo es-
caleno (DANIELS, NorviiT). Lo mismo puede decir-
se de la hiopsia de aspiracién hepitica, que seria
positiva en el 66 por 100 de los casos (MATHER,
Dawson y HovLe), 1a biopsia del miisculo gemelo,
la biopsia conjuntival (Crick, HoyLE y MATHER),
eteétera. La puncion esternal rara vez permite obte-
ner iméagenes granulomatosas caracteristicas.

La reaccion de Kveim es positiva en mas del 75
por 100 de los casos, y es negativa en casos de tu-
berculosis o beriliosis. Su resultado puede ser comple-
tado con la prueba de contacto con nitrato o sul-
fato de berilio, propuesta por DE NARDI, y que es
positiva en la beriliosis y negativa en la sarcoido-
sis., El inconveniente principal de la reaccién de
Kveim, que limita mucho su empleo, es que a veces
no aparece la reaccion positiva hasta varios meses
después de realizada la inyeccién. Otros inconve-
nientes de la prueba son: requerir la practica de
una biopsia para comprobar el resultado de la re-
accion y la falta de uniformidad de los extractos
de tejidos sarcoideo para provocar la reaccion in-
tradérmica.

ORILGINALLES

LA PARTICIPACION DEL RINON EN LA
REGULACION HIDROELECTROLITICA DEL
PLASMA DESPUES DE SOBRECARGAS

H. CASTRO MENDOZA, A. MERCHANTE, R. ORTEGA
y C. JIMENEZ Diaz,

Instituto de Investigaciones Clinicas v Médicas
Madrid,

En trabajos anteriores nuestros, se¢ observo
que en los animales nefrectomizados se suprime
la sed y que ésta se aumenta con la inyeccion de
extractos de rifién (SAR) '. Asimismo se vié que
después de la nefrectomia se produce una dismi-
nucion del cloro del suero sin variacion de las
cifras de sodio, como si otro anion (sulfato, fos-
fato, acidos organicos, jotros?) le sustituyera
y el SAR hacia elevarse de nuevo la cloremia °.
Esto nos parece que sugiere que el rifion inter-
viene en la regulacién del equilibrio hidrosali-
no y la distribucion del agua, aparte de por las

eliminaciones selectivas en la orina, por alguna
sustancia de accion hormonal sobre este equili-
brio, bien de accién directa o modificando la
actividad de formacién de hormona antidiuré-
tica de la hipdfisis (ADH) o de la increcion de
aldosterona (Ald.).

Nos ha parecido interesante investigar qué di-
ferencias hay en el comportamiento del agua e
iones en el plasma después de sobrecargas in-
travenosas con soluciones hipo-, hiper- y nor-
moténicas en animales normales y nefrectomi-
zados y si el SAR tenia alguna influencia de-
mostrable, Los resultados obtenidos en estos
experimentos constituyen el objeto de este ar-
ticulo.

TECNICAS,

Todas las experiencias han sido hechas sobre perros
normales, que ulteriormente fueron nefrectomizados, re-
pitiéndose la misma prueba. Se inyectd a unos suero glu-
cosado, al 5 por 100, a dosis de 50 c. c. por kilo de peso;
a otros, suero salino fisiolégico a la misma dosis, v a
otros, un suero hiperténico (solucién de NaCl al 16 por
100), 0,5 g. de NaCl por kilo de peso. En otro grupo de
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