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Resumen

Descripcion del caso: Vardn de 37 aflos que acude a nuestra consulta por astenia y disnea de
grandes esfuerzos desde hace un afio que ha permanecido estable hasta hace unos dias en que
refiere encontrarse peor de forma inespecifica. Refiere ademas, estar bajo una situaciéon familiar
estresante ya que estd en tramites de separacion conyugal desde hace 2 semanas y no duerme bien
por lo que solicita tratamiento ansiolitico. Niega tos, expectoracion, fiebre ni dolor toracico. No
sudoracién nocturna, no molestias articulares, oculares, alteraciones cutaneas ni sindrome general.
Nuestro paciente no refiere antecedentes personales de interés, trabaja como limpiador de cristales
y no tiene contacto con productos téxicos; niega factores de riesgo cardiovascular ni consumo
habitual de téxicos. Vive en entorno urbano sin contacto con animales. Le realizaron prueba de la
tuberculina hace casi 20 afios siendo ésta negativa.

Exploracion y pruebas complementarias: Consciente y orientado. Bien hidratado, coloreado y
perfundido. Eupneico en reposo. No ingurgitacion yugular. No adenopatias cervicales ni axilares.
Auscultacion cardiaca ritmica y sin soplos audibles. Auscultacién pulmonar con buena ventilacion
bilateral conservando murmullo vesicular en ambos campos pulmonares. No edemas en
extremidades inferiores. No alteraciones cutaneas. ECG: ritmo sinusal a 68 Ipm, sin alteraciones de
la repolarizacion. Analitica: sin alteraciones en hemograma, elemental de orina ni bioquimica
excepto ECA elevada. Espirometria: FVC 3.500 (79%), FEV1 2.820 (76%); FEV1/FVC 81. Radiografia
de torax: pérdida de volumen en ambos campos superiores con restriccion hiliar asi como patrén
reticulonodular difuso de forma bilateral predominantemente en l6bulos superiores. TACAR:
adenopatia en region paratraqueal derecha alta de hasta 11 mm. Patréon reticulonodular de
predominio en 16bulos superiores y 16bulo medio con bases respetadas. Asocia tractos cicatriciales
en ambos vértices y bronquiectasias en 1ébulos superiores. Mantoux: anérgico. Ecobroncoscopia:
adenopatia en regidn subcarinal y en regidn paratraqueal derecha que se puncionan siendo el frotis
negativo para células malignas. No se objetivan granulomas. Broncoscopia: biopsia transbronquial:
neumonia granulomatosa epitelioide no necrotizante. Lavado bronquioalveolar con frotis de 240
células de las cuales 75% macrofagos, 20% linfocitos (70% CD4, 30% CD8) y 5% células epiteliales.
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Juicio clinico: Sarcoidosis grado II.

Diagnostico diferencial: Otras enfermedades granulomatosas (TBC), otras enfermedades
pulmonares intersticiales difusas y otras causas de adenopatias (linfoma).

Comentario final: La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa de causa desconocida que se
caracteriza por una respuesta inmunoldgica inicial de células T que lleva al desarrollo de
granulomas no caseificantes con afectacién multisistémica siendo sus érganos diana mas frecuentes
el pulmon, los ganglios y la piel. Nuestro paciente debutd con clinica respiratoria inespecifica con
empeoramiento enmascarado por cuadro ansioso-depresivo intercurrente. Tras confirmarse el
diagndstico de sarcoidosis comenzé tratamiento con corticoides a dosis de 1 mg/kg durante dos
meses, reduciéndose progresivamente. Actualmente el paciente se encuentra asintomético con
mejoria importante del patrén reticular en la radiografia de térax. Los niveles de enzima
convertidora de angiotensina (ECA) estan elevados en el 75% de los pacientes no tratados. Sin
embargo, los niveles séricos de ECA tienen una utilidad limitada como test diagndstico debido a su
baja sensibilidad y especificidad.
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