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Sarcoidosis
M. C. BAILADOR ANDRÉS*, M. M. AVEDILLO CARRETERO*, C. MARTÍN GÓMEZ**, F. R. NÚÑEZ MATEO*

* Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, ** MIR-4 de Medicina Interna, Hospital Virgen de la
Concha (Zamora).
Con la colaboración de los Dres. P. Valdazo y O. Martínez, de la Unidad de Reumatología del Hospital
Virgen de la Concha.

ujer de 32 años, sin antecedentes de interés.
Toma anticonceptivos orales.
Acude por presentar desde hace 15 días aste-

nia, artralgias generalizadas con rubor, calor y tumefac-
ción en ambos tobillos, junto con lesiones eritematosas,
induradas y dolorosas en miembros inferiores. Febrícula
ocasional (37,2ºC). No había realizado tratamiento al-
guno.

Exploración física: TA 110/80 mmHg; temperatura
36,4ºC. Presenta buen estado general y normocolora-
ción cutáneo-mucosa. No se palpan adenopatías. Ex-
ploración faríngea, cardiopulmonar y abdominal nor-
mal. Extremidades inferiores: cicatriz en rodilla
izquierda, tumefacción, rubor y aumento de temperatu-
ra en tobillos, lesiones induradas, eritematosas y dolo-
rosas pretibiales, no edemas ni signos de trombosis ve-
nosa. Tono, reflejos y pulsos periféricos normales.

Hemograma: normalidad de las tres series. Fibri-
nógeno 750 mg/dl (200-550), TP y TTPA normales.

Bioquímica sanguínea: VSG 52 mm (0-15), PCR
88 mg/dl (0-6), FR, glucosa, iones, función renal, tran-
saminasas, GGT, FA, proteínas totales, albúmina y pro-
teinograma normales.

Juicio clínico: Eritema nodoso.
Exploraciones complementarias al ingreso:
• Hemograma normal, VSG 49,0 mm.
• Bioquímica sanguínea: C3 179 mg/dl (85-180),

C4 46 mg/dl (10-40), PCR 18 mg/l, FR y ASLO norma-
les, ANA negativo, anti-DNA negativo, serología de
brucella, LUES, VHC, VIH negativas.

• Perfil urinario normal.

• ECG normal.
• Radiología de tórax sin hallazgos.
• Mantoux negativo.
• Exploración oftalmológica normal.
Las lesiones cutáneas remitieron durante su ingre-

so. No presentaba fiebre ni tumefacción ni dolor articu-
lar en el momento del alta. Hemograma: normal. VSG
17 mm. Bioquímica: normalización de PCR (2 mg/dl),
ECA 46,1 UI/l (rango alto de la normalidad). Resto de
parámetros, incluido Ca y P, normales. Perfil urinario y
calciuria de 24 horas dentro de la normalidad. Radiolo-
gía de tórax sin hallazgos.

Dos meses después presenta artralgias generaliza-
das, más intensas en muñecas, febrícula (37,5ºC) e in-
flamación en la cicatriz de rodilla izquierda. La analíti-
ca era normal, excepto VSG 38 mm, PCR 50 mg/dl y
ECA 55,8 UI/L (8-55). Se realizó biopsia cutánea de te-
jido de cicatriz de rodilla cuyo resultado fue de sarcoi-
dosis cutánea.

Las pruebas funcionales respiratorias (espirome-
tría, pletismografía y test de difusión de CO) y el TAC
torácico realizado posteriormente no mostraron altera-
ción alguna indicativa de afectación pulmonar. La eco-
grafía abdominal también fue normal.

� DISCUSIÓN

El eritema nodoso es un síndrome caracterizado
por la aparición de nódulos cutáneos eritematosos que
evolucionan y adquieren un aspecto contusiforme y se
localizan de forma preferente en la región ántero-lateral
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de los miembros inferiores. Se encuentra relacionado
con los haplotipos HLA B-8, HLA DR-3 y HLA A-1.
Presenta un predominio estacional, con mayor inciden-
cia al final del invierno y comienzo de la primavera.

En su patogenia se invocan dos tipos de reacción
de hipersensibilidad:

• Mediada por células (Tipo IV), que origina un
infiltrado de linfocitos y macrófagos en las áreas septa-
les del tejido celular subcutáneo. 

• Mediada por inmunocomplejos (Tipo III), res-
ponsable de la presencia de inmunocomplejos, depósi-
tos de IgM y complemento en los vasos.

Su comienzo es habitualmente agudo, con aste-
nia, afectación del estado general, cefalea, artralgias,
dolor en miembros inferiores, fiebre (38,5-39ºC), sudo-
ración y VSG elevada (superior a 50 mm); también
puede cursar con alteraciones gastrointestinales, coriza,
sinusitis, faringitis, amígdalas eritematosas y disfagia
moderada.

La fase eruptiva tiene una duración media de 2-3
semanas. Se precede y acompaña de artralgias. 

Los nódulos aparecen de forma súbita, múltiples,
bilaterales y simétricos. Se localizan preferentemente en
miembros inferiores, sobre todo en región pretibial. En
miembros superiores aparece en el 30% (cara posterior
de brazo y antebrazo) y es excepcional la localización
en tronco y región cervical. El diámetro habitual es de
1-5 cm, aunque puede alcanzar los 10 cm. Son muy
dolorosos a la presión. Al mismo tiempo se produce un
aumento de la temperatura local, con lesiones sobreele-
vadas, lisas, de límites poco precisos, con consistencia
firme, adheridos a dermis e hipodermis. Inicialmente
son rosados; más tarde pasan a rojo intenso y después
a azul violáceo (aspecto contusiforme). Durante las 2
primeras semanas persiste la aparición de nuevos nódu-
los que coexisten con lesiones en otros estadios evolu-
tivos. No hay ulceración, abscesificación, ni esclerosis.
La resolución se produce sin cicatriz ni atrofia en un
plazo aproximado de 6 semanas que puede dejar a ve-
ces ligera hiperpigmentación de la zona.

Se debe realizar diagnóstico diferencial con erite-
ma indurado de Bazin, enfermedad de Weber-Christian
(paniculitis nodular febril recidivante), vasculitis nodula-
res, nódulos sifilíticos, eritema nodoso leproso, contu-
siones o equimosis pretibiales en niños.

Las enfermedades asociadas a eritema nodoso son
múltiples (Tabla I); no obstante, en un 20-30% no se
encuentra patología asociada.

La sarcoidosis es una enfermedad sistémica de
etiología desconocida, caracterizada por la acumula-

ción en distintos órganos, principalmente pulmón, de
granulomas formados por linfocitos T y macrófagos,
que distorsionan la citoarquitectura del tejido donde
asientan.

En su patogenia se han relacionado agentes infec-
ciosos, exposición a tóxicos medioambientales y predis-
posición genética.

Su incidencia en España es de 1,36 /100.000 ha-
bitantes/año, principalmente entre los 20 y 35 años. Es
más frecuente en mujeres.

La lesión característica, aunque no específica, es
el granuloma epitelioide no caseificante con agregados
de células epiteliodes y células gigantes multinuclea-
das, rodeadas por corona de LT CD-4 y en menor me-
dida de LB. En el centro puede haber necrosis fibrinoi-
de sin caseosis.

La resolución se puede producir espontáneamente
o tras tratamiento con corticoides. En los casos en que
se produce infiltración por fibroblastos evoluciona ha-
cia la fibrosis con daño tisular permanente.

La presentación clínica es muy variable; permane-
ce asintomática en un 20-60% de los casos. En los sin-
tomáticos la tos seca y/o disnea (25%), la afectación
general con fiebre, astenia, sudoración y pérdida de pe-
so (20-30%), la afectación hepática (20%) y las mani-
festaciones oculares y cutáneas (25%) son las más fre-
cuentes.

Hasta el 90% de los pacientes presenta afectación
intratorácica. La espirometría muestra un trastorno ven-
tilatorio no obstructivo con afectación de la difusión de
CO (DLCO) o un patrón obstructivo si hay afectación
bronquial o fibrosis. Las alteraciones radiológicas se
clasifican según la Tabla II.

Dentro de las manifestaciones cutáneas, el erite-
ma nodoso es el más frecuente. También puede presen-
tar lupus pernio, lesiones maculopapulosas, placas, nó-
dulos subcutáneos, distrofia ungueal, vasculitis
leucocitoclástica, lesiones sobre cicatriz...

Otras manifestaciones frecuentes son hepatome-
galia, artralgias migratorias asociadas o no a eritema
nodoso, artritis recurrentes o crónicas, uveítis (síndro-
mes de Heerfordt y Löfgren) y adenopatías duras e in-
doloras.

El estudio inicial debe incluir hemograma com-
pleto, bioquímica (función hepática, renal, proteínas y
Ca), sedimento urinario, calciuria, ECG, radiología de
tórax, espirometría y DLCO.

También se pueden realizar pruebas de hipersen-
sibilidad retardada (hay anergia en dos tercios de los
casos, a veces persistente) y la prueba de Kveim tiene
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una alta sensibilidad (80%) y especificidad (95%). Si se va a
instaurar tratamiento con corticoides, el Mantoux y la biop-
sia (excepto en pacientes jóvenes con adenopatías hiliares
bilaterales asintomáticos o con uveítis o eritema nodoso) son
obligados.

Las posibilidades terapéuticas incluyen corticoides sis-
témicos a dosis iniciales equivalentes a 40 mg/día de pred-
nisona, corticoides tópicos en caso de uveítis anterior o en-
fermedad cutánea, antimaláricos en afectación cutánea o
hipercalcemia. En el eritema nodoso se puede utilizar yodu-
ro potásico, AINE o colchicina; estos dos últimos también
son útiles si hay afectación articular. No existen claras evi-
dencias acerca de la eficacia del uso de inmunosupresores.

El pronóstico y curso clínico es muy variable, desde
una afectación autolimitada hasta una afectación multiorgá-
nica progresiva. En caso de sarcoidosis crónica el 25% de
los pacientes muere por fracaso respiratorio. Dentro de la
sarcoidosis con afectación intratorácica el 60% presenta re-
misión espontánea, el 20% remite con tratamiento esteroi-
deo y el 20% no remite. Se consideran factores de mal pro-
nóstico la raza negra, edad mayor de 40 años, uveítis
posteriores, lupus pernio, quistes óseos y afectación de la
mucosa de las vías respiratorias altas.

Enfermedades asociadas a eritema nodoso

� TABLA I

Infecciones Fármacos

• Bacterias: • Sulfamidas

- Faringitis estreptocócica • Anticonceptivos orales

- Tuberculosis • Bromuros

- Linfogranuloma venéreo • Yoduros

- Enfermedad por arañazo de gato • Penicilina

- Infecciones estafilocócicas • Fenacetina

- Infecciones meningocócicas • Sales de oro

- Yersinia • Prazosín

- Salmonella • AAS

- Sífilis

- Mycoplasma Generales

- Tularemia • Sarcoidosis

- Difteria • Síndrome de Löfgren

• Hongos: • Enfermedad inflamatoria intestinal

- Coccidiomicosis • Diverticulitis de colon

- Histoplasmosis • Estomatitis aftosa

- Blastomicosis norteamericana • Intolerancia a la lactosa

- Trichophyton • Enfermedad de Behçet

• Virus: • Embarazo

- Citomegalovirus

- Virus hepatitis B Idiopático

- Virus hepatitis C

- Coxackiae

• Parásitos:

- Filiarias

- Ascaris

Alteraciones radiológicas en la sarcoidosis

� TABLA II

Tipo 0: Sin alteración torácica evidente.

Tipo 1: Adenopatías hiliares bilaterales.

Tipo 2: Adenopatías hiliares bilaterales + infiltrado

pulmonar.

Tipo 3: Infiltrado pulmonar sin adenopatías.

Tipo 4: Fibrosis pulmonar + quistes / bullas / pérdida de

volumen



732

MedicinaGeneral

MEDICINA GENERAL 2002; 47: 729-732

• Medicina Interna. Farreras Rozman.
Decimotercera Edición. 1124-1126.

• Medicine 7° Serie. 2446-56.

• Manual Merck. Décima Edición. Secc.
21. Temas Especiales. Capítulo 288.

• Badrinas F, Morera J, Fité E, Mañá J,
Vidal R, Ruiz Manzano J y otros. Sarcoi-
dosis. En Cataluña: Análisis de 425 ca-
sos. Med Clin (Barc) 1989; 93: 81-87.

• Bascom R, Johns CJ. The natural his-
tory and management of sarcoido-sis.
Adv Intern Med 1986; 31: 213-241.

• Crystal RG, Roberts WB, Hunninghake
GW, Gadek JE, Fulmer JD, Line BR. Pul-
monary sarcoidosis: A disease characteri-

zed and perpetuated by activated lung-T
lymphocytes. Ann Intern Med 1981; 94:
73- 94.

• James DG, Neville E, Siltzbach LE, Tu-
riaf J, Battesti JP, Sharma OP, et al. A
worldwide review of sarcoidosis. Ann
NY Acad Sci 1976; 278: 321-334.

• Lee S Newman, Cecile S. Rose, MPH,
Lisa A. Maier. Sarcoidosis. The New En-
gland Journal of Medicine 1997;
336:1224-34.

• Mañá J, Bandrinas F, Morera J, Fité E,
Manresa F, Fernández-Nogués F. Sarcoido-
sis in Spain. Sarcoidosis 1992; 9: 118-122.

• Mañá J, Salazar A, Manresa F. Clinical

factors predicting persistence of activity
in sarcoidosis. A multivariate analysis of
193 cases. Respiration 1994; 61: 219-
225.

• Sharma OP. Extrapulmonary sarcoidosis.
Semin Respir Med 1992; 13: 359-524.

• Sharma OP. Pulmonary sarcoidosis
and corticosteroids. Am Rev Respir Dis
1993; 147: 1598-1600.

• Thomas PD, Hunninghake GW. Cu-
rrent concepts of the pathogenesis of sar-
coidosis. Am Rev Respir Dis 1987; 135:
747-760.

• Reumatología y enfermedades sistémi-
cas.1126.

� BIBLIOGRAFÍA


	sumario: 


