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RESUMEN

Introduccion: La sarcoidosis s una enfermedad con predileccion ractal y etrica
descrita ampilament2 en ofros paises y solo ocasionalmente en Méxice No
contamos con un sistema de deteccion gue no sea el reporte de casos
procedentes de hospitales Las enfermedades granulomatosas infecciosas han
obtentdo priondad diagnostica en nuestro medio,

Objetivos: Establecer un analisis de la expenencia hospitalaria con casos de
sarcoidosis puimonar €n nuestro Instituto durante la pasada década y en refacidn
con la iteratura mundial

Métodos: Recopilacion de casos vistos en nuestra instituto entre el pernodo de
1990 al 2000. con descripcion c¢limca, incluyendo el estade funcional, de
laboratorio y  metodologia diagnostica, asi como radiologica segun una
clasificacion internacional

Resultados: Se reportan 9 casos de sarcoidosis pulmonar smtomatica,
predominandc las presentaciones en un estadio radiclégico | Transtornos
funcionaies fueron observados unicamente en aguellos pacientes en un estadio
radiologico I y HI Las manifestaciones extratoracicas mas frecuentes fueron el
entema nodoso y los sintomas constitucionales La  linfopenia vy la
hiperglobuiinemia fueron {as alteraciones de laboratorio mas frecuentes
Aparentemente es una enfermedad de profesionistas entre los cuales
destacarcn los profesionales de la salud

Conclusiones: La sarcoidosis pulmonar parecer ser una enfermedad rara en
nuestro pais, con predileccién por grupos selectivos de la polacion, que tiene un
comportamientc ciinico y radioldgico muy similar al descnto en la lteratura. Se
necesita de estudios trasversales para esclarecer algunas cuestiones del orden
epidemioiogico




INTRODUCCION

La sarcoidosis es una enfermedad sistemica mediada inmunologicamente
y de causa desconccada, caractenzada por la presencia de granulomas no
caselficantes Frecuentemente se presenta con linfoadenopatia hilar biiateral,
infiltrados pulmenares y lesiones tantc oculares come en prel [1] Aungue se ha
aceptado a la sarcoidosis como una enfermedad de distnbucion mundial, que
afecta a todas las razas, ambos sexos y en {odos los grupos de edad, esta
afecta principaimente a los adultos menares de 40 z2Aos y pertenecientes a
clertos grupos einicos y raciales

Estimaciones de la prevalencia de la sarcoidosis van desde menos de 1
caso hasta 40 casos por 100,000 habitantes en los Estados Unidos con una laza
de mncidencia anual gjustada a la edad de 189 por 100,000 en blancos y 355
por 100,000 en afro-americanos. Aparte de Norte América la prevalencia
también es elevada en Suecia, Escandinavia, Irlanda y Japén [2-4]. Debido &
gue mucha gente con sarcoidesis &s asintomatica, ias estimaciones de una taza
de incidencia anual y de prevalencia dependen principalmente de la extension
con la cual se realice un escrutinio de masas con radiografias de torax. A
demas, |la prevalencia de |a sarcoidosis es particularmente dificil de estimar en
regiones donde otras enfermedades granuicmatosas cronicas como la
tuberculosis. son frecuentes [5] No existen reportes en la literatura indexada
sobre la presencia y caracteristicas clinicas de la sarcoidosis en paises
subdesarrollados & excepcidn de la reciente revisidn de Sunnder vy
colaboradores (8), donde menciona que en la India la sarcoidosis tiene una
prevalencia similar a la det Oeste y {a falta de acuisiocidad y [a no disponibiidad
de una adecuada metodologia diagndstica ha llevade a un bgjo reporte de esta
enfermedad en los paises subdesarrollados

En un estudio epidemiolégico realizado en Nueva York E.U. en 1976, se
encontrd una prevalencia de sarcoidesis de » 50 por 100,000 entre Afnco-
Americanecs, 40-20 por 100,000 entre Puerio Riquenses / Hispanos y de 10-20
entre Caucasicos [7] Otros dos estudios también han descritc una elevada
prevalencia de sarceidosis en Puerto Riquenses residentes en Estados Unidos
[8,9]. Aungue historicamente se ha creido que la sarcoidosis es poco comdn €n
paises sudamericanos [10], existe evidencia de que puede ser debido a una
subestimacidn de la prevalencia de la enfermaedad [11]. En nuestre pais no hay
estudios epidemiclogicos al respectc y unicamente se cuenta con reportes
aislados de casos de sarcoidosis y con una afeccidn principal extratoracica [12]
La discrepancia epidemiolégica entre la prevalencia de sarcoidosis en Hispano-
Americanos y Mexicanos tal vez no es mas gue una evidencia de que en la
distribucion de la sarcoidosis no solamente influyen factores genéticos sinc
también ambientales [13]. A continuacidn se hace referencia de una pacienta
Hispano-Americana con sarcoidosis que narra en Internet su problematica racial.

Septiembre 16, 1999 - Martha Soy una mujer Hispana de 40 afios de edad. Me fué
diagnosticada Sarcoidosis en enero de 1999 Posterior a un extenso analisis, me informaron que
la enfermedad se encuentra Gnicamente en mis pulmones. &l hecho de que padezco esta
enfermedad ha sorprendido a mis doctores ya que de acuerde a los estudios sobre esta




vntermedad soly adedta AlrocAmerg anes vy Caucasiios de sunpa eapseoabmente oo
Escandmaves Deseo coneoes mas sobre esta caleimedad umeame e seome bg dicho que o
fara Mimedico %010 dice gue o5 un hpo de intecton pulinuitds GUe Js oMo Se presemo puede
rermibir en cualquier momento

http:/infoventures.com/emt/currlitvbu11820n.htmi

Aungue en México claramente se ha reducido e problema de la
tuberculosis, esta enfermedad continua siendo una importante problema de
salug publica [14] lo que asociado a una baja expernencia con olras
enfermedades granulomatosas, exphica por que los clinicos somos escepticos
ante la presencia de sarcoidosis en nuestro medio. Debido a gue ef tratamiente
varia significativamente en relacicn a las enfermedades granulomatosas de
etiologia infecciosa vy junto al reciente advenimiento de la biologia molecular,
inmunclogia y bioquimica en paises subdesarrollados el interés por la precision
dragnéstica ha incrementado [15] En nuestro insttuto & diferencia de otras
muchas nstituciones de salud del pais, se cuenta con nuevos métodos
diagnosticos ornientados hacia la tuberculosis pulmenar como io son técnicas de
reaccion en cadena de polimerasa {(PCR), tinciones y cultivos especiales asi
como determinacion de adenosin-deaminasa (ADA) en liquido pleural, lo que ha
ncrementado |a detecoién de Mycobacterium tuberculosis en esputo, lavado
bronguicalveolar, liquidos organicos y tepdos No obstante no contamos con una
tecnica especifica para el diagnéstico de |a sarcoidesis, gque no sea el estudic
histopatoiégico de ganglios u otros tejidos como la piel Asi es como en nuestro
medio el diagndstico de (a sarcoidosis se hace por exclusion de ofras
enfermedades granulomatosas y dependiente de la presencia de un compromiso
multisistémico, hallazgos radiologicos en torax y la presencia de granulomas no
caseosos en la muestra de tejido biopsiado Esta situacion. sin embargo, puede
hacer que pase desapercibido el sindrome GLUS o de lesiones granulomatosas
de significado desconoaido (THE GLUS SYNDROME) Efectivamente, de un 15
a 20% de las muestras de lesiones granulomatosas pueden ser de etiologia
indeterminada. Estos pacientes tienen un proceso morboese que ha sido amado
el sindrome GLUS (granulomatous lesion of unknow significance)
Inmunchistoquimicamente en este sindrome, fos granulomas estan formados por
celulas B como en las tumoraciones con reaccidn sarcode y en la
foxoplasmosts. Los granulomas de ia sarcoidosis y de las infecciones por
micobacterias son negativos a la presencia de céfulas B [16].
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OBJETIVO GENERAL

Establecer un analisis de la expernencia hospitalana con casos de
sarcoidoss puimonar en nuestre Instituto durante la pasada decada y en rejacion
con la iteratura mundial

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir prevalencia, manifestaciones clinicas, funcionates, de laboratorio y
radiologicas de pacientes diagnosticados con sarcoidosis pulmonar en el INER
durante el periodo de 1990 a 2000,

Comparar nuestros resultados con lo descrito en la hiteratura mundial

METODOS

Se realizd una busqueda en el archivo clinico en base a los términoes
sarcoidosis vy enfermedad granulomatosa, asi como se preguntd a médicos
agscritos del! instituto sobre ef conocimiento de casos de sarcoidosis Desde
1990 al 2000, se diagnosticaren y reportaron unicamente nueve casos Los
datos de cada paciente fueron organizados de acuerde a procedencia, género,
edad y forma de presentacidon, estado funcional respiratorio, laboratoro e
imagenologia del térax, metodologia diagndstica y otras patologias asociadas
(Tabla 1). La clasificacion en estadios del patron radioldgico evolutivo en las
radicgrafias de térax fue la descrita por el comité formado por la Eurcpean
Respiratory Society (ERS), Amencan Thoracic Society (ATS) y la World
Associztion for Sarcoidosis and Other Granulomatous Disorders {(WASCOG) [18]
en donde un estadio 0 corresponde a una radiografia normal, estadio |,
unicamente infoadenopatias; estadio I, iinfoadenopatias asociadas a infiltrados
en parenquima pulmaonar, estadio 0, para infiltrados en parenquima pulmonar y
el estadio IV, fibrosis pulmonar con predominic apical, Finalmente, otros datos
como el nivel socig-econémico € historia laboral también fueron registrados.



RESULTADOS

Casi todos los casos fueron refendos de otras mstHucionegs por problema
en el diagnostco, algunos inclusc ya recibide tratamienio para tuberculosis
puimonar No hubo un france predominio en alguno de |0s génercs Todos los
pacientes fueron adultcs. sendo la edad mediz de presentacion de 28 arfos
(rango 20-49 anos). distinguiendose dos picos € primero y mas grande
constitlido par jbvenes de la tercera década de la wda en quienes predominé la
sarcordosis aguda, el segundo pico fué constiuido por 2 mujeres de la quintz
década de la vida con sarcoidosis crénica (fig 1) La prevalencia en este periodo
fug de un expediente por cada 9,000, es decr, 25 casos por 100.000 No
obstante estz cifra puede ser aun menor ya que no se incluyeron en e! caiculo al
gran numero de pacientes de pre-consulta y de urgencias, muchos de los cuales
no fueron aceptados para la apertura de un expediente clinico

Todos los pacientes fueron sintomaticos. Algunos de [0s pacientes
jovenes presentaron sintomatologia desde la segunda deécada de la vida La
sintomatologia de presentacion fué diversa (fig. 2) Predominaron los sintomas
respiratorios inespecificos como tos y disnea, asi come entema nodoso tantc en
extremidades como en tronco. Otros presentarcn sintomas constitucicnales
(fiebre y pérdida de peso). adenopatias cervicaies, arralgias y artntis simétrica
tanto en pegquehas como grandes articutaciones, ncluso dos pacientes jovenes
{6 y 7) se presentaron con un cuadro de aririts de diversas articulaciones,
eritema nodoso y adenopatias hiliares bilaterales muy sugestivos del sindrome
de Lofgren, Uno de ellos fuvo paralisis facial. No se describieron sintomas a
otros niveles, aungue tampoco se realizd una investigacion detallada en aigunos
sistemas conocidos frecuentemente afectados por la sarcoidosis como [0 es el
sistema ocular. Dos pacientes tuviercon el aniecedente de htiasis de vias
urinarias, uno de ellos ya con insuficiencia renal establecida.

Las prusbas de funcidn respiratona detectaron a los pacientes 1 y 2 con
alteraciones sugestivas de restriccidn, definida por una capacidad pulmonar total
(TLC) menor del 80% del valor predeterminado No tuvieron hipoxemia de
reposo y solo el paciente 2 cursd con transtornos en el intercambio gaseoso
{DLCO) vy desaturacidon significativa > 5% durante el ejercicio. La paciente 3
presentd alteracidn sugestiva de proceso obstructive definido por una refacién
enfre el voldmen espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad wital
forzada (FEV1/VFC), mencr de 80%. También cursdé con desaturacion > 5%
durante el ejercicio pero no presentd alteraciones en el intercambio gaseoso.
Sole hubo reversitilidad parcial del proceso obstructivo posterior a la
administracion de bronceodilatador A pesar de que la gran mayoria del resto de
los pacientes refirid sintomas respiratonos en algun periode de su enfermedad,
funcionalmente no se encontrd alguna alteracidon que  expligue esta
sintomatologia

Por laboratorio las anormalidades mas frecuentes fueron la leucopenia y
la hiperglobulinemia. Desafortunadamente no fué posible contar con un examen
espectofotométrico en [a mayeria de los casos. Solo el paciente 2 cursd con
hipercalcemia, el mismo con faila renal. Ocasionalmente se realizaron niveles
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sericos de g ensima convertidara de angiotensma (ECAY v de anucusrpos
anticitoplasma de neutrotile (ANCA) con resullados negalivos

El patron radiclogico predominante en nuestro grupo de casos fue el de
adenopatias paratraqueales e hiliares bilaterales, es decr, estadio 1 los
pacientes 1 y 2 presentaron tanto adenopatias hiliares bilaterales como
infiltrados intersticiales (estadio I} y solo el paciente 3 presentd unicamente
evidencia de afeccion intersticial (estadio 11l). Este ultimo caso fué el que
funcionalmente presentd un patrén obstructive Ningdn caso presentd evidencia
de compromiso pleural

La metodologia diagnéstica que finalmente evidencido la inflamacién
granuiomatosa no caselficante caractenstica de {a sarcoidosis, fué diversa En 7
de los 9 pacientes se realizd bopsia transbronguial con fibrobroncoscopia (FBC)
de las cuales unicamente 3 obtuvieren ef tejido granulomatoso Se realizaron 5
mediastinoscopias, 2 como método diagndstico de primera eleccidn para la
cbtencidon de tejido Todas evidenciaron el tepde granulomatoso. Otros métodos
de obtencién del tejido granulomatoso fueron por biopsia pulmonar a cielo
ablerto (BPCA), biopsia de nodulos subcutaneos y biopsia de ganglio cervical,
Estos métodos se realizaron en forma complementaria o en los casos donde la
FBC no conduyo a un dagnéstico defintivo, y como alternativa a la
mediastinoscopia, salve en la paciente con neumopdtia intersticial y patrdn
funcionat cbstructive donde no hubo una evidencia radildgica sustancial de
adencpatias mediastinales / hillares y por tanto fué necesaria la BPCA No se
reportaron complicaciones

Todas ias muestras obtenidas por lavado bronquial y por bicpsia de
tejidos fuerocn negativas a microorganismos, segun los resultados de cultivos v
tinclones especlales, Solo en el paciente 1 se aplicod una técnica de PCR para la
deteccion de antigenos de M. tuerculosis, con resultado negativo. Este paciente
fué el de diagndstico mas reciente. Por ofro lado, el paciente 8, diagnosticado a
principios de esta década, aln alcanzd la realizacion de la pruba de Kveim-
Siltzbach, ya en la actuaiidad abandonada por nuestra institucidn, con resultados
positivos.

Casi todos los pacientes presentaron reacciones cutaneas negativas para
PPD, nistoptasmina y coccidioidina Solo el paciente 3, con neumopatia
intersticial y patron funcional obstructivo, presentd un PPD de & mm.
Anteriormente se le habia aislade una Mycobactena en esputo pero recbid
tratamiento antifimice sin respuesta alguna por lo que se pensé fué resuftado de
contaminacion de las muestras y de hecho no se volvid a recabar este germen.

Los pacientes 1 y 8 cursaron con interesantes patologias asociadas y
diagnoshcadas tiempo atrés: lupus eritematoso sistémico y enfermedad
inflamatoria intestinal respectivamente, ambas sin signos de actividad (ver Tabla
1)

Por lo general los pacientes se encontraron por arriba del promedio socio-
econdmico de la poblacidn que acude a nuestro instiiuto Teodos contaban con
alguna profesion o en vias de su obtencion. Cuatro pacientes tuvieron gue ver
con alguna profesion relacionada con la salud, incluyende dos estudiantes de
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DISCUSION

Juntc a Espana. Portugal, India, Aratia Saudita y otros paises
sudamerncanos, México ha aportado muy poceo en la epidemiologia de la
sarcoidosis, particularmente debido a la ausencia de programas de deteccion en
masa y a la presencia de otras enfermedades granulomatosas mas comunes
(tuberculosis, lepra, infecciones micoticas) que obscurecen ef reconocimeento de
la sarcodests [16] Aunque nuestro estudio no tene objetivos con fines
epidemiclogicos ya gue las caractensticas de ia poblacion que acude a nuestro
Institute hace imposible generalizar a todo el pais ios hallazgos de los 9
pacientes analizados en el presente esiudio, el reporte de casos sintomaticos de
los archivos hespitalanos puede ser de ulihdad para establecer ia prevalencia e
incidencia de este grupo especifice de pacientes con sarcoidosis [17] No
sucede asi con los casos asintomatices en donde son necesarios los estudios
radiogréfices en masa (p e} catastro} Un preblema gue surge al analizar casos
reportados en hospitales, es gue adn los casos nuevos son una mezcla de
incidencia de casos con nicio recienie de la enfermedad y prevalencia de
aquellos cases en remisidn con fibrosis pulmonar o lesiones extrapulmoenares
[17] Aungue en general consideramos que nuestra poblacion de estudio en el
periodo de 10 anes comprendio principalmente pacientes con estadios
tempranos de la enfermedad, una gran proporcidn tenian sintomas relacionados
a su padecimiento con mas de 5 afios de anterioridad, lo que hace imposible
interpretar una tasa de incidencia

La sarcoidosis puede afectar cualquier organo, perc la mayor morbilidad v
mortalidad asoclada con esta enfermedad es consecuencia del involucro
pulmonar o linfatico intratoracico [5,18] y se encuentran anormzlidades en ias
radiografias de torax en un 90% a2 95% de los pacientes incluyendo
asintomaticos [5,19] Es decir, aln cuande la enfermedad extratoracica domina
en el cuadro clinico, un cempromiso putmonar subclinico usualmente esta
presente. Las preseniaciones sintomaticas de la  sarcoidosis  muy
frecuentemente son onginadas por afeccion respiratoria asociada a infiltrados
pulmonares Los sintomas descritos mas comunes son tos no productiva, disnea
progresiva gue incrementa con el egjercicio y esto fué aplicable a nuestra
poblacion. Los pacienies 5, 8 y 9 refineron dolor tortécico. Puede haber dolor
toracico vy se piensa que posiblemente es originado por irmitacion neural por
inflamacion, cicatriz y crecimiento ganglionar intratoracico bLa opresién toracica v
las sibilancias no son raras particualrmente cuando existe afeccidn endoronquial
o cambios fibréticos. La unica paciente {paciente 3) que curso cen sibilancias y
funcionalmente con un patrén obstructivo, no presenté signos de afeccidn
endobronqguial segdn los resultados de la FBC. £l entema nodoso, junto con los
sintomas constitucionales, predominaron entre los signos de  afeccion
extratoracica en nuesiros pacientes. El eritema nodosc es el signo clasico
acompanante de la sarcoidosis aguda, reportado en un 25% de tos pacientes y
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DISCUSION

Junto a Espafa, Portugal, India, Arabia Saudita y otros pases
sudamerncanos, México ha aportado muy poco en la epidemiologia de [a
sarcoidosls, particularmente debido a la ausencia de programas de deteccion en
masa y a la presencia de otras enfermedades granulomatosas mas comunes
{tuberculosis, lepra, infecciones micdticas) que obscurecen el reconocimiento de
la sarcodesis [16]. Aungue nuestro estudic no tiene objetives con fines
epidemiclégicos ya que ias caractensticas de la poblacidn que acude a nuestro
insttuto hace impesible generzlizar a todo el pais los hallazgos de los S
pacientes analizados en el presente estudio, el reporte de casos siniomaticos de
los archivos hospitalanos puede ser de utilidad para establecer |a prevalencia e
Incidencia de este grupo especifico de pacientes con sarcoidosis [17] No
sucede asi con los casos asintomaticos en donde son necesarios los estudios
radicgraficos en masa (p e catastro). Un problema que surge al analizar casos
repcrtados en hospitales, es que aun los casos nuevos son una mezcla de
incidencia de casos con inicio reciente de la enfermedad y prevalencia de
aquellos casos en remisidn con fibrosis pulmonar ¢ lesiones extrapulmonares
[17) Aunque en general consideramos que nuestra poblacidon de estudio en el
periodo de 10 afos comprendid principalmente pacientes con estadios
tempranos de la enfermedad, una gran proporcion tenian sintomas relacionados
a su padecimiento con mas de 5 afios de anterioridad, lo que hace imposible
interpretar una tasa de incidencia

La sarcoidosis puede afectar cualgquier organe, pero la mayor morbilidad vy
mortalidad asociada con esta enfermedad es consecuencia del involucro
pulmonar o linfético intratoracico [5,18] vy se encueniran anormatdades en las
radiografias de térax en un 90% a 95% de los pacientes Incluyendo
asintomaticos [5,19]. Es decir, alin cuando lz enfermedad extratoracica domina
en el cuadro dlinico, un compromiso pulmonar subclinico usualmente esta
presente.  Las presentaciones sintomaticas de la  sarcoidosis  muy
frecuentemente son originadas por afeccion respiratoria asociada a infiltrados
pulmonares Los sintormas descritos mas comunes son tos no productiva. disnea
progresiva que incrementa con ef gercicio y esto fué aplicable a nuestra
pobiacion Los pacientes 5, 8 y 9 refirieron dolor tortacico. Puede haber dolor
toracico y se piensa gue posiblemente es ornginadc por imtacién neural por
inflamacion, cicatriz y crecimiento gangiionar intratoracico. La opresion toracica y
las sibilancias no son raras particualrmente cuando existe afeccion endoronguial
o cambios fibréticos. La unica paciente (pactente 3) que cursd con sibilancias y
funcionalmente con un patron obstructivo, no presentd signos de afeccidon
endobronquial seguin los resultados de la FBC El entema nodoso. junto con fos
sintcmas constitucionales, predominaron entre los signos de afeccidon
extratoracica en nuestros pacientes. El eritema nodoso es el signo clasico
acompafiante de la sarcoidosis aguda, reportado en un 25% de ios pacientes y




s frecusniemeante visto on pacrenles Luropeos Puerte Riguonses y Moxiconos
particularmente en mueres on edad reproductiva [16.20] Thistopatologicamente
no se acompana de granulomas En el paciente 5 en quien fue obternido tepdo
granulomatoso en biopsia de piel, la muestra fue de un nodulo subcutaneo los
cuales también estan descritos como parte de {os cambios producidos en la piel
en casos cronicos y gue s estan formados por granulomas sarcoides [21,22]
Dos pacientes jovenes se presentaron con un cuadre de artritis de diversas
articulaciones, entema nodoso y adenopatias hihares biaterales muy sugestivos
del sindrome de Lofgren el cual se ha descrito con una frecuencia que alcanza
hasta una tercera parte de los pacientes Caucasicos con sarcoidosis aguda [23]
El compromiso clinicamente reconosible del sistema nervicso central ocurre en
menos del 10% de los pacientes con sarcoidosis [24,25] La enfermedad fiene
predileccion por la base del cerebro La afeccidon de nerwios craneales,
particulamente paralisis facial y lesiones hipotalamicas y de la neurohipofisis,
son frecuentes Nosotros solo tuvimos un paciente con historia de parélisis facial
muy probabiemente producida por lo arrba comentado.

Se describen alteraciones en las pruebas funcionales respiratorias hasta
en un 20% de los pacientes con un estadio radiografico | y hasta un 40% a 70%
en pacentes infiltrados pulmonares (estadios radiograficos |I-V), siende lo
caracteristico una disminucién en la capacdad vital (VC) y en la capacidad
pulmonar total [19] De nuestrc grupce de 9 pacientes, unicamente los 3
pacientes que presentaron infiltrados pulmonares en estadios H-lll, presentaron
alteraciones funcionales pulmonares, dos de ellos con un patron restrictivo y uno
con patron obstructive Sclo uno de ellos evidencid transtormnos en el intercambio
gaseoso y dos de elles, desaturacion al ejericicio. Lo anterior demuestra que e
intercambio de gas puede ser preservado hasta estadios avanzados de la
enfermedad y que cuande existen infiltrados pulmonares, cualquer parametro
individual (p. g. CV, TLC, intercambio gaseoso) puede ser normal hasta en
arriba de dos tercios de los pacientes [19]. Un componente osbtructivo puede
estar presente en un tercio o mas de los pacientes con infiltrades pulmonares y
estadios mas avanzados de la enfermedad y funcionalmente es caracterzado
por una disminucién en la relacion FEV1 / CVF, pero usualmente con volUmenes
pulmonares reducidos [19,26] En contraste, nuestra paciente 3 presentd un
patrén obstructivo asociado a un Incremento en los voldmenes pulmonares muy
sugestivo de atrapamienic aéreo. En una sene de 145 pacientes con
sarcoidosis, 5% desarrolld enfermedad bulosa [27] Sin embarge nuesira
paciente no presentd evidencia de enfermedad bulosa por tomografia, ademas
de que su intercambioc gasecsc estaba conservado. Usando pruebas mas
sensibles para la deteccidn de disfuncion de las vias aéreas de pequefio calibre
tales como la delerminacion de la distensiblidad dinamica, resistencia
progresiva, refacion volumen de cierre-capacidad vital, se ha demostrado un
detenoro en la funcidn de las peguenas vias aéreas de pacientes asintomaticos
con sarcoidosis ne fumadores [28-33] También se ha descrito un incremento en
la hiperreactividad bronguial con metacolina en pacientes con sarcoidosis y
pruebas funcionales respiratorias normales [34,35]. Esta misma paciente,
aunque tenia historia de atopias, no mostré reversibilidad mayor del 12%



postenor a la adnumstacion de broncodidatador qus sugier ung oshtag oo
bronguial reversible comoe 1o es el asma Aungue se ha descrito gue le prueba de
eercicio @8 una medida sensitiva de detlenoro funcional en sarcoidosis [19] en
uno de nuestros 3 casos con infiltrados pulmonares failo en evidenciar
desaturacion significativa al ejercicio, tal vez porque a gesar del infiltrado
intersticial pulmenar esta paciente no mostro transtornos en el mntercambio
gaseonso

Aungue no existen hallazgos bioguimicos especificos de sarcoidosts,
algunas pruebas como la determinacion de enzima convertidora de angiotensina
(ACE) pueden apoyar al diagndstice. Desafortunadamente |a dispombilidad de
esta prueba en nuesiro ntituto, como en muchos ofros centros de salud de
nuestro pais, es francamanete mitada, por lo que no pudemos establecer una
experiencia propla con su uso en nuestros pacientes No sucedid asi con otras
pruebas de laboratorio de uso amplio v que pueden ser orientadoras en los
casos de sarcoidosis. La leucopenia a expensas 2e linfoperua fue un hallazgo
frecuente en nuestra pegueda poblacidn de pacientes con sarcoidosis Esta
puede ser originada por invasién de la médula osea por tejido sarcoide o por
secuestro de estas células linfoides en bazo o en otros organos afectados
incluyendo a! pulmon [38] Otra alteracidn frecuente encontrada en nuestra
poblacion, fue la hiperglobulinemia la cual se le ha atribuido es secundarna a una
elevacién en la concentracidon de iInmunoglobulinas en sangre” IgM e IgA en las
formas agudas e IgG en las formas cronicas de |z enfermedad. Esta elevacién
refleja la respuesta inmunolégica con activacion de las células B observada en
pacientes con sarcoidosis {37]. El calcio sérico se encuentra mncrementado en
<10% de los pacientes con sarcoidosis, mientras que la excrecidn de calcio en
orna es mas comunmente elevada. La hipercalcemia es causada por una
sobreproduccion de calcitriol, la forma activa de la vitaming D3, en los
granulomas por macrofagos activados Los niveles elevados de calcitriol en
pacientes hipercalcémicos con sarcoidosis lleva a un incremento en la absorcion
de calcio y fosfato desde el tubo digestivo v a su excrecién por el tubulo renal
[38]. Lo anterior es completamente aplicable a nuestra pequefia poblacién ya
gue en solo un paciente fué posible evidenciar hipercalcemia y probabiemente
expligue ademas porque dos pacientes tuvieron antecedentes de litiasis en vias
urinarias, uno de ellos con insuficiencia renal establecida. Raramente el proceso
granulomatoso puede producir una nefritis intersticial, sin ermbargo la
insuficiencia renal en pacientes con sarcoidosis se encuenira relacionada a
hipercalcemia y nefrocalcinosis [39,40]

Cualguier sistema de estadiaje radiografico, enfatiza ef hecho de que
existen varias apariencias tipicas en la radiografia de térax. Aunque los
pacientes pueden presentarse con una radiografia de térax normal, la
presentacion mas comdn es la adenopatia intratoracica. Gariand describio |a
triada de adenopatia hiliar derecha, adenopatia hiliar izquierda y adenopatia
paratraqueal derecha, o &l signo 1-2-3 de la sarcoidosis [41]. Menos frecuente
hay adenopatias ntratoracicas en ofros sitios como en la ventanz
aortopulmonar, subcarinal, mediastino anteror y posterior De acuerdo con lo
anterior, el estadio radiologico mas frecuente en nuestro grupo fué el I, con
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adenopatia hibar bilateial y paratragquedl derecha Tal ver ac no sar por B
presencta de sintomatologia respiratona, consttucional o de entema nodoso,
estos pacientes no hubieran sido detectados, ya que de un 30% a 80% de jos
pacientes c¢on sarcoidosis en este estadid radwlogice son asintomahicos y
unicamente detectados casuaimente al solicitar un estudio radiclogico por otros
motivos [19] Aungue la tomografia en ocasiones puede demostrar adenopatias
no detectadas en la radiografia de tdrax, en nuestre grupo de pacentes la
tomografia no aportd mayor mformacidn que las radiografias tas cuales
evidenciaron claramente los crecimientos ganglionares paratraqueales e hiliares
bilaterales El siguiente patron radiologico en frecuencia visto en nuestro
pequenio grupo fué el de infiltrados pulmonares Este patron radicldgico se ha
descrito hasta un 40% de las presentaciones de ios pacientes con sarcoidosis y
en 63% ocurre en algin momento en el transcurso de la enfermedad Se
asocian a adenopatias (estadio ) en un 30% y sin adenopatias en un 10%
(estadio ) El patrdn de infiltrado mas comun es e! reticulonodular difuso
(bilateral y simétrico) con predominancia en [ébulos superiores, Otros patrones
descritos son en vidrio despuldo, micronodular, consolidativo o grandes masas
parenquimatosas. La afeccién también puede ser asimétrica o unilateral sobre
todo en etapas de desarollo o resclucion [18, 42]. Segun la cronicidad y la
afeccién en el intercambio, gaseoso puede haber signos indirectos de
hipertension pulmonar En etapas finales de la enfermedad hay fibrosis pulmonar
con formacién de bulas en los [6bulos superiores. Los 3 pacientes con infiltrados
pulmonares presentaron un patron reticulonodular y en vidrio despulide, sin un
predominic fobar superior ni imagenes sugestivas de bulas Desafortunadamente
no fué posible contar con tomografia de alta resolucidn para la mejor evaluacion
del intersticio pulmonar. Sin embargo, la tomografia tiene un elevadoe precio y se
considera que no es necesara en la rulina de la evaluacién diagndstica o de
seguimiento de los pacientes con sarcoidosis ya que la informacién adicional
qgue ofrece es raramente de valor clinico [19]. No cbstante, puede ayudar a
determinar un prondstico al identificar patrones fibréticos irreversibles como o es
la "panalizacion” o bién zonas de mayor afeccion que ayuden a planear ef sitic
de una BPCA, pero en esta dltima situacion la gammafrafia con Galio-67 es de
gran uitlidad ya detecta las zenas inflamatonas donde residen la mayor parte de
los macrofagos activados [18] Aunque no hubo alteracicnes contundentes en el
Intercambio gaseosc en nuestros 3 pacientes con infiltrados pulmonares
consideramos que el resto de parametros funcionales si correlaciond con los
hallazgos radiclogicos. La sarcoidosis y algunas neumoconiosis como ta silivosis
son consideradas por tener una pobre correlacidén entre fa radiografia de térax
con el estado clinico o funcional ya que se ha sugeridoe que las pequefas
lesiones nodulares causan una minima disfuncion respiratoria [19].

El diagndstico de la sarcoidosis se basa en una triada de criterios clinicos,
radiolégicos e histoldgicos. Si el cuadro clinico y radicldégico es caracteristico y
no existe la sospecha de tuberculosts, la sarcoidosis puede ser diagndsticada
con un grado aceptale de certeza, aln en la auscencia de criterios histologicos
[6]. Consideramos que lo anterior es sobre todo aplicable en aquelios casos de
sarcoidosis aguda con linfadenopatias hliares bilaterales y lesiones
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mas amplio, incluyendo a carcinomas con disermunacion Infangiica, uberculos:s
0 neumopatias intersticiaies de otras etiologias [43] El diagnestico de la
sarcoldosis puede ser confirmado histologicamente por biopsias de puimon
ganglios mediastinales, piel u otros sitios afectados Con el advenimiento de la
fibrobroncoscopia flexible (FBC), |a cual puede utilzarse en pacientes externos
con mirima morbilidad, la biopsia pulmonar transbronquial ha venido a ser el
método invasivo de eleccidn, sobre fodo en estadios radiclégicos H vy 1IE Su
rendimiento diggndstico depende grandemente de la expenencia del operader
siende del 40% a armba del 90% cuando se realizan 4 a 3 biopsias
transbrongquiales [16] La biogsia putmonar quirlrgica {aberta o toracoscépica) y
la mediastinoscopia tienen un alto rendimiento diagnostico, pero se asocian a un
incremento en los costos, Invasividad y morbilidad [19] La presencia de
adenopatias mediastinales en la tomografia convencional debe onentar hacia la
biopsia por mediastinoscopia previc a la ioracoscopia video-asistida o a la
BPCA Ef rendimientc diagnastico con todos estos procedimientos es mayor del
90%. La tasa de complicaciones y estancia hospitalarnia de los pacientes en
guienes se les realizd mediastinoscopia es significativamente mas baja que os
pacientes que requirieron de BPCA La toracoscopia video-asistida tiene 1a
ventgia de permitir fanto la biopsia pulmonar como de ganglios linfaticos [16]
Aungue unicamente fueron 3 las biopsias transbronquiales que evidenciaron el
tejdo granulomatoso en nuestro grupo de 9 pacientes, estas incluyercn a los
unicos dos pacientes en estadio I y a un paciente en estadio | La paciente en
estadio Hl y con proceso funcional ostructivo la biopsia transbronquial no
confirmé una sarcoidosis endobronquial tal vez porgue existen otras causas de
obstruccién bronquial en estos pacientes como la producida por una compresion
ganglionar extrinseca, fibrosis peribronguial o una alteracion en la estructura de
soporte de los bronguiclos terminales y respiratorios [19] La FBC no se realizd
en forma rutinaria en nuestro grupe de pacientes, prefiriendo Ia
mediastinoscopia en los pacientes con estadio 1 incluso en alguncs como
procedimiento de primera eleccion, con ios mejores resultados en cuanto a la
obtencién de tejido granulomateso. En base a io anterior, probablemente para
nosotres la FBC no es e procedmento de primera eleccidén prefinendo
alternativas que aunque mas invasivas, tienen un mayor rendimento
diagnostico. Tal vez la aspiracién transbronguial con aguja de ganglios
mediastinales ncremente el poder diagndstice de [a FBC, sin embargo agrega
ur: nivel de complejidad, costes y requiere de expenencia adicional.

Otro criteno gue puede ser importante en el diagndstico de la sarcoidosis,
es la exclusion bacterioldgica de ciros padecimientos granulomatosos mas
frecuentes en nuestro medio. Aparte de las tinciones y cultivos negativos para M.
luberculosis, salve en una paciente enfermera, las reacciones cutdneas
resultaron negativas Es bién sabido que fa sarcoidosis se asocia a anergia
cutdnea La hipersensibilidad tardia se encuentra deprimida por un fenémeno de
compartimentalizacién del sistema inmunofdgico en el tejido granulomatoso el
cual secuestra linfocitos auxiliares necesanos para la amplificacion de la
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respuesta mmunelogica y ocasionande el predomnmo de hntoo)ios suprasores en
sangre perifenca [37] En algunas poblaciones de Mexico y sobre todo on
personal de salud, se ha documentado una elevada prevalencia de infeccion por
tuberculosis [44,45] En base a lo antenor, una reaccion negativa a la tuberculina
(PPD) en nuestros pacentes no implica una auscencia de infeccion por
tuberculcsis De hecho se ha establecido a M tubercufosts como uno de los
agentes infecciosos hipatéticamente etologicos de la sarcodosis [48) No
obstante, habiar de posibles asociaciones entre tuberculosis y sarcoidosis en
nuestro medio pone en desventaja a esta ultima por la importantisima diferencia
entre sus prevalencias, Es facl de )/maginar la conducta que seguiria un médico
de nuestro pais al tener evidencia microbioldgica de M i{uberculosis en un
paciente con granulomas en cualquier sitio incluse con una presentacion clinica
tipica de sarcoidosts No cabrian las posibihades en cuanto a una asociaeién o Ia
sobreinfeccion de un paciente con sarcoidosis. Lo mas orientador en este
sentide vy en relacidn a la paciente enfermera (pacente 3) que se le aisld enuna
ocasion una Mycobacteria seria [a no respuesta al tratamiente antifimico v daro
esta, habrendo descartado un fenomeno de drogerresisitencia Las técnicas de
PCR hacia DNA de Mycobacteria aplicadas a los tejdos biopsiados también
puden Hevar a confusidn ya que resultan positivas en pacientes con tuberculosis
tratada o :wnactiva [47,48] Es precisamente con técnicas de PCR que se ha
hecho la posible asociacidn entre M tuberculosis y sarcoidosis [46,49,50]

Existieron dos Interesantes patologias asociadas a sarcoidosis en nuestro
pequeno grupo de pacientes. Un paciente con enfermedad inflamatoria intestinal
y ofro con lupus eritematoso sistémico. Ambos diagndsticados tiempo atras E
involucro del tubo digestivo en sarcoidosis es raro El estdmago es el sitio mas
frecuentemente afectado seguido dei esdfage, intestino delgade y cdion. La
afeccidbn coldnica per lo regular es asintomética vy el diagndstico diferencial
incluye a la enfermedad inflamatoria intestinal, tuberculosis intestinal y a ias
respuestas granulomatosas a tumores adyacentes {22]. Por otro lado, puede
haber manifestaciones respiratorias en las enfermedades inflamatorias
intestinales La colitis ulcerosa cronica inespecifica (CUCI) se ha asociado a
estencsis de la via aérea superior, traqueobronguitis, bronquiectasias,
bronquioclitis constrictiva, panbronquiclifis, nddulos necrobidticos, enfermedad
bulosa pulmonar, enfermedad pulmonar intersticial, brongquiolitis obliterante con
neumonia organizada (BOOP), sarcoidosis, vasculitis pulmonar, eosinofilia
pulmonar, granulomatosis de Wegener y fibrosis apical. El tratamiento con
sulfasalazina también puede producir BOOP y neumonitis intersticial inespecifica
151,52] La sarcodosis tambien puede estar asociada a otras enfermedades
reumaticas comio la artritis reumatoide, iupus eritematoso sistémico, sindrome de
Sjogren y espondiicartropatias. Se cree que ello es coincidental, dado que no
existe etiopatogénesis comun conocida [53].

Finalmente, en nuestro estudio observamos una proporaidn elevada de
trabajadores relacionados con la salud. En un estudio reaslizado en |z isla de
Man en 1985 se observd que un 18.8% de los casos de sarcoidosis fueron
trabajadores de salud (principalmente enfermeras) comparado con un 4.2% de
los controies [54], una observacidn que también se hizo en otros estudios




[55 55] Sinembargo este hallazgo pudo reflomn o niavor aso Ja sadimgr afias e
torax por esta poblacion

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las imitaciones del presente estudic dernvan importantemente de las
caractenstcas del INER hospital de ensefianza, atencion a poblacion por lo
general de bajos recursos, con enfermedades unicamente respiratonas tanto de
adultos como de ninos, el area de influencia no cubre a la totalidad del pais pero
representa fa nstiucidn mas grande y muy probablemente también de
latincameérica (260 camas) Lo antenor disminuye la probabilidad de detectar
pacientes sin sintormas resprratoros con 0 SN sarcoidosis  extratoracica,
pacientes con adecuados recursos econdmicos o de zonas distantes

CONCLUSIONES

Aparentemente la sarcoidosis es una enfermedad rara en nuestro pais y
con predileccidn limitada a ciertos subgrupos de poblacidon Su comportamiento
clinico, funcional y radiclogico es muy similar al descrito en la literatura en otros
paises El diagndstico contnda siendo principalmente de  exciusion de
enfermedades granulomatesas mas frecuentes como la tuberculosis o las
micosis. La mediastinoscopia con toma de biopsia de adenopatias parece ser la
mejor alternativa para fa evidencia de granulomas sarcoides intratoracicos Se
requieren de estudios transversales para esclarecer algunas cuestiones
epidemiologicas de esta enfermedad en nuestro pais.



(55 56] Sinembarga este haliasrgo pudo reflopzr ol mayor ase de cadioaaiegs de
lorax por esta poblacion

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las mitaciones del presente estudio derivan importantemente de las
caractersticas del INER hospital de ensenanza, atencién a poblacién por lo
general de bajos recursos, con enfermedades unicamente respiratorias tanto de
adultos como de ninos, el area de influencia no cubre a la totalidad del pais pero
representa la mmsttucién mas grande y muy probablemente también de
latinoamerica (260 camas) Lo antenor disminuye la probabiidad de detectar
pacientes sin sintomas respiratorios con © sin sarcoidosis  extratoracica,
pacientes con adecuados recursos economicos o de zonas distantes

CONCLUSIONES

Aparentemente la sarcaidosis es una enfermedad rara en nuestro pais y
con predileccion limitada a ciertos subgrupos de poblacidén Su comportamiento
clinico, funcional y radiolégico es muy similar al descrito en la literatura en otros
paises FEl diagnoéstico continda siende principalmente  de  exclusion de
enfermedades granulomatosas mas frecuentes como ia tuberculosis o las
micosis La mediastinoscopia con toma de biopsia de adenopatias parece ser la
mejor alternativa para la evidencia de granulomas sarcoides infratoracicos Se
requieren de estudios transversales para esclarecer algunas cuestiones
epidemiclégicas de esta enfermedad en nuestro pais.



55 56 Sinembarge este hallasgo pldo sofleiar of mayor uso de amogralas de
torax por esta poblacion

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las hmitaciones del presente estudio dernvan umportantemente de las
caracteristicas del INER' hospital de ensenanza, atencion a poblacién por [0
general de bajos recursos, con enfermedades umicamente respiralorias tanto de
adultos como de nifios, el area de influencia no cubre a !z totalidad del pais pero
representa la Institucién mas grande y muy probablemente tambien de
latincaménca (260 camas) Lo anterior disminuye la probabilidad de detectar
pacientes sin sintomas respiratonos con o s sarcowdos:s  extratoracica,
pacientes con adecuados recurses economices o de zonas distantes

CONCLUSIONES

Aparentemente |la sarcodosis es una enfermedad rara en nuestre pais y
con predileccidn limitada a ciertos subgrupos de peblacion Su compoertamiento
clinico, funcional y radiolégico es muy similar al descrite en |a Iiteratura en otros
paises El diagndstico continda siende prnincipaimente de  exclusién de
enfermedades granulomatosas mas frecuentes como ia tuberculosis ¢ las
micosis. L.a mediastinoscopia con toma de biopsia de adenopatias parece ser ia
mejor alternativa para la evidencia de granulomas sarcoides intratordcicos Se
requieren de estudios transversales para esclarecer algunas cuestiones
epidemioldgicas de esta enfermedad en nuestro pais
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Tabla 1, Caracteristicas de 9 pacientes con sarcoidosis pulmonar reportados en el periodo 1990-2000

N TSGR - Profeudididnt T e BUPER DU H Abusabitotii | EEEL N Diagnistico - Patologias asociadds {{i1|
1 F 49 Tos y disnea Resticeion Higrerglobulmenma 1l EBC.MC LIS
Adenopatias cervicales AAN 1 80, punteado
e e puelear .
2 M 23 Sintomas constitucionales | Restriceion Leucopema 1 Ganglw cenvied' 31 tesis de v war s
[nsnea 1LCO baga Hiperglobuhiemi I B s e e o s
Adenopatiys cervicales Desuturacion al Hepercateemia
CIRICICI
3 F 42 Toy v distica Osbltuccion Leucopenia [1l BPCA Alopid
Sibulancias Desuturacion at Hiperglobubinemia
_____ SIEILICIC B
4 F 24 l'os normal Leucopents [ M
_________ o Gawemanedoso Lo} Hiperglobulmena |
5 M 23 Tos nornyal normal | Nodulo
Dolor torécico subeutarca

Sinteimas constilucionales
balemagnodose
20 Fos y disnea normal Leucopenia 1 MC
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F = femenine M = masculine PFR = prucbas funcionales respiralorias AAN = anticuerpos antinucleares FBC = Jibrobroncoscaps (bionss
Lransbronguazt). MC = mediastinoscopia BPCA = biopsia pulmenar a cielo abierte LES = lupus eritiemaloso sistémico € LCI = colrtis ulceriting oro v
incspecilica
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CASOH

Mujer de 49 afios, maestra de vocacién. Conocida como portadora de lupus eritematose sistémico dos
afos previos, desde entonces padece de tos y dismea a medianos esfuerzos. A la exploracidn fisica
destacd la presencia de una adenomegalia cervical. Tele de térax PA y lateral derecha en Ia cual se
aprecian adenopatias mediastinales y opacidades intersticiales difusas bilaterales.

Tomografia de torax de la misma paciente en la cual se demuestra el compromise intersticial asé como

las adenomegalias hiliares bilaterales ymediastinales.




CAS(O 2

Hombre de 23 afios, estudiante de Licenciatura. Padecid de litiasis de vias urinarias en forma recurrente
ydurante 6 afdos cursd con fiebre, pérdida de peso significativa, adenopatias cervicales e inguinales; dos
meses previos, dismen a medianos esfuerzos. A la exploracidn fisica presenté una adenopatia
supraclavicular izquierda, lesiones cutdneas rojizas de varios tamafios en cara anterior y posierior del
térax y esplenomegalia. Durante su hospitalizacion se le detectd hipercalcemia e insuficiencia renal
erdnica. En la tele de tgrax se aprecian aparentes adenomegalias hiliares bilaterales y opacidades
intersticiales las cuales se observan mejor al acercamiento.

En la tomografia de térax (vertana para mediasting) se aprecian mejor fas adenomegalias hiliares
bilaterales.



CASO D

Mujer de 42 afios, enfermera de profesidn y con historia de atopias, que ingresd por un padecimicnio de
2 arios de evolucidn caracterizado por tos y disnea progresives hasta cursar con insuficiencia
respiratoria y ameritar apeye ventilatorio mecdnico hace un afio en ofro Iugar (IMSS). Una biopsia
pulmonar a cielo abierto evidencié granulomas no caseificantes y fibrosis intersticial los cuales se
inferpretaron como causados por una tuberculosis pulmonar la cual npunca fué coroborada
bacterioldgicamente. En la tele de tdrax se demuestra hipertension pulmonar leve y volitmenes
puinonares conservados con opacidades intersticiales muy Ieves. Pr 1 hospitalizaci posterigres
por exacerbaciénes de proceso obstructivo bronguial.

En Ia TAC de térax de la misma paciente se observan imdgenes en vidrio despulido y reticulonodulares
en lobulo medio y lingula ast como en el Iobulo inferior izquierdo. Observe la localizacion peribronguial
de las lesiones.



CASQO 4

Mujer de 24 afios, estudiante de optometria. Se presentd a un servicio de dermatologia por un
padecimiento de 5 meses de evolucidn caracterizado por la presencia de lesiones nodulares eritematosas
y doloresas en piernas. Se le diagnosticd eritema nodoso. Ha cursado ademds con tos ocasional pero sin
disnea o fiebre. En la tele de térax se aprecia un ensanchamiento mediastinal ocasionado por la
presencia de adenopatias paratraqueales e hiliares bilaterales sin comprontiso en parenguima puimonar.



-~

ASOS Sy 6

Hombre de 25 aiios, administrativo de un comercio. Padece de nodulos subcutineos en ambos brazos
desde hace 7 afios y diagndsticados en otro lugar come "lipomas muiltiples®. Acudid por un
padecimiento de 2 afios caracterizado por tos seca evolutiva y pérdida significativa de peso. Un mes
previo cursé con ficbre y dolor en cara anterior del térax, sin disnea. A la exploracidn fisica se le
encontrd unicamente las nodulaciones subcutaneas descritas, ne dolorosas en ambos brazos. En [u tele
de tdrax (izquicrda) se aprecia unicamente adenopatios hiliares bilaterales las cuales fueron
coroboradas en la TAC de térax (derecha).

Mujer de 20 aiios, estudiante de preparatoria que acudid por un padecimiento de 6 meses de evolucion
caracterizado por lesiones dérmicas generalizadas y cambiantes con caracteristicas del eritema nodoso y
artritis de ambos tobillos. Un mes previo presentd tos de escasa productividad asociade a disnea a
grandes esfuerzos. Algunas lesiones del eritema nodose evolucionaren a manchas violaceas y otras
desaparecieron. A la exploracién fisica unicamente se encontraron miiltiples nodulacidnes subcutaneas
de consistencia dura en extremidades, algunas de superficie eritemutosa otras normal. Edema y dolor de
tobilles. En lIa tele de térax PA y lateral derecha se aprecia unicamente adenopatias hiligres bilaterales
con pulmones de aspecto normal.



(ASO T

Hombre de 23 afios, estudiante de medicina que acudié por un padecimiento de § afios de evolucidn
caracterizade por Ia presencia de erilema nodese y artritis de grandes articulaciones. Dos afios previos
presents pardlisis facial derecha autolimitada y desde hace dos meses, tos productiva mocoide y disnea a
moderados esfuerzos. En la tele de Wrax PA y lateral derecha se aprecian adenopaties hiliares
bilaterales.

TAC de torax del mismo paciente en la cual es evidente la presencia de adenopatias hiliares bilaterales y
mediastinales.



Hombre de 29 afios, empleado supervizor de obras piblicas con historia de litiasis vias urinarias hace 5
ados y portador de colitis ulcerativa cronica inespecifica. Padecla ademds de eritema nodose en térax y
brazos desde hace varios afios. Acudis por un padeciniento de 4 semanas de evolucién caracterizado por
delor terdcice opresive, tos seca, epistaxis, fiebre, sudoraciones nocturnas, baja de peso y ategue al
estado general, En la tele de térax PA se observan unicamente adenopatias hiliares bilaterales.



CASO 9

Hombre de 23 akos, estudiante de medicina. Acudié por un padecimiento de 2 meses de evolucidn
caracterizado por fiebre, pérdida de peso, dolor tordcico mal definido y escasa tos seca. La tele de tdrax
PA y lateral derecha revelaron unicamente adenopaifas hiliares bilaterales.
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