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RESUMEN 

Introducción: La :::.arCOldOSIS es una 8nfermedéld con predllecclon raClé'l1 yetnlcc'1 
descrita ampllarllE::nte en otros paises y solo ocasionalmente en MéxIco No 
contamos con un sistema de detección que no sea el reporte de casos 
procedentes de hospitales Las enfermedades granulomatosas InfecCIOSGS h¿)n 
obtenido prioridad diagnóstica en nuestro mediO, 

Objetivos: Establecer un anallsls de la experiencia hospitalaria con casos de 
sarcoldoslS pulmonar en nuestro Instituto durante la pasada década y en relación 
con la literatura mundial 

Métodos: Recopilación de casos vistos en nuestro instituto entre el penodo de 
1990 al 2000. con descnpclón clinlca, Incluyendo el estado funcional, de 
laboratorlo y metodología diagnóstica, así como radiológica según una 
clasificación Internacional 

Resultados: Se reportan 9 casos de sarcoldosls pulmonar sintomática, 
predominando las presentaciones en un estadío radiológico I Transtornos 
funcionales fueron observados unicamente en aquellos pacientes en un estadío 
radiológico I1 y 111 Las manifestaciones extratoráclcas mas frecuentes fueron el 
entema nodoso y los síntomas constitucionales La l!nfopenla y la 
hiperglobullnemla fueron las alteraciones de laboratono mas frecuentes 
Aparentemente es una enfermedad de profesionistas entre los cuales 
destacaron los profeSionales de la salud 

Conclusiones: La sarcoldosis pulmonar parecer ser una enfermedad rara en 
nuestro país, con predilección por grupos selectivos de la polaclón, que tiene un 
comportamiento clinico y radiológico muy similar al desCrIto en la literatura. Se 
necesita de estudios trasversales para esclarecer algunas cuestiones del orden 
epidemiológiCO 



INTRODUCCION 

La sarcordosls es una enfermedad slsternlca mediada Inrnunologlcarnente 
y de causa desconocida, caracterizada por la presencia de granulomas no 
cas81flcantes Frecuentemente se presenta con Ilnfoadenopatia hillar bilateral, 
Infiltrados pulmonares y lesiones tanto oculares como en piel [1 J Aunque se ha 
aceptado a la sarCOldOSIS como una enfermedad de distribución mundial, que 
afecta a todas las razas, ambos sexos y en todos los grupos de edad, esta 
afecta principalmente a los adultos menores de 40 años y pertenecientes a 
ciertos grupos étnicos y raciales 

EstimaCiones de la prevalencia de la sarcoldoslS van desde menos de 1 
caso hasta 40 casos por 100,000 habitantes en los Estados Unidos con una taza 
de Incidencia anual ajustada a la edad de 109 por 100,000 en blancos y 35 5 
por 100,000 en afro-amen canos. Aparte de Norte América la prevalencia 
también es elevada en Suecia, Escandlnavla, Irlanda y Japón [2-4]. Debido a 
que mucha gente con sarco!dos!s es aSlntomática, las estimaciones de una taza 
de Incidencia anual y de prevalenCia dependen pnncipalmente de la extensión 
con la cual se realice un escrutinio de masas con radiografías de tórax. A 
demás, la prevalenCia de la sarcoldoslS es particularmente dificil de estimar en 
reglones donde otras enfermedades granulomatosas crónIcas como la 
tuberculosIs. son frecuentes [5] No existen reportes en la literatura indexada 
sobre la presencia y características clínicas de la sarcoldosJs en paises 
subdesarrollados a excepción de la reciente reVisión de Sunnder y 
colaboradores (6), donde menciona que en la India la sarcoidosis tiene una 
prevalenCia similar a la del Oeste y la falta de acuisiocidad y la no disponibilidad 
de una adecuada metodologia diagnóstica ha llevado a un baJO reporte de esta 
enfermedad en los paises subdesarrollados 

En un estudiO epidemiológico realizado en Nueva York E.U. en 1976, se 
encontró una prevalencia de sarcoidosls de > 50 por 100,000 entre Aftico
Americanos, 40-20 por 100,000 entre Puerto Rlquenses / Hispanos y de 10-20 
entre CaucásIcos [7] Otros dos estudiOS también han descrito una elevada 
prevalenCia de sarcoidosis en Puerto Rlquenses reSidentes en Estados Unidos 
[8,9]. Aunque históricamente se ha creldo que la sarcoldosis es poco común en 
paises sudamericanos [10], existe evidencia de que puede ser debido a una 
subestimación de la prevalencia de la enfermedad [11]. En nuestro país no hay 
estudios epidemiológicos al respecto y unicamente se cuenta con reportes 
aislados de casos de sarcoidosis y con una afeCCión principal extratoráclca [12] 
La discrepancia epidemIOlógica entre la prevalencia de sarcoidosis en Hispano
Americanos y MeXicanos tal vez no es mas que una evidencia de que en la 
distribución de la sarcoidosls no solamente influyen factores genéticos sino 
también ambientales [13J. A continuación se hace referencia de una paciente 
Hispano-Americana con sarcoldosis que narra en Internet su problemática racial. 

Septiembre 16, 1999 - Martha Soy una mujer Hispana de 40 años de edad. Me tué 
diagnosticada Sarcoldosrs en enero de 1999 Posterror a un extenso análisis, me informaron que 
la enfermedad se encuentra únicamente en mis pulmones. El hecho de que padezco esta 
enfermedad ha sorprendido a mis doctores ya que de acuerdo a los estudios sobre esta 
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Aunque en MéxIco claramente se ha reducido 81 problema de la 
tuberculosIs, esta enfermedad continúa siendo una Importante problema de 
salud pública [14) lo que asociado a una baja experiencia con otras 
enfermedades granulomatosas, explica por que los clínicos somos escépticos 
ante la presencia de sarcoldoslS en nuestro medio. Debido a que el tratamiento 
varía significativamente en relacIón a las enfermedades granulomatosas de 
etiología Infecciosa y junto al reciente advenimiento de la biología molecular, 
Inmunología y bioquimlca en paises subdesarrollados el Interés por la precIsión 
diagnóstica ha incrementado [15J En nuestro InstItuto a diferencia de otras 
muchas Instituciones de salud del pa[s\ se cuenta con nuevos métodos 
diagnósticos orientados haCia la tuberculosis pulmonar como lo son técnicas de 
reacción en cadena de pollmerasa (peR), tlnclones y cultivoS especiales así 
como determinación de adenosln-deamlnasa (ADA) en líqUido pleural, lo que ha 
Incrementado la deteCCión de Mycobacterium tuberculosIs en esputo, lavado 
bronquioalveolar\ líquidos orgánicos y tejIdos No obstante no contamos con una 
técnica especifica para el diagnóstico de la sarcoldosls, que no sea el estudio 
histopatológico de ganglios u otros tejidos como la piel Así es como en nuestro 
medio el diagnóstico de la sarcoidosls se hace por exclusión de otras 
enfermedades granulomatosas y dependiente de la presencia de un compromiso 
multlsistémlco, hallazgos radIológiCOS en tórax y la presencia de granulomas no 
caseosos en la muestra de tejido biopsia do Esta situación. sin embargo, puede 
hacer que pase desapercibido el síndrome GLUS o de lesiones granulomatosas 
de significado desconocido (THE GLUS SYNDROME) Efectivamente, de un 15 
a 20% de las muestras de lesiones granulomatosas pueden ser de etiología 
indetermInada. Estos pacientes tienen un proceso morboso que ha Sido llamado 
el síndrome GLUS (granulomatous leslon of unknow significance) 
Inmunohrstoquímicamente en este síndrome, los granulomas estan formados por 
células B como en las tumoraciones con reacción sarCOlde y en la 
toxoplasmosis_ Los granulomas de la sarcoidosls y de las infeCCiones por 
micobacterias son negativos a la presencia de células B [16)_ 
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OBJETIVO GENERAL 

Establecer un ana liSIS de la experiencia tlospltalana con casos de 
sarcoldosrs pulmonar en nuestro Instituto durante la p8sada década y en relación 
con la literatura mundial 

OBJETIVOS ESPECiFICaS 

Definir prevalencia, manifestaciones clínicas, funcionales, de laboratorio y 
radiológicas de pacientes diagnosticados con sarcoldoslS pulmonar en el INER 
durante el penodo de 1990 a 2000. 

Comparar nuestros resultados con lo descrito en )a literatura mundial 

MÉTODOS 

Se realiZÓ una busqueda en el archiVO clínico en base a los términos 
sarco/dosis y enfermedad granulomatosa, asi como se preguntó a médicos 
adSCritos del Instituto sobre el conOCimiento de casos de sarcoidosls Desde 
1990 al 2000, se diagnosticaron y reportaron unicamente nueve casos Los 
datos de cada paciente fueron orgánizados de acuerdo a procedencia, género, 
edad y forma de presentación, estado funcional respiratorio, laboratono e 
Imagenologia del tórax, metodologia diagnóstica y otras patologias asociadas 
(Tabla 1). La clasificación en estadios del patrón radiológico evolutivo en las 
radiografias de tórax fué la descrita por el comité formado por la European 
Respiratory Society (ERS), Amencan Thoraclc Soclety (ATS) y la World 
Assoclatlon for Sarcoidosls and Other Granulomatous Dlsorders (WASOG) [16] 
en donde un estadía O corresponde a una radiografía normal, estadía 1, 
unicamente Ilnfoadenopatias; estadio 11, linfoadenopatias asociadas a infiltrados 
en parenqUlma pulmonar, estadio 111, para Infiltrados en parenquima pulmonar y 
el estadio IV, fibrosls pulmonar con predominio apical. Finalmente, otros datos 
como el nivel socio-económico e historia laboral también fueron registrados. 



RESULTADOS 

CasI todos los Casos fueron rererldos de otras Irl~(ltuclones por problema 
en el diagnostico, algunos Incluso ya recibido tratamiento para tuberculOSIs 
pulmonar No hubo un franco predominio en alguno de los generos Todos los 
pacientes fueron adultos, siendo la edad media de presentación de :<8 arios 
(rango 20-49 años), dlstlngulendose dos piCOS el primero y mas grande 
constituido por Jóvenes de la tercera década de la vida en qUienes predominó la 
sarcOIdosls aguda, el segundo piCO fué constItuido por 2 mUjeres de la qUinta 
década de la vida con sarcoldoslS crónIca (fig 1) La prevalencIa en este penodo 
fué de un expediente por cada 9,000, es deCIr, 25 casos por 100,000 No 
obstante esta cifra puede ser aún menor ya que no se Incluyeron en el cálculo al 
gran número de pacientes de pre-consulta y de urgencias, muchos de los cuales 
no fueron aceptados para la apertura de un expediente clínico 

Todos los pacientes fueron sintomáticos, Algunos de los pacientes 
Jóvenes presentaron slntomatología desde la segunda década de la vida La 
slntomatología de presentación fué diversa (flg, 2) Predominaron los síntomas 
respiratorios Inespecíficos como tos y disnea, así como eritema nadoso tanto en 
extremidades como en tronco. Otros presentaron síntomas constitucionales 
(fiebre y pérdida de peso), adenopatías cervicales, artralglas y artritis simétrica 
tanto en pequeñas como grandes articulaciones, Incluso dos pacientes Jóvenes 
(6 y 7) se presentaron con un cuadro de artritis de diversas articulaciones, 
eritema nodoso y adenopatías hlliares bilaterales muy sugestivos del síndrome 
de Lúfgren, Uno de ellos tuvo parálisIs facial. No se describieron síntomas a 
otros niveles, aunque tampoco se realizó una Investigación detallada en algunos 
sistemas conocidos frecuentemente afectados por la sarcoldosis como lo es el 
sistema ocular. Dos pacientes tuvieron el antecedente de lItIasis de vías 
urinarias, uno de ellos ya con insuficiencia renal establecida. 

Las pruebas de función respiratoria detectaron a los pacientes 1 y 2 con 
alteraciones sugestivas de restricción, definida por una capacidad pulmonar total 
(TLC) menor del 80% del valor predeterminado No tuvieron hipoxemia de 
reposo y solo el paciente 2 cursó con transtornos en el intercambio gaseoso 
(DLCO) y desaturaclón significativa> 5% durante el ejercicio, La paciente 3 
presentó alteraCión sugestiva de proceso obstructivo definido por una relaCión 
entre el volúmen espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital 
forzada (FEV1NFC), menor de 80%, También cursó con desaturaclón > 5% 
durante el eJerCICIO pero no presentó alteraciones en el intercambio gaseoso. 
Solo hubo reversibilidad parcial del proceso obstructlvo posterior a la 
administración de broncodllatador A pesar de que la gran mayoría del resto de 
los paCientes refirió síntomas respiratorios en algún periodo de su enfermedad, 
funcionalmente no se encontró alguna alteraCión que explique esta 
slntomatología 

Por laboratorio las anormalidades mas frecuentes fueron la leucopenia y 
la hiperglobulinemia, Desafortunadamente no fué posible contar con un examen 
espectofotométrico en la mayoría de los casos. Solo el paciente 2 cursó con 
hlpercalcemia, el mismo con falla renaL Ocasionalmente se realizaron niveles 
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<Jntlcltoplasma de neutrotilo (ANCA) con resultados negativos 
El patron radiológico predornlnante en nuestro grupo de casos fue el de 

adenopatías paratraqueales e hillares bilaterales, es decir, estadía I Los 
pacientes 1 y 2 presentaron tanto adenopatías hillares bilaterales como 
Infiltrados Intersticiales (estadía 11) y solo el paciente 3 presentó unlcamente 
eVidencia de afección Intersticial (estadía 111). Este último caso fué el que 
funcionalmente presentó un patrón obstructlvo Nlngun caso presentó eVidencia 
de compromiso pleural 

La metodología diagnóstica que finalmente eVidencIó la Inflamación 
granulomatosa no caselflcante caractenstlca de la sarcoldosis, fué diversa En 7 
de los 9 pacientes se realizó blopsía transbronqulal con flbrobroncoscopía (FBC) 
de las cuales unicamente 3 obtuvieron el tejido granulomatoso Se realizaron 5 
medlastlnoscopías, 2 como método diagnóstico de primera elección para la 
obtención de tejido Todas evidenciaron el tejido granulomatoso. Otros métodos 
de obtención del tejido granulomatoso fueron por biopsia pulmonar a cIelo 
abierto (BPCA), biopsia de nódulos subcutáneos y biopsia de gangliO cenvlcal. 
Estos métodos se realizaron en forma complementaria o en los casos donde la 
FBC no condujo a un diagnóstico definitivo, y como alternativa a la 
medlastlnoscopía, salvo en la paciente con neumopátia intersticial y patrón 
funcIona! obstructlvo donde no hubo una eVidencia radiológica sustancial de 
adenopatías mediastínales / hlllares y por tanto fué necesaria la BPCA No se 
reportaron complicaCiones 

Todas las muestras obtenidas por lavado bronquial y por biopsia de 
tejidos fueron negativas a microorganismos, según los resultados de cultivos y 
tinclones espeCiales. Solo en el paciente 1 se aplicó una técnica de PCR para la 
detección de antígenos de M tuercu/osis, con resultado negativo. Este paciente 
fué el de diagnóstico mas reciente. Por otro lado, el paciente 9, diagnóstlcado a 
principios de esta década, aún alcanzó la realización de la pruba de Kveim
Siltzbach, ya en la actualidad abandonada por nuestra institUCión, con resultados 
posItivos. 

Casi todos los pacIentes presentaron reacciones cutáneas negativas para 
PPO, histoplasmina y coccidloidina Solo el paciente 3, con neumopatia 
Intersticial y patrón funcional obstructlvo, presentó un PPD de 8 mm. 
Antenormente se le había aislado una Mycobactena en esputo pero reCibió 
tratamiento antifímico sin respuesta alguna por lo que se pensó fué resultado de 
contaminación de las muestras y de hecho no se volvió a recabar este germen. 

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

Por lo general los pacientes se encontraron por arriba del promedio socio
económico de la población que acude a nuestro instituto Todos contaban con 
alguna profesIón o en vías de su obtención. Cuatro pacientes tuvieron que ver 
con alguna profesión relacionada con la salud, incluyendo dos estudiantes de 
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DISCUSION 

Junto a España, Portugal, India, Arabia Saudlta y otros paises 
sudamericanos, MéxIco ha aportado muy poco en la epidemiología de la 
sarcoldosls, particularmente debido a la ausencia de programas de detección en 
masa y a la presencia de otras enfermedades granulomatosas mas comunes 
(tuberculosIs, lepra, Infecciones mlcótlGas) que obscurecen el reconOCimiento de 
la sarcoldoslS [16J Aunque nuestro estudio no tiene objetivos con fines 
epidemiológiCOS ya que las caracterrstlcas de la población que acude a nuestro 
Instituto hace Imposible generalizar a todo el país los hallazgos de los 9 
pacientes analizados en el presente estudio, el reporte de casos sintomátiCOS de 
los archivos hospital anos puede ser de utilidad para establecer la prevalenCia e 
Incidencia de este grupo especifico de pacientes con sarcoldosis [17] No 
sucede así con los casos aSlntomátrcos en donde son necesarios los estudios 
radiográfiCOS en masa (p el catastro) Un problema que surge al analizar casos 
reportadas en hospitales, es que aún los casos nuevos son una mezcla de 
incidencia de casos con ¡nlC¡O reciente de la enfermedad y prevalenCia de 
aquellos casos en remls¡ón con fibrosis pulmonar o lesiones extrapulmonares 
[17] Aunque en general oonsideramos que nuestra población de estudio en el 
periodo de 10 años comprendió principalmente pacientes con estadíos 
tempranos de la enfermedad, una gran proporción tenían síntomas relacionados 
a su padecimiento con mas de 5 años de anterioridad, lo que hace Imposible 
interpretar una tasa de incidencia 

La sarcoidosis puede afectar cualqUier organo, pero la mayor morbilidad y 
mortalidad asociada con esta enfermedad es consecuencia del involucro 
pulmonar o linfático Intratorácico [5,18] y se encuentran anormalidades en las 
radiografías de tórax en un 90% a 95% de los pacientes Incluyendo 
asintomáticos [5,19] Es decir, aún cuando la enfermedad extratorácica domina 
en el cuadro clínico, un compromiso pulmonar subclín¡co usualmente esta 
presente. Las presentaciones sintomáticas de la sarcoidosls muy 
frecuentemente son onglnadas por afección resplrator¡a asociada a infiltrados 
pulmonares Los síntomas descritos mas comunes son tos no productiva, disnea 
progresiva que incrementa con el ejercicio y esto fué aplIcable a nuestra 
población. Los pacientes 5, 8 Y 9 refirieron dolor tortácico. Puede haber dolor 
torácico y se piensa que posiblemente es originado por irritación neural por 
inflamaCIón, c¡catrlZ y crecImiento ganglionar intratorácico La opresión torácica y 
las sibil anclas no son raras particualrmente cuando existe afección endoronquial 
o cambios fibróticos. La unica paciente (paciente 3) que cursó oon sibilancias y 
funcionalmente con un patrón obstructivo, no presentó signos de afección 
endobronquial según los resultados de la FBC. El eritema nodoso, junto con los 
síntomas constitucionales, predominaron entre los signos de afección 
extratorácica en nuestros pacientes. El eritema nodoso es el sIgno clásico 
acompañante de la sarooidosls aguda, reportado en un 25% de los pacientes y 
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DISCUSION 

Junto a España, Portugal, India. Arabia Saudlta y otros paises 
sudamericanos, MéxIco ha aportado muy poco en la epidemiología de la 
sarcoldoslS, particularmente debido a la ausenCia de programas de detección en 
masa y a la presencia de otras enfermedades granulomatosas mas comunes 
(tuberculosIs, lepra, Infecciones mlcótlcas) que obscurecen el reconocimiento de 
la sarcoldosls [16J. Aunque nuestro estudio no tiene objetivos con fines 
epidemiológicos ya que las caracterlstlcas de la población que acude a nuestro 
inStitutO hace ImpOSible generalizar a todo el pais los hallazgos de los 9 
pacientes analizados en el presente estudio, el reporte de casos Sintomáticos de 
los archivos hospitalarios puede ser de utilidad para establecer la prevalencia e 
Incidencia de este grupo especifiCO de pacientes con sarcoldosls [17] No 
sucede así con los casos aSlntomátlcos en donde son necesarios los estudios 
radiográficos en masa (p eJ catastro). Un problema que surge al analizar casos 
reportados en hospitales, es que aún los casos nuevos son una mezcla de 
incidencia de casos con iniCIO reciente de la enfermedad y prevalencia de 
aquellos casos en remisión con flbrosls pulmonar o lesiones extrapulmonares 
[17] Aunque en general ecnslderamos que nuestra población de estudio en el 
penado de 10 años comprendió pnncipalmente pacientes con estadíos 
tempranos de la enfermedad, una gran proporción tenían síntomas relacionados 
a su padecimiento con mas de 5 años de anterioridad, lo que hace impOSible 
interpretar una tasa de InCidenCia 

La sarcoidosis puede afectar cualqUier organo, pero la mayor morbilidad y 
mortalidad asociada con esta enfermedad es consecuencia del involucro 
pulmonar o linfático Intratoráclco [5,18] y se encuentran anormalidades en las 
radiografías de tórax en un 90% a 95% de los pacientes Incluyendo 
asintomáticos [5,19]. Es deCIr, aún cuando la enfermedad extratoráclca domina 
en el cuadro clínico, un compromiso pulmonar subclínlco usualmente esta 
presente. Las presentacrones sintomáticas de la sarcoldosis muy 
frecuentemente son originadas por afección resplrator¡a asociada a Infiltrados 
pulmonares Los síntomas descritos mas comunes son tos no productiva, disnea 
progresiva que incrementa con el ejercicIo y esto fué aplicable a nuestra 
población Los pacientes 5, 8 Y 9 refirieron dolor tortácico. Puede haber dolor 
torácico y se piensa que posiblemente es onginado por Irritación neural por 
inflamación, cicatriz y crecimiento ganglionar jntratoráclco. La opresión torácica y 
las sibilancras no son raras particualrmente cuando existe afección endoronquial 
o cambios frbrótlcos. La unica paciente (paciente 3) que cursó con slbllancias y 
funCionalmente con un patrón obstructrvo, no presentó signos de afección 
endobronquial según los resultados de la FBC El eritema nodoso, junto con los 
síntomas constitucionales, predominaron entre los signos de afección 
extratorácica en nuestros pacientes. El eritema nadaso es el signo clásico 
acompañante de la sarecidosis aguda, reportado en un 25% de los pacientes y 
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partlcul.zumentc en mUJores en edad reproductlvt=J [10,:'::0] ) IIstopatologlc31llenle 
no se acompana de granulomas En el paciente 5, en qUien fue obtenido tejido 
granulomatoso en biopsia de piel, la muestra fué de un nódulo subcutaneo los 
cuajes también estan descntos como parte de los cambiOS producidos en la piel 
en casos crónicos y que SI estan formados por granulomas sarcoldes [21,22] 
Dos pacientes Jóvenes se presentaron con un cuadro de artritis de diversas 
articulaciones, eritema nodoso y adenopatias hdlares bilaterales muy sugestivos 
del síndrome de Lofgren el cual se ha descrito con una frecuencia que alcanza 
hasta una tercera parte de los pacientes CaucáSICOS con sarcoldosls aguda [23] 
El compromiso clínicamente reconoslble del sistema nervIOSO central ocurre en 
menos del 10% de los pacientes con sarcoldosls [24,25] La enfermedad tiene 
predilección por la base del cerebro La afección de nervIOS craneales, 
particulamente parallsls facial y lesiones hlpotalám¡cas y de la neurohipófisrs, 
son frecuentes Nosotros solo tuvimos un paciente con historia de paráliSIS facial 
muy probablemente producida por lo arriba comentado. 

Se describen alteraCiones en las pruebas funcionales resplratonas hasta 
en un 20% de los pacientes con un estadio radiográfico I y hasta un 40% a 70% 
en pacientes infiltrados pulmonares (estadías radíográficos II-IV), siendo lo 
caracteristico una disminUCión en la capacidad vital (VC) y en la capacidad 
pulmonar total [19] De nuestro grupo de 9 paCientes, unicamente los 3 
pacientes que presentaron Infiltrados pulmonares en estadías 11-111, presentaron 
alteraCiones funcionales pulmonares, dos de ellos con un patrón restrictivo y uno 
con patrón obstructlvo Solo uno de elJos evidencIó transtomos en el intercambio 
gaseoso y dos de ellos, desaturaclón al ejericlcio. Lo anterior demuestra que el 
IntercambiO de gas puede ser preservado hasta estad íos avanzados de la 
enfermedad y que cuando eXisten Infiltrados pulmonares, cualqUier parámetro 
Individual (p. ej. 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 infiltrados pulmonares y 
estadías mas avanzados de la enfermedad y funcionalmente es caracterizado 
por una disminución en la relaCión FEV1 J CVF, pero usualmente con volúmenes 
pulmonares reducidos [19,26J En contraste, nuestra pacIente 3 presentó un 
patrón obstructivo asociado a un Incremento en los volúmenes pulmonares muy 
sugestivo de atrapamlento aéreo. En una sene de 145 pacientes con 
sarcoidosis, 5% desarrolló enfermedad bulosa [27]. Sin embargo nuestra 
paciente no presentó evidencia de enfermedad bulosa por tomografía, ademas 
de que su intercambio gaseoso estaba conservado. Usando pruebas mas 
sensibles para la detección de disfunción de las vías aéreas de pequeño calibre 
tales como la determinación de la distensibllidad dinámica, resistencia 
progresiva, relación volúmen de cierre-capacidad vital, se ha demostrado un 
deterioro en la función de las pequeñas vías aéreas de pacientes asintomáticos 
con sarcoldosis no fumadores [28-33J También se ha descrito un incremento en 
la hlperreactividad bronquial con metacollna en pacientes con sarcoidosis y 
pruebas funcionales respiratorias normales [34,35]. Esta misma paciente, 
aunque tenía historia de atoplas, no mostró reversibilidad mayor del 12% 
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bronquIal reversible corno lo es el 3sma Aunque se ha descrito que Id ¡Jrucb:l ck: 
ejerCICIo es una rlledlda sensitiva de deterroro fUflClorlal en sal cüldoSIS [19] en 
uno de nuestros 3 casos con Infiltrados plllmonares fallo en eVidenciar 
desaturaclón signifIcatIva al ejerCICIo, tal vez porque a pesar del Infiltrado 
Intersticial pulmonar esta paciente no mostró translornos en el Intercambio 
gaseoso 

Aunque no eXIsten hallazgos bIoquímIcos específIcoS de sarcoldoslS, 
algunas pruebas como la determinación de enZima convertidora de angrotenslna 
(ACE) pueden apoyar al diagnóstico. Desafortunadamente la disponibilidad de 
esta prueba en nuestro Intltuto, como en muchos otros centros de salud de 
nuestro país, es francamanete limitada, por lo que no pudemos establecer una 
experiencia propia con su uso en nuestros pacientes No sucedió así con otras 
pruebas de laboratorio de uso amplIo y que pueden ser onentadoras en los 
casos de sarco!dosls, La leucopenla a expensas de llnfopenla fué un hallazgo 
frecuente en nuestra pequeña poblacIón de pacientes con sarcoldoslS Esta 
puede ser originada por invasión de la médula osea por tejido sarcoide o por 
secuestro de estas células linfoldes en bazo o en otros organos afectados 
incluyendo al pulmón [36J Otra alteraCión frecuente encontrada en nuestra 
población, fue la h!perg!obulinemla la cual se le ha atrrbuído es secundarra a una 
elevaCión en la concentracIón de Inmunoglobullnas en sangre' IgM e IgA en las 
formas agudas e IgG en las formas crónicas de la enfermedad, Esta elevaCión 
refleja la respuesta inmunológica con activación de las células B observada en 
pacientes con sarcoidosls [37]. El calcio sérico se encuentra Incrementado en 
<10% de los pacientes con sarcoldoslS, mientras que la excreción de calcio en 
orina es mas comunmente elevada, La hlpercalcemja es causada por una 
sobreprodUCCión de calcitriol, la forma activa de la vitamina 03, en los 
granulomas por macrofagos activados Los niveles elevados de calcltriol en 
pacientes hlpercalcémicos con sarcoldosls lleva a un Incremento en la absorción 
de calcIo y fosfato desde el tubo digestivo y a su excreción por el túbulo renal 
[38J. Lo anterior es completamente aplicable a nuestra pequeña poblaCión ya 
que en solo un paciente fué pOSible evidenciar hlpercalcemia y probablemente 
explique además porque dos pacIentes tuvIeron antecedentes de 1111asls en vías 
urinarias, uno de el!os con Insuficiencia renal establecIda. Raramente el proceso 
granulomatoso puede producir una nefritiS intersticial, sin embargo la 
insuficienCia renal en pacientes con sarcoidosls se encuentra relacionada a 
hipercalcemla y nefrocalcinosis [39,40J 

CualqUier sistema de estadiaje radiográfico, enfatiza el hecho de que 
eXisten varias aparienCias típicas en la radiografía de tórax. Aunque los 
pacientes pueden presentarse con una radIografía de tórax normal, la 
presentación mas común es la adenopatía intratoráclca, Garland describió la 
triada de adenopatía hlliar derecha, adenopatia hillar izquierda y adenopatia 
paratraqueal derecha, o el signo 1-2-3 de la sarcoldosls [41J. Menos frecuente 
hay adenopatías Intratorácicas en otros sitios como en la ventana 
aortopulmonar, subcarinal, mediastino anterror y posterior De acuerdo con lo 
anterior, el estadía radiológico mas frecuente en nuestro grupo fué el 1, con 
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presenCia de smtornatologl;:1 reSpiratOria, constitucional o de eritema nodoso, 
estos pacientes no hubieran sido detectados, ya que de un 30% a 60% de los 
pacientes con sarcoldosls en este estadló radiológico son aSlntornátlCOS y 
unlcarnente detectados casualrnente al solicitar un estudio radIológico por otros 
motivos [19J Aunque la tomografía en ocaSiones puede demostrar adenopatías 
no detectadas en la radiografía de tórax, en nuestro grupo de pacientes la 
tomografía no aportó mayor Información que las radiografías las cuales 
eVidenciaron claramente los crecimientos ganglionares paratraqueales e hlllares 
bilaterales El siguiente patrón radiológico en frecuencia vrsto en nuestro 
pequeño grupo fué el de Infiltrados pulmonares Este patrón radiológico se ha 
descnto hasta un 40% de las presentaciones de los pacientes con sarcoldoslS y 
en 63% ocurre en algún momento en el transcurso de la enfermedad Se 
asocian a adenopatías (estadía 11) en un 30% y sin adenopatías en un 10% 
(estadía 111) El patrón de Infiltrado mas común es el retlculonodular difuso 
(bilateral y simétrico) con predominancia en lóbulos supenores, Otros patrones 
descritos son en vidrio despulldo, micronodular, consolldatlvo o grandes masas 
parenquimatosas. La afección también puede ser aSimétrica o unilateral sobre 
todo en etapas de desarollo o resolución [18, 42J, Según la cronicidad y la 
afeCCIón en el Intercambio, gaseoso puede haber signos Indirectos de 
hipertensión pulmonar En etapas finales de la enfermedad hay fibroslS pulmonar 
con formación de bulas en los lóbulos supenores. Los 3 pacientes con infiltrados 
pulmonares presentaron un patrón rellculonodular y en Vidrio despulldo, sin un 
predominio lobar superior ni Imágenes sugestivas de bulas Desafortunadamente 
no fué pOSible contar con tomografía de alta resolución para la mejor evaluación 
del intersticIO pulmonar. Sin embargo, la tomografía tiene un elevado precio y se 
considera que no es necesana en la rutina de la evaluación diagnóstica o de 
seguimiento de los pacIentes con sarcoidosls ya que la información adiCional 
que ofrece es raramente de valor clíniCO [19]. No obstante, puede ayudar a 
determinar un pronóstico al identificar patrones fibrótrcos Irreversibles como lo es 
la "panalizaclón" o bién zonas de mayor afección que ayuden a planear el sitiO 
de una BPCA, pero en esta última situación la gammafrafía con Galio-B7 es de 
gran uitlidad ya detecta las zonas inflamatonas donde residen la mayor parte de 
los macrofagos activados [18] Aunque no hubo alteraciones contundentes en el 
Intercambio gaseoso en nuestros 3 pacientes con infiltrados pulmonares 
consideramos que el resto de parámetros funcionales si correlacionó con los 
hallazgos radiológicos. La sarcoidosls y algunas neumoconiosis como la silicosis 
son consideradas por tener una pobre correlación entre la radiografía de tórax 
con el estado clínico o funcional ya que se ha sugerido que las pequeñas 
lesiones nodulares causan una mínima disfunción respiratoria [19]. 

El diagnóstico de la sarcoidosis se basa en una triada de criterios clínicos, 
radiológicos e histológiCOS. Si el cuadro clíniCO y radiológico es característico y 
no existe la sospecha de tuberculosis, la sarcoidosis puede ser diagnósticada 
con un grado acepta le de certeza, aún en la auscencia de critenos histológicos 
[6]. Consideramos que lo anterior es sobre todo aplicable en aquellos casos de 
sarcoidosis aguda con linfadenopatías hliares bilaterales y lesiones 
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mas amplio. Incluyendo a carcinomas con dlsemln3CIOrl IHlfélngltlca, tuberculOSIS 
o neumopatías Intersticiales de otras etiologías [43J El diagnostico de la 
sarcoldoslS puede ser confirmado hlstologlcamente por biopsias de pulmon 
ganglios medlastlnales, piel u otros SitiOS afectados Con el adVenlrlllento de la 
flbrobroncoscopia flexible (FBC), la cual puede utllzarse en pacientes externos 
con mínima morbilidad, la biopsia pulmonar transbronqulal ha venido a ser el 
método Invaslvo de elección, sobre todo en estadías radiológicos I! y 1II Su 
rendimiento diagnóstico depende grandemente de la expenencla del operador 
siendo del 40% a arriba del 90% cuando se realizan 4 a 5 biopsias 
transbronqulales [16] La biopsia pulmonar qUirúrgica (abierta o toracoscóplca) y 
la medlastlnoscopía tienen un alto rendimiento diagnóstico, pero se asocian a un 
incremento en los costos, Invaslvldad y morbilidad [19] La presencIa de 
adenopatías medlastinales en la tomografía convencional debe onentar hacia la 
biopsia por medlastlnoscopía previo a la toracoscopía video-asistida o a la 
BPCA El rendimiento diagnóstico con todos estos procedimientos es mayor del 
90%. La tasa de complicaciones y estancia hospitalaria de los pacientes en 
qUienes se les realizó medlastlnoscopía es significativamente mas baja que los 
pacientes que requirieron de BPCA La toracoscopía video-asistida tiene la 
ventaja de permitir tanto la biopsia pulmonar como de ganglios linfáticos [16] 
Aunque umcamente fueron 3 las biopsias transbronquiales que eVidenCiaron el 
tejido granulomatoso en nuestro grupo de 9 pacientes, estas incluyeron a los 
únicos dos pacientes en estadía 1I y a un paciente en estadío I La paciente en 
estadío 111 y con proceso funcional ostructlvo la blOpSJa transbronquial no 
confirmó una sarcoldosis endobronqUlal tal vez porque eXisten otras causas de 
obstrucción bronqUial en estos pacientes como la producida por una compresión 
ganglionar extrinseca, fibrosls peribronquial o una alteración en la estructura de 
soporte de los bronquiolos terminales y respiratorios [19J La FBC no se realizó 
en forma rutinaria en nuestro grupo de pacientes, prefiriendo la 
medlastinoscopía en los pacientes con estadío I incluso en algunos como 
procedimiento de primera elección, con los mejores resultados en cuanto a la 
obtención de tejido granulomatoso. En base a lo anterior, probablemente para 
nosotros la FBC no es el procedimiento de primera elección prefiriendo 
alternativas que aunque mas invasivas, tienen un mayor rendimiento 
diagnóstico. Tal vez la aspiración transbronquial con aguja de ganglios 
mediastlnales Incremente el poder diagnóstico de la FBC, Sin embargo agrega 
un nivel de complejidad, costos y requiere de experienCia adicionaL 

Otro criteno que puede ser importante en el diagnóstico de la sarcoldosis, 
es la exclusión bacteriológica de otros padecimientos granulomatosos mas 
frecuentes en nuestro medio. Aparte de las tlnclones y cultivos negativos para M 
tuberculosis, salvo en una paciente enfermera, las reacciones cutáneas 
resultaron negativas Es blén sabido que la sarcoidosls se asocia a anergía 
cutánea La hipersensibilidad tardía se encuentra depnmlda por un fenómeno de 
compartimentallzación del sistema inmunológico en el tejido granulomatoso el 
cual secuestra linfocitos auxiliares n8C8saflOS para la amplificación de la 
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sangre pCrlferlC3 [37J En algunas poblélclolles de Mexlcü y sobr ... ~ todo en 
personal de salud. se ha documentado una elevada prevalencia de Infecclon por 
tuberculOSIs [44,45J En base a lo anterior. una reacción negativa a la tuberculina 
(PPO) en nuestros pacientes no Implica una auscenCI8 de Infecclon por 
tuberculosIs De hecho se ha establecido a M tuberculosIs como uno de los 
agentes InfeccIosos hipotéticamente etiológicos de la sarcoldosls [46J No 
obstante, hablar de posibles asociaciones entre tuberculosIs y sarCOldosls en 
nuestro medio pone en desventaja a esta última por la Importantislma diferencia 
entre sus prevalencias. Es fácil de Imaginar la conducta que seguiría un médico 
de nuestro país al tener eVidenCia microbiológica de M tuberculosIs en un 
paciente con granulomas en cualquier SitiO Incluso con una presentación clínica 
típica de sarcoidosls No cabrían las poslblllades en cuanto a una asociación o la 
sobrelnfecclón de un paciente con sarcoidosls. Lo mas orientador en este 
sentido y en relación a la paciente enfermera (paciente 3) que se le aisló en una 
ocasión una Mycobacteria sería [a no respuesta al tratamiento antifímlco y c!aro 
está, habiendo descartado un fenómeno de drogorresisltenCla Las técnicas de 
PCR hacia DNA de Mycobacteria aplicadas a los tejidos blopslados también 
puden Hevar a confusión ya que resultan posItivas en pacientes con tuberculosIs 
tratada o Inactiva [47,48J Es precisamente con técnicas de PCR que se ha 
hecho la posible asociación entre M tuberculOSIS y sarcoldosis [46,49,50J 

Existieron dos Interesantes patologías asodadas a sarcoldoslS en nuestro 
pequeño grupo de pacientes. Un paciente con enfermedad infiamatorla Intestinal 
y otro con lupus eritematoso sistémico. Ambos dlagnóstlcados tiempo atrás El 
Involucro del tubo digestivo en sarcoidosis es raro El estómago es el sitio mas 
frecuentemente afectado seguido del esófago, intestino delgado y cólon. La 
afeCCión colónica por lo regular es asintomática y el diagnóstico dlferencra! 
incluye a la enfermedad inflamatoria intestinal, tuberculosIs intestinal y a las 
respuestas granulomatosas a tumores adyacentes [22J. Por otro lado, puede 
haber manifestaciones respiratorias en las enfermedades Inflamatonas 
intestinales La colitis ulcerosa crónica Inespecífica (CUCI) se ha asociado a 
estenosis de la vía aérea superior, traqueobronqUltis, bronqUiectasias, 
bronquiolit¡s constrictiva, panbronquiolrtls, nódulos necrobiótlcos, enfermedad 
bulosa pulmonar, enfermedad pulmonar interstiCial, bronquiolitls obliterante con 
neumonía organizada (BOOP), sarcoidosis, vasculitis pulmonar, eosinofilia 
pulmonar, granulomatosis de Wegener y fibrosis apical. El tratamiento con 
sulfasalazina también puede producir BOOP y neumonitis intersticial Inespecífica 
[51,52J La sarcoldosls también puede estar asociada a otras enfermedades 
reumáticas como la artritis reumatorde, lupus eritematoso sistémico, síndrome de 
Sjógren y espondlloartropatías. Se cree que ello es cOlncidental, dado que no 
eXiste etlopatogénesis común conocida [53]. 

Finalmente, en nuestro estudio observamos una proporcIón elevada de 
trabajadores relacionados con la salud. En un estudio realizado en la Isla de 
Man en 1985 se observó que un 18.8% de los casos de sarcoidosrs fueron 
trabajadores de salud (principalmente enfermeras) comparado con un 4.2% de 
los controles [54], una observación que también se hizo en otros estudios 
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torax por C'sta pobl8clon 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Las limitaciones del presente estudio dCrlvan lI11portantemente de las 
caracterlstlcas del INER hospital de enseñanza, atención a población por lo 
general de baJos recursos, con enfermedades unlcamente respiratorias tanto de 
adultos como de niños, el área de Influencia no cubre a la totalidad del país pero 
representa la institución mas grande y muy probablemente también de 
latlnoamérica (260 camas) Lo anterior disminuye la probabilidad de detectar 
pacientes sin síntomas respiratorios con o Sin sarcoldosis extratoráclGa, 
pacientes con adecuados recursos económicos o de zonas distantes 

CONCLUSIONES 

Aparentemente la sarcoldosis es una enfermedad rara en nuestro país y 
con predileCCión limitada a ciertos subgrupos de población Su comportamiento 
clínrco, funCional y radiológico es muy similar al descrito en la literatura en otros 
paises El diagnóstico continúa Siendo prinCipalmente de exclusión de 
enfermedades granulomatosas mas frecuentes como la tuberculosis o las 
miCOSIS. La mediastinoscopía con toma de biopsia de adenopatías parece ser la 
mejor alternativa para la evidencia de granulomas sarcoides Intratoráclcos Se 
requieren de estudios transversales para esclarecer algunas cuestiones 
epidemiológicas de esta enfermedad en nuestro país" 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Las limitaciones del presente estudio derivan Importantemente de las 
caractenstlcas del INER hospital de enseñanza, atención a población por lo 
general de baJos recursos, con enfermedades unlcamente respiratorias tanto de 
adultos como de niños, el área de Influencia no cubre a la totalidad del país pero 
representa la Institución mas grande y muy probablemente también de 
lalinoaménca (260 camas) Lo antenor disminuye la probabilidad de detectar 
pacientes sin síntomas respiratorios con o Sin sarcoldosls extratoráClca, 
pacientes con adecuados recursos económicos o de zonas distantes 

CONCLUSIONES 

Aparentemente la sarcoldosis es una enfermedad rara en nuestro país y 
con predilección limitada a ciertos subgrupos de población Su comportamiento 
clínico, funcional y radiológico es muy similar al descrito en la literatura en otros 
paises El dlagnóst¡co continúa siendo prinCipalmente de exclusión de 
enfermedades granulomatosas mas frecuentes como la tuberculosIs o las 
micosIs La medl8stlnoscopía con toma de biopsia de adenopatías parece ser la 
mejor alternativa para la evidencia de granulomas sarcoides intratoráclcos Se 
requieren de estudios transversales para esclarecer algunas cuestiones 
epidemiológicas de esta enfermedad en nuestro país. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Las limitaciones del presente estudio derivan IInportanternente de las 
caractenstlcas del INER' hospital de enseñanza, atenclon a población por lo 
general de baJos recursos, con enfermedades unlcamente respiratorias tanto de 
adultos como de niños, el área de Influencia no cubre a la totalidad del país pero 
representa la Institución mas grande y muy probablemente también de 
latlnoaménca (260 camas) Lo antenor disminuye la probabilidad de detectar 
pacientes Sin síntomas respiratorios con o sin sarcoldoslS extratoráClca, 
pacientes con adecuados recursos económiCos o de zonas distantes 

CONCLUSIONES 

Aparentemente la sarcoldosls es una enfermedad rara en nuestro país y 
con predilección limitada a ciertos subgrupos de población Su comportamiento 
clínico, funcional y radiológico es muy similar al descnto en la literatura en otros 
paises El diagnóstico continúa siendo pnnclpalmente de exclusíón de 
enfermedades granulomatosas mas frecuentes como la tuberGulosls o las 
miCOSIS. La mediastlnoscopía con toma de biopsia de adenopatías parece ser la 
mejor alternativa para la eVidencia de granulomas sarcoides intratoráclcos Se 
requieren de estudios transversales para esclarecer algunas cuestiones 
epidemiológicas de esta enfermedad en nuestro país 
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('A"'O 1 

Mujer de 49 años, maestra de vocación. Conocida como portadora de lupus eritematoso sistémico dos 
años previos, desde entonces padece de tos y disnea a medianos esfuerzos. A la exploración flsica 
de!;tacó la presencia de una adenomega/ia cervical Tele de tórax PA y lateral derecha en la cual se 
aprecian adenopa/ias mediastinaJes y opacidades intersticiales difusas bilaterales. 

Tomografia de tórax de la misma paciente en la cual se de1lUlestra el compromiso intersticial as! como 
las adenomegalias hiliares bilaterales ymediastinaJes. 



('ASO! 

Hombre de 23 años, estumante de Licenciatura. Padeció de litiasis de vlas urinarias en/orma recurrente 
y durante 6 años cursó con fiebre, pérdida de peso significativa, adenopatlas cervicales e inguinales; do!. 
meses previos, disnea a medianos esfuel7..os. A la exploración jlsica presentó una adenopat/a 
SIIpraclavicu/ar izquierda, lesiones cutáneas rojizas de varios tamaños en cara anterior}' posterior del 
tórax y esplenomegalia. Durante su hospitalización se le detectó hipercalcemia e insuficiencia renal 
cronica. En la te/e de tórax se aprecian aparentes adenomegalias hiliares bilaJeraIes y opacidades 
intersticiales /as cuales se observan mejor al acercamiento. 

En /a tomograjia de tórax (ventana para mediastino) se aprecian mejor las adenomega/ias hiliares 
bilaterales. 



e -\SO J 

Mujer de 42 años. enfennera de profesión y con historia de a/opias. que ingresó por un padecimiento de 
2 años de evolución caracterizado por tos y disnea progresivos has/a cursar con insuficiencia 
respiratoria y ameritar apoyo ven/ila/orio mecánico hace un ailo en otro lugar (IMSS). Una biopsia 
pulmonar a cielo abierto evidenció granulomas no caseificames y fibrosis intersticial los cuales se 
interpretaron como causados por una tuberculosis pulmonar la cual nunca fué coroborada 
bacteriológicamente. En la /ele de tórax se demuestra hipertensión pulmonar leve y volúmenes 
pulmonares conservados con opaciJades intersticiales muy leves. PresenJÓ hospitalizaciones posteriores 
por exace.rbaciónes de proceso obs/rudivo bronquial 

En la TAC de tórax de la misma paciente se observan imágenes en vidrio des pulido y reticulonoduJares 
en lóbulo medio y língula asl como en el lóbulo inferior izquierdo. Observe la localización peribronquial 
de las lesiones. 



CASO 4 

Mujer de 24 años, estudiante de optometrla. Se presentó a un servicio de dermatologla por un 
padecimiento de 5 meses de evolución caracterizado por la presencia de lesiones nodulares eritematosas 
y dolorosas en piernas. Se le diagnosticó eritema nodoso. Ha cursado además con tos ocasional pero sin 
disnea o fiebre. En la te/e de tórax se aprecia un ensanchamiento mediastinal ocasionado por la 
presencia de adenopatlas paratraqueales e hiliares bÜa1erales sin compromiso en parenquima pulmonar. 



CASOS~~ (, 

Hombre de 25 años, administrativo de un comercio. Padece de nódulos subcutáneos en ambos brazos 
desde hace 7 años y diagnósticados en olro lugar como "lipomas múltiples". Acudió por un 
padecimiento de 2 años caraclerizado por tos seca evolutiva y pérdida significativa de peso. Un mes 
previo cursó con fiebre y dolor en cara anterior del tórax, sin disnea. A la exploración flsica se le 
encontró unicamente /as nodulaciones subcutaneas descritas, no dolorosas en ambos brazos. En la tele 
de tórax (izquierda) se aprecia unicamente aJenopatlas hiliares bilaterales las cuales fueron 
coroboradas en la TAC de tÓrax (derecha). 

Mujer de 20 años, estudiante de preparatoria que acudió por un padedmiento de 6 meses de evolución 
caracterizado por lesiones dénnicas generalizadas y cambiantes con características del eritema nodoso y 
artritis de ambos tobillos. Un mes previo presentó tos de escasa productividad asocUzdo a disnea a 
grandes esfuerzos. Algunas lesicnes del eritema nodoso evolucionaron a manchas violaceas y otras 
desaparecieron. A la exploración física unicomente se encontraron múltiples notlulaciónes subcutaneas 
de consistencia dura en extremidades, algunas de superficie eritematosa otras normaL Edema y dolor de 
tobülos. En la tele de tórax PA y lateral derecha se aprecia unicllmente adenopatlas hiliares bilaterales 
con pulmones de aspecto normal. 



( _\"07 

Hombre de 23 años. estudiante de medicina que acudió por un padecimiento de 5 alios de evolución 
caracterizado por la presencia de eritema nodoso y artritis de grande:. articulaciones. Dos años previos 
presentó parálisis facial derecha autolimitada y desde hace dos meses, tos productiva mocoide y disnea a 
moderados esfuenos. En la te/e de tórax PA y lateral derecha se aprecian adenopatlas hiliares 
bilaterales. 

TAC de tórax del mismo paciente en la cual es evidente la presencia de adenopatías hiliares bilateraJes y 
mediastinales. 



CASOS 

Hombre de 29 años, empleado superviJ:.or de obras públicas con historia de litiasis vías urinarias hace 5 
añ.os y portador de colitis ulcerativa crónica inespecíflCo. Padecla además de eritema nodoso en tórax y 
brazos desde hace varios años. Acudió por un padecimiento de 4 semanas de evolución caracterizado por 
dolor torácico opresivo, tos seca, epistaxis, fiebre, sudoraciones nocturnas, baja de peso y ataque al 
estado generaL En úz te/e de tórax PA se observan unicamente adenopatias biliares bilaterales. 



CASO 9 

Hombre de 23 años, estudiante de medicina. Acudió por un padecimiento de 2 meses de evolución 
caracteriZildo por fiebre, pérdida de peso, dolor torácico mal definido y escasa tos seca. La lele de tórax 
PA y laleral derecha revelaron unicamente adenopat/as hiliares bilaterales. 
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