CARTA AL EDITOR

Sindrome de Sweet y sarcoidosis.
Una rara asociacion

Sindrome de Sweet; Sarcoidosis.

Sr. Editor: La asociacién de sindrome de Swe-
et (SS) y sarcoidosis en el mismo paciente es
extremadamente infrecuente, habiendo sido
descrita hasta la fecha solo en 9 ocasiones'”,
una vez revisadas la bibliografia internacional
con el sistema MEDLINE desde 1966 hasta
1999, utilizando como palabras clave: Sweet y
sarcoidosis. Se presenta un nuevo caso de
esta rara asociacion.

Mujer de 47 afios, con antecedentes de asma bron-
quial extrinseca en tratamiento con betaadrenérgicos y
esteroides inhalados, que consulté por cuadro febril
agudo y exantema consistente en pequefas lesiones
maculopapulosas eritematosas localizadas en las cua-
tro extremidades, con predominio en las superiores, sin
foco infeccioso aparente en la anamnesis. Durante las
siguientes 24 h persisti6 la fiebre alta y aumento el nd-
mero de lesiones cuténeas, que se extendieron por la
cara, el tronco y la espalda, algunas de ellas con vesi-
culacion. Ademés, aparecieron nuevas lesiones en las
superficies extensoras de los miembros, caracterizados
por placas eritematovioléceas de 2 a 3 cm de diametro,
calientes y dolorosas. A este cuadro clinico se afiadie-
ron artralgias y artritis en diferentes articulaciones (tobi-
llos, rodillas, mufiecas y hombros) de forma simétrica,
junto con ligera conjuntivitis bilateral. El resto de la ex-
ploracion fisica fue normal. En la analitica destacaban:
leucocitos, 9 x 10%I, con neutrdfilos 6,7 x 10% (nor-
mal: 1,5-4); VSG de 99 mm; GPT, 52 U/l; GGT, 63 U/,
y fosfatasa alcalina, 313 U/I. El estudio de coagulacion,
proteinograma e inmunoglobulinas fue normal. La ra-
diografia de térax evidenciaba engrosamiento hiliar bila-
teral sin otras alteraciones. Los hemocultivos, la prueba
de Mantousx, el factor reumatoide, ASLO y las serologias
para VHA, VHB, VHC, toxoplasma, Ities, CMV EBV, My-
coplasma y Rickettsia fueron negativos. Las lesiones
cutéaneas fueron compatibles clinicamente con un SS
las maculopapulosas eritematosas y un eritema nudoso
las placas eritematoviolaceas, lo que se confirmé me-
diante sendas biopsias. La ecografia abdominal objetivd
ligera hepatosplenomegalia con esteatosis hepatica y
colelitiasis multiple. La tomografia computarizada tora-
cica evidenci6 adenopatias de 1 cm hiliares bilaterales,
pretraqueales y paratraqueales derechas y alguna pre-
carinal y subcarinal. Se realizé broncoscopia que visua-
liz6 mucosa ligeramente eritematosa con arboles bron-
quiales permeables. El lavado broncoalveolar dio como
resultado: polimorfonucleares, 14%; linfocitos, 45%, y
eosindfilos, 4% (normal: polimorfonucleares < 3%; lin-
focitos, 8-18%; eosindfilos < 1%); la citologia y los culti-
vos bronquiales fueron negativos. La biopsia transbron-
quial puso de manifiesto una lesiéon compatible con
granuloma sarcoideo. La determinacién de la enzima
conversiva de la angiotensina (ECA) fue de 73 U/l (nor-
mal 8-55 U/). Se inicié tratamiento con prednisona a
dosis de 30 mg/dia, con lo que se obtuvo mejoria en las

siguientes 24 h, con remisién del cuadro febril, dismi-
nucion del nimero de lesiones cuténeas y desaparicion
de la sintomatologia articular y ocular. Posteriormente
se continud con una pauta descendente de esteroides
hasta su retirada. Tras 12 meses de seguimiento, la pa-
ciente esta totalmente asintomética.

El SS es una dermatosis reactiva caracterizada
por el inicio abrupto de fiebre, malestar gene-
ral y un exantema eritematoso, doloroso, en
ocasiones papular y vesiculoso, localizado pre-
ferentemente en las extremidades superiores,
el cuello, la cara y el tronco, y que correspon-
de a un denso infiltrado neutrofilico de la der-
mis papilar con edema y sin fenémenos vas-
culiticos®. Pueden aparecer también artralgias,
artritis, conjuntivitis, episcleritis, aftas mucosas
y, mas infrecuentemente, afectacion renal, he-
patica y pulmonar®!°, El eritema nodoso es
otra dermatosis consistente en una paniculitis
septal. Tanto el SS como el eritema nodoso se
pueden asociar a enfermedades hematologi-
cas, neoplasias solidas, paraproteinemias, em-
barazo, enfermedad inflamatoria intestinal, in-
fecciones, enfermedades reumatolégicas,
reacciones farmacologicas y otras®!°, aunque
frecuentemente no se objetiva ninguna enfer-
medad subyacente!3®, La asociacion de am-
bas dermatosis es infrecuente, si bien ha sido
ya ampliamente descrita®®?, y su patogenia es
desconocida, invocandose como mecanismo
la liberacién de citocinas por parte de las célu-
las cutaneas como respuesta a la accion de di-
ferentes agentes®. Mas rara es aun la asocia-
cién de SS y sarcoidosis, siendo el presente
caso la décima comunicacion. El hecho de
que haya aparecido sélo en mujeres edad me-
dia y con clinica similar en todas podria indi-
car la existencia de cierta predisposicion (ge-
nética, ambiental o de otro tipo) a presentarla.
En anteriores descripciones el diagnostico de
SS se confirmé por biopsial*, mientras que el
de eritema nodoso en ocasiones fue clinico'.
La sarcoidosis se corrobord histolégicamente
en todos los casos excepto en uno, que fue cli-
nico®. En el presente caso existi6 una absoluta
correlacion clinicopatolégica para las tres enti-
dades. En esta linea creemos, a diferencia de
otros autores®, que el diagndstico de sarcoido-
sis en un paciente con SS y adenopatias me-
diastinicas debe asegurarse mediante biopsia,
dada la importante asociacion del SS con afec-
cion neoplasica que debe ser descartada. El
tratamiento de estos pacientes ofrece varias
opciones, todas ellas plenamente vélidas, que
incluyen AINE, glucocorticoides, AINE méas
glucocorticoides y colchicina'*. Como otros

autores'?*, opinamos que esta asociacion no
es casual, sino real y debida a mecanismos
aun desconocidos que podrian tener un sus-
trato inmunolégico, lo que estaria avalado por
la preponderante afectacion femenina, que es
mas proclive esta clase de enfermedades. Cre-
emos, pues, que la sarcoidosis deberia incluir-
se en el diagnostico diferencial de los pacientes
con SS y adenopatias hiliares, intentando bus-
car un proceso primario causante, siendo el
origen idiopatico un diagnostico de exclusion.
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