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“SARCOIDOSIS. EXPERIENCIA DE 10 ANOS EN EL INCMNSZ Y
REVISION DE LA LITERATURA"

INTRODUCCION:

La sarcoidosis es una enfermedad sistémica inflamatoria que
afecta a todas las razas, de etiologia aun desconocida y que se
caracteriza por la presencia de granulomas no caseosos en
érganos afectados, principalmente en pulmones y ganglios
linfaticos. El sindrome de Léefgren es la asociacién de
sarcoidosis pulmonar, uveitis, sinovitis de tobillos y que de
acuerdo con la literatura presenta un buen pronéstico en el 20%
de los casos.

OBJETIVO: Andlizar las caracteristicas clinicas, evolucion vy
tratamiento de la sarcoidosis.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrolectivo de pacientes con el
diagndstico de sarcoidosis, en nuestro instituto durante 10 anos.
Se andlizaron estadio pulmonar de Ila enfermedad,
manifestaciones extrapulmonares, métodos diagndsticos entre
ellos niveles de enzima convertidora de angiotensina vy

presencia de sindrome de Loefrgren.



RESULTADOS: Se andalizaron 10 pacientes. Las manifestaciones
pulmonares se observaron en el 90% de los pacientes. Las
manifestaciones extrapulmonares mds frecuentes fueron

eritema nodoso, uveitis y manifestaciones hepaticas.

CONCLUSIONES: Los hallazgos clinicos en nuestra serie son

similares a ofras series presentadas en la literatura.

PALABRAS CLAVES: Sarcoidosis. Sindrome de Léefgren. Enzima

covertidora de la angiotensina.



INTRODUCCION:

La sarcoidosis es una enfermedad sistémica inflamatoria de
etiologia aln desconocida y que afecta a todas las razas. Se
caracteriza por la presencia de granulomas no caseosos en
organos afectados principalmente en los pulmones y los
ganglios linfaticos. El sindrome de Léefgren es la asociaciéon de
sarcoidosis pulmonar, uveitis y sinovitis de tobillos, de acuerdo
con la literatura, los pacientes afectados presentan un buen
prondstico en el 90% de los casos.

En nuestro pais no existen series al respecto. El objetivo de
este trabajo es presentar las caracteristicas clinicas, evolucién y
tratamiento en los casos reportados en nuestro instituto en los
Ultimos 10 anos.

PRESENTACION DE CASOS:

CASO #1:

Paciente de sexo femenino de 28 afios de edad, que ingresé
en febrero de 1996, por un cuadro de 8 meses de evolucion
caracterizado por tos con expectoracion hialina y disnea de
medianos esfuerzos, ademas de uveitis en ojo izquierdo. Durante
su hospitalizacién se realizé una radiografia de térax que se
infformé como presencia de adenopatia hiliar bilateral e

infiltrado intersticial en panal de abeja, por lo que se solicité una



toracoscopia con toma de biopsia cuyo informe histopatolégico
fue de granulomas sin necrosis ni caseificacion. Se diagndstico
sarcoidosis en es estadio pulmonar Il e inicié tratamiento con
prednisona 40 mg/dia, con adecuada repuesta. Su Ultima cita a
neumologia fue en marzo del 1997, persistia con sintomatologia
de forma ocasional.

CASO #2. Paciente de 49 ahos, que acudié al hospital en marzo
de 1999 para la valoracién de inflamacién de los tobillos y
lesiones eritematosas en piel, ademds de tos seca y disnea. Se
redlizé un ecocardiograma el cual se informé como normal y se
determiné el factor reumatoide (FR) el cual fue negativo. La
radiografia y TAC de tdérax mostrdé adenopatia parahiliar
prominente. Las pruebas de funcién respiratoria mostraron una
FV1/FVC:96 y FV1:56% y la pletismografia se infformé como un
proceso mixto sin alteracién DLCO (coeficiente de difusidn). Se
realizd una biopsia en el 16bulo inferior del pulmdén que mostrd
datos compatibles de neumonitis granulomatosa, con una
reaccién en cadena de polimerasa (PCR) negativa. Durante su
seguimiento presenté alteracion de las transaminasas, ademads
de trombocitosis, alteraciones que se corrigieron en forma

paulatina. Diagndéstico de sindrome de Loéefgren.



CASO #3:

Hombre de 30 anos con fiebre persistente y el antecedente
de una biopsia hepdtica cuya interpretacion fue compatible
con hepatitis granulomatosa. Por lo anterior se le indicd
tratamiento antifimico 6 meses antes de su ingreso al Instituto.
Debido a la persistencia de la sintomatologia, fue referido en
enero del 2000, para continuar su evaluacién. Se redlizaron
estudios de laboratorio y gabinete que se interpretaron como
normales. Fue egresado sin diagndstico, sin embargo, en abril
del 2000, reingresd por la presencia de un infiltrado periorbitario,
adenopatias y nédulos subcutdneos en miembros superiores. Se
realizé una biopsia de las lesiones, cuyo andlisis fue compatible
con el diagndstico de ndédulos granulomatosos. Por lo anterior,
se considerd el diagndstico de sarcoidosis y se solicitaron niveles
de ECA. 67U/L Se inicié tratamiento con prednisona 50mg/dia.
Durante su evolucién presentd cuadros infecciosos repetidos
que evolucionaron a choque séptico. Fallecié por fascitis
necrotizante extensa en septiembre del mismo ano.

CASO #4:

Mujer de 28 anos que ingresé al Instituto en octubre del 2001
para estudio de eritema nodoso y edema del miembro pélvico
derecho, ademds presentaba ndédulos parahiliares derechos
descubiertos por TAC de térax. Durante su hospitalizaciéon se

realizé mediastinoscopia y biopsia de lesiones sospechosas, la



cual fue informada como sarcoidosis estadio |. Continud su
vigilancia en base de estudios radiolégicos de control, por la

consulta externa. Asintomatica durante su Ultima cita.

CASO #5:

Paciente de sexo femenino de 56 afnos, con diagnéstico
previo de adenocarcinoma de colon, fue hospitalizada en
enero del 2003, para valoracién de cuadro caracterizado por
nodulaciones eritematosas en cara anterior de térax vy
epigastrio, ademds que como parte de su vigilancia en TAC de
térax se encontraron adenopatias mediastinales. Se realizé
mediastinoscopia y biopsia de adenopatia, con reporte
histopatoldégico de sarcoidosis estadio |. Continta su vigilancia
por la CE de neumologia.

CASO #6:

Se trata de paciente femenino de 28 afos de edad, referida
en enero del 2003 para estudio de arfralgias generalizadas,
nédulos subcutdneos en miembros inferiores, fiebre vy
adenopatias hiliares bilaterales. A su ingreso se diagnostico
eritema nodoso. Mediante mediastinoscopia se obtuvo una
biopsia cuyo resultado de patologia fue compatible con
sarcoidosis pulmonar. Se intregré el sindrome de Léefgren y se
realizé medicién de niveles de ECA, no contamos con el reporte.

La paciente fue tratada con prednisona 50 mg/dia, a dosis de



reduccion. Actuaimente la paciente se encuentra asintomatica

con remisidon clinica y radiolégica.

CASO #7:

Un hombre de 45 anos con antecedentes de uveitis y
glaucoma de ojo izquierdo en 1992. Meatotomia con
inflamacién crénica granulomatosa no caseosa compatible con
sarcoidosis. El gammagrama con ¢Galio mostré probable
actividad de sarcoidosis y los niveles de ECA fueron de 42 u/L.
Ingresé a al Instituto en junio del 2003 para valoracion de
probable sarcoidosis. La radiografia de térax mostrd
adenopatias mediastinales. Fue valorado por el servicio de
dermatologia el cual informé de la presencia de una Ulcera en
pene con borde eritematoso muy fibroso. Fue valorado por el
servicio de otorrinolaringologia, donde se encontré con secuelas
de lesidon granulomatosa. El servicio de reumatologia evalud el
caso y confirmoé el diagndstico. El paciente no continud con su

vigilancia en el Instituto.

CASO #8:

Se trata de un paciente de 39 afos quien ingresd al Instituto
en agosto del 2003 para valoracién de disnea, disfagia y
sensacion de cuerpo extrano en faringe y trdquea, con
diagnéstico previo de sarcoidosis realizado en el Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER). Se encontrd en



estadio Il y recibia fratamiento con base en esteroides y
ademas, profilaxis contra tuberculosis. Durante su hospitalizacién
se redlizaron estudios de gabinete, los cuales no mostraron
alteraciones, ademds fue valorado por los servicios de
reumatologia y otorrinologia quienes consideraron que no habia
evidencia de actividad de la enfermedad a otro nivel.
Discontinudé su viglancia en el servicio de Neumologia del

Instituto.

CASO #9:

Paciente de 37 afos quien es referido al Instituto en
septiembre del 2003 para la valoracion de una dermatosis
generalizada consistente en mdculas hiperpigmentadas con
descamacién y adenopatias parahiliares e infiltrado
micronodular. Se habian realizado previamente los diagndsticos
de lupus eritematoso generalizado (LEG) y/o tuberculosis
pulmonar. Durante su evaluacién se solicitdé biopsia de piel, que
fue compatible con granulomas no caseosos. Una biopsia de
ganglio supraclavicular fue informada como sugerente de
sarcoidosis. Se realizé estudio de ¢Galio y los niveles de ECA
fueron de 133 u/L, con lo que se concluyd que presentaba
sarcoidosis estadio lll. Se inicid tratamiento con base prednisona
20 mg/dia a dosis decrecientes. Continua su vigilancia por la

consulta externa del Instituto.



CASO #10:

Paciente de 52 afos conocida en el Instituto por
hipotiroidismo desde septiembre del 2003. Ingresé en agosto del
2004 por cuadro clinico caracterizado por fiebre de 39°C sin
predominio de horario, tos con expectoracién amarillenta,
constipacién nasal, descarga retronasal hialina, disfonia,
astenia, adinamia y ademds, nédulos subcutdneos, eritematosos
y dolorosos en regidon anterior de los miembros inferiores. En
marzo del 2004, presentd sibilancias y disnea en reposo, por lo
que se solicitdé radiografia y tomografia de térax que fue
informada con la presencia de adenopatias hiliares bilaterales.
Durante su hospitalizacién se redlizaron biopsia de piel y
toracoscopia con toma de biopsia pulmonar y de adenopatias
mediastinales. El resultado histopatoldégico fue compatible con
sarcoidosis. Los niveles de ECA fueron altos (no contamos con
reporte oficial). Se inicié tratamiento con base en esteroides.

Actualmente se encuentra asintomatica.

MATERIAL y METODOS

Se trata de estudio retrolectivo de pacientes con diagnédstico
de sarcoidosis, durante los Ultimos 10 afos en el instituto. Se
revisaron los expedientes de los 10 pacientes, a fin de analizar

sus manifestaciones clinicas, evolucién y tratamiento.



RESULTADOS.

La serie de casos reportados en el Instituto en los Ultimos diez
anos fue de 10 pacientes.

Los sintomas pulmonares fueron reportados en 90% de los
casos, lo cual concuerda con la literatura. El 77.7% de los

pacientes se encontré en estadios | a Il y 22.2% en estadio lll.

Los hallazgos clinicos en nuestra serie fueron similares a los
reportados en ofras series previamente informadas. Cuatro de
los casos en nuestro instituto cumplen criterios para la forma
benigna de la enfermedad, es decir, el sindrome de Léefgren,
que se manifiesta como eritema nodoso, artralgias vy

linfadenopatias parahiliares, lo cual tiene un prondstico bueno.

Las manifestaciones en piel se presentaron en 6 de nuestros
pacientes, 4 de ellos como eritema nodoso y en 2 de ellos con
dermatosis generadlizada. Las manifestaciones oculares en 3
pacientes, representadas como uveitis de repeticion. En 20% de
pacientes con manifestaciones hepdticas manifestadas como
alteracién de transaminasas y fosfatasa alcalina. En uno de los

pacientes con tfrombocitosis transitoria.

En cuanto a los métodos diagndsticos todos los pacientes

cuentan con confirmacién por estudio histopatolégico. En un de



los pacientes se realizé el diagndstico mediante broncoscopia y
lavado broncoalveolar, el cual se realizd fuera de nuestro
instituto. La medicion de enzima convertidora de angiotensina

fue realizada en el 60% de los pacientes.

Todos los pacientes recibieron esteroides en algun momento
de la evolucién de la enfermedad. Sélo uno de ellos recibid
tratamiento con azatioprina de forma conjunta con los

esteroides.
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METODOS DIAGNOSTICOS

Caso | Caso | Caso | Caso | Caso | Caso | Caso | Caso | Caso | Caso
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Patologia + + + + + + + + +
Broncoscopia +
Galio 67 + +
ECA + + + + + +
SINDROME LOEFGREN
CASO | CASO |CASO |CASO [CASO |CASO |CASO |CASO |CASO |CASO
1 2 3 4 5 é 7 8 ¢ 10
SINDROME + + + >
LOEFGREN




REVISION DE LA LITERATURA

La sarcoidosis afecta a gente de todas las razas, edad o
sexo, y tiene predileccién por personas adultas menores de 40
anos y ciertos grupos étnicos, como afroamericanos,
escandinavos o irlandeses, y menos comun en japoneses, indios,

espanoles o poblacién sudamericana. (1)

La presentacién y comportamiento de la enfermedad son
variables de acuerdo con la raza y grupo étnico; como en el
caso de enfermedad crénica y sintomas constitucionales que se
relaciona con  afroamericanos. Las  manifestaciones
extratorGcicas son mas frecuentes en afroamericanos,

puertorriquenos y escandinavos.

Se ha definido a la sarcoidosis como una enfermedad
multisistémica de causa desconocida caracterizada por un
desequilibrio de procesos inmunorregulacion en los sistemas
involucrados. La manifestaciones inmunoldégicas es la
redistribucién de células de sangre periférica a los pulmones y
sobreproliferacién de linfocitos T in situ. La infilfracidn de tejidos
por linfocitos Thl es la manifestacién inmunopatolégica
principal, existe un incremento de linfocitos T CD4 en los
pulmones y otros érganos en pacientes con sarcoidosis. Existen

citocinas que regulan la migracién de células T, que incluyen



interleucina 1 (IL-1), IL-15, interferon gama y factor necrosis
tumoral alfa, lo cual induce la expresion de moléculas de
adhesidon endotelial y otras tales como IL-8, lo cual tiene una
funcién guimiotdactica, y la lI-2,lo cual induce la proliferacién de

linfocitos T. (2)

La formacién de granulomas, consisten de macrdéfagos,
células epiteloides y células gigantes, es precedido de
infiltracién de érganos afectados con células mononucleares,
principalmente de linfocitos Ty macrdfafos los cuales participan

en la formacidén de granulomas no caseosos.

Biopsia de ganglio: Granuloma no caseoso
compatible con sarcoidosis

Otras investigaciones han demostrado una alta incidencia de
enfermedad en pacientes que viven o trabajan en ambientes
particulares, como bomberos o personal de aeropuertos,
desafortunadamente, investigaciones para identificar agentes

especificos como micobacteriq, virus y agentes ambientales, no



han demostrado asociacidn con sarcoidosis de forma

consistente. (3)

El diagnéstico de sarcoidosis debe ser considerado en
pacientes que presenten los siguientes criterios: 1) manifestaciéon
clinica o radiolégica o ambos 2) evidencia histolégica de
granulomas no caseosos por una apropiada biopsia o por test
Kveim y 3) tincién especial y cultivos negativos para bacterias
dacido alcohol resistente, hongos, bacterias o protozoarios en
tejido de biopsia.

La presentacién y curso de la enfermedad dependen de la
duracién, grupo racial y étnico, sexo, distribucién de los érganos
involucrados, intensidad de inflamacién y formacién de
granulomas.

El sindrome de Léefgren es una forma benigna de sarcoidosis
caracterizada linfadenopatia bilateral hiliar, fiebre, eritema
nodoso y poliartralgias, ocurre en el 20 al 50% de los pacientes
con manifestaciones agudas, para estos pacientes el prondstico

es excelente. (4)

En el 30 a 60% de los casos son asintomaticos, y han sido
descubiertos mediante hallazgos de exdmenes de rutina. En los

pacientes sintomaticos, las manifestaciones respiratorias son las



mas frecuentes (tos seca, disnea, dolor precordial), piel (eritema
nodoso, pdpulas, nédulos, placas), sintomas sistémicos (fiebre,
sudoraciones nocturnas, fatiga, pérdida de peso), sintomas
oculares (dolor, alteraciones visuales). Hallazgos menos

comunes como sinftomas neurolégicos o cardiacos.

Ahora especificaremos las manifestaciones en cada uno de

los érganos afectados:

1) Pulmones: Més del 90% de las personas afectadas tienen
involucro pulmonar. Las alteraciones en las pruebas de
funcién respiratoria estdn presentes en sélo 20% de
pacientes con estadio |, pero son detectados en el 40 a
70% de pacientes con estadios Il, Il o IV. Reduccién de los
volimenes pulmonares (capacidad vital y capacidad
pulmonar total)son caracteristicos. El intercambio gaseoso
es preservado en el curso de la enfermedad. La hipoxemia
es rara, pero puede ser vista en sarcoidosis fibroquistica.
Las alteraciones incluyen reduccién FEV1/FVC. Estudios
recientes afirman que los cambios en el volumen corriente
son el mds sensible indicador en el seguimiento del curso
de la enfermedad: la Dico es mdas variable y sujeto a
variaciones espontdneas. El sistema de estadificacién
puede ser utilizado para pronéstico y guia terapéutica. (5,
6,7,8)



ESTADIFICACION RADIOLOGICA PULMONAR

ESTADIO DESCRIPCION

RESOLUCION
Estadio O Radiografia Normal
Estadio | Linfadenopatia bilateral
Estadio |l Infiltrado pulmonar difuso y LB
Estadio Il Infiltrados difusos Unicamente
Estadio IV Enfermedad pulmonar fibrética

ESTADIO |

ESTADIO Il

RANGO DE

2
60 a 90%

50 a 60%
< 30%
0%

ESTADIO Il

ESTADIO IV




Las manifestaciones pulmonares raras, incluyen hemoptisis,
derrame  pleural, neumotérax, calcificacién  pleural,
linfadenopatia unilateral, infiltrados segmentarios o lesiones
tumorales, opacidades en vidrio despulido, micetomas, nédulo

linfatico calcificado, nédulos pulmonares y quilotérax.

2) Corazén: Se presentan en el 40 a 50% de los pacientes,
pero las manifestaciones clinicas sélo en el 5%. Los signos y
sinftomas estdn en relacibn con anormalidades
electrofisiolégicas, cardiomiopatia  infilirativa  con
disfuncién sistélica o diastdlica, cor pulmonale, dolor
precordial y enfermedad pericardio. (9)

3) Higado: En biopsias de higado se revelan granulomas en
50 a 80% de los casos. Elevacion de transaminasas o
fosfatasa alcalina son comunes, pero tales hallazgos son
raramente de importancia clinica. En algunos pacientes
presentan la enfermedad progresa a hipertension portal o
cirrosis. (10)

4) Sistema nervioso: Clinicamente ocurre en el 5 a 13% de los
pacientes con sarcoidosis, que pueden hacerse manifiesta
como tumores, involucro de nervios periféricos,
mielopatias, convulsiones, enfermedad neuromuscular o

meningitis crénica. (9,10)



5) Ojos: La sarcoidosis puede afectar a cualquier estructura
ocular. La uveitis crénica, glaucoma, cataratas o ceguera,
queratoconjuntivitis sicca, dacrocistitis y vasculitis retiniana.

(11)

6) Piel: Las manifestaciones dermatoldgicas son numerosas,
tales como eritema nodoso, lupus pernio, erupciones
maculopapulares, manchas hipopigmentadas o)
hiperpigmentadas, nddulos subcutdneos y alopecia. (12)

7) Sistema endocrino y renal: Se presenta hipercalcemia en 2
al 10% de los pacientes. Litiasis renal e insuficiencia renal.

8) Sistema reticuloendotelial: Una tercera parte de los
pacientes tuenen nddulos linfaticos palpables. Se presenta

esplenomegalia en el 14% de los casos.

Aunqgue existen algunas otras manifestaciones poco comunes
como son citopenias, parotiditis, afeccién de sistema respiratorio

superior. (13)

El diagnéstico de sarcoidosis es de exclusion. El diagndstico se
establece cuando existen hallazgos clinicos y radiolégicos son

confirmados por evidencia histolégica de granulomas no

ESTR TESIS NO DEBE
SALR Dt 1. wIBLIGTECA



caseosos. Las manifestaciones clinicas y/o radiolégicas pueden
ser suficientes en pacientes en estadio | o Il, pero no para
pacientes con estadio lll, IV o 0 de la enfermedad.

La biopsia transbronquial y lavado broncoalveolar con
sobrepoblacién de linfocitos, un radio de CD4/CD8 mdés de 3.5

tienen una especificidad de 94% para sarcoidosis. (14)

El estudio de galio 67 nos brinda un mapa de extensidén y
actividad de la enfermedad y en algunas ocasiones es de
ayuda para indicar el sitio para biopsia. Un estudio de galio 67
panda o lambda indican involucro de linfadenopatias en
gldndulas salivares e hiliar bilateral y linfadenopatia
paratraqueal derecha. (15)

La enzima convertidora de angiotensina, es producida por
células epiteliodes del granuloma. Una elevaciéon moderada no
es diagnéstica, porque puede ser observada en otras
enfermedades. Sin embargo, las mediciones de ECA son de
gran ayuda en el monitoreo de la actividad de la enfermedad.
(16)

La tomografia de térax puede ser beneficiosa en pacientes
con hallazgos atipicos en la radiografia de térax.



La decisidon del tratamiento puede ser dividido de acuerdo a
enfermedad aguda o crénica, que incluye paliacién de

sinfomas o prevencién de progresién o fibrosis irreversible.

En el 90% de pacientes en estadio | tiene una remisién
espontanea, asi como los esteroides no parecen producir
beneficios. Algunos pacientes con fibrosis extensa, pueden no

ser tfratados, porque el riesgo contra el beneficio es mayor.

El uso de esteroides debe ser utilizado en pacientes
sintomdticos en estadio Il o lll, es claro que temporalmente
mejoran los sintomas, las anormalidades radioldgicas y pruebas
de funcidn pulmonar, sin embargo no existen datos que
aseguren beneficio en el curso de al enfermedad o prevencién
de fibrosis Muchos autores sugieren diariamente dosis de 1
mg/Kg/dia. El efecto de tratamiento a largo tiempo es
controversial.

Del 10 a 30% de pacientes con sarcoidosis tienen una forma
crénica, con progresidon de los sintfomas o requiere tratamiento
por méds de 2 anos. Mds del 75% de estos recae casi

inmediatamente después de la suspension del tratamiento.

Muchos de los pacientes puede mantenerse con dosis baja
de prednisona en 15% o menos en el 90 de los pacientes, y 10
mg o menos en el 65%. (17, 18, 19)



Cuando los esteroides son ineficaces, contraindicados o
inaceptables los efectos adversos, deben utilizarse
medicamentos de segunda linea.

Metotrexate, el mecanismo de accidén en la sarcoidosis no
esta claro, pero al parecer afecta la funcién de los macréfagos
en sangre periférica, y en algunas ocasiones es utilizada de
manera conjunta con esteroides.

Azatiopring, es reserva para enfermedad severq, refractoria,

tales como neurosarcoidosis.

Ciclofosfamida y clorambucil, pueden ser utilizados con dosis
bajas de esteroides ya que el efecto combinado puede

beneficiar al paciente.

Otros tratamientos en recientes estudios de series de casos
reportan beneficio con fratamientos a base de pentoxifilina,
talidomida o infliximab en lupus pernio o sarcoidosis pulmonar, al
parecer actian en la inhibicién del FNT alfa. En etapas finales,
en paises desarrollados el ftransplante de &érganos es
considerado. (20, 21, 22, 23)



CONCLUSIONES:

Los hallazgos clinicos en nuestra serie fueron similares a los
reportados en oftras series presentes en la literatura. Cuatro de
los casos reportados en nuestro Instituto cumplen con los criterios
de la forma benigna de la enfermedad, es decir, el sindrome de
Léefgren, el cual se manifiesta con la presencia de eritema
nodoso, artralgias y linfadenopatias parahiliares. Esta forma de
presentacion tiene un prondstico satisfactorio.

El fratamiento debe ser enfocado a las manifestaciones
clinicas y a la evolucién de cada uno de los pacientes, a fin de
poder establecer cual es el riesgo contra el beneficio. El uso de
medicamentos de segunda linea tales como azatiorping,
metotrexate, ciclofosfamida, clorambucil, infliximab, son
considerados en formas severas o© cuando existen

contraindicacion del fratamiento con base en esteroides.

El prondstico de la enfermedad estd en relacién a la
presencia de ciertos indicadores como son el lupus pernio, el
involucro de la mucosa nasal, la uveitis crénica, la
hipercalcemia, la nefrocalcinosis, la neurosarcoidosis y el

involucro cardiaco.



La evolucidén en el 70% de los pacientes fue satisfactoria, ya
que se encontraban en estadios tempranos de la enfermedad y

no contaban con indicadores de mal prondstico.
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