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Sarcoidosis del niño mayor. Reporte de un caso.

estudio de coagulación, estudio metabólico de hierro, frotis de sangre 
periférica, serología para CMV, EBV VHS, VHB, VHC, VIH, adenovirus, 
Mycoplasma,Bartonellay Toxoplasma negativos. Mantoux negativo, 
Biopsia de medula ósea y aspirado negativos, biopsia de adenopatía 
axilar negativa. Enolasa neuroespecífica 17.5ng/ml, ECA 102 U/L (18-
55), ANA, AC anti-DNA y FR negativos, el resto de los estudios se 
encontraron normales. La tomografía computada mostró múltiples 
adenopatías mediastínicas, axilares, mesentéricas, y retroperitoneales, 
así como nódulos pulmonares bilaterales de predominio en lóbulos 
inferiores, algunos con bordes bien definidos y otros con broncograma 
aéreo compatibles con neumopatía nódulo-intersticial (fig.3). La 
espirometría mostró l FVC 99.1%; FEV1 104.8%; FEV1/FVC 90.57%; 
FEF50 93.9%; PEF 87.9%, Se realizó una fibrobroncoscopía normal con 
lavado broncoalveolar con citología negativa para células tumorales. 
Se le realizó una biopsia pulmonar por toracotomía observando la 
presencia en el estudio histopatológico de hiperplasia linfoide con 
granulomas compatibles con sarcoidosis. Se le inició prednisona a 1 
mg/kg/d y se dio su alta sin complicaciones. Actualmente, se encuentra 
asintomática con desaparición de la tos.

DISCUSIÓN

La Sarcoidosis es una enfermedad con 2 presentaciones clínicas 
diferentes dependiendo de la edad de aparición. El caso referido 
corresponde a la segunda presentación clínica la del niño mayor la cual 
debuta con retraso pondo-estatural y tos misma que suele aparecer en 
el 24% de los casos.10 La aparición generalizada de adenopatías nos 
obliga a descartar otras patologías y a realizar un análisis exhaustivo 
antes de diagnosticar sarcoidosis ya que normalmente este ser realiza 
por descarte como en este caso. La prueba más rentable para realizar el 
diagnóstico es la biopsia pulmonar ya que la se el pulmón es el órgano 
más comúnmente afectado.1 Otro dato a destacar es la elevación de 
la enzima conversiva de la angiotensina que se encontraba elevada 
y es característica de la sarcoidosis ya que el granuloma sarcoidal lo 
origina acompañado de la elevación sérica de otras sustancias como 
glucuronidasa, colagenasa y calcitriol.12 Otro hallazgo importante fue 
la radiografía de tórax,la cual se encuentra anormal en un 90% de 
los casos encontrándose una linfadenopatía mediastinal bilateral. El 
patrón radiológico más frecuente es el parenquimatoso, seguido del 
reticulonodular.13 La tomografía es la herramienta más importante 
para el correcto diagnóstico observando imagen en vidrio esmerilado, 
engrosamiento septal, adenopatías bilaterales y engrosamientos 
intercisurales.14 El lavado transbronquial es útil en el 60% de los casos 
aunque en nuestro caso no lo fue.15 Histológicamente se caracterizará 
por la presencia de granulomas epiteloides no caseificantes con células 
gigantes multinucleadas que en su interior presentan inclusiones 
citoplasmáticas, llamados cuerpos de Schaumann y asteroides.16 En 

INTRODUCCIÓN: 

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa crónica de causa 
desconocida y afectación multiorgánica.1,2 Es una enfermedad poco 
frecuente en edad pediátrica la máxima frecuencia en este grupo de 
edad se da entre los 8 y 15 años.3 Es una enfermedad más prevalente 
en países desarrollados, en España la prevalencia es de 1.4/100,000.4  En 
cuanto al sexo no existe un claro predominio de ninguno en los casos 
en edad pediátrica.5 En la etiología se ha reportado que algunos HLA 
se asocian con la enfermedad,6 también se han relacionado diversos 
agentes infecciosos como Micobacterias, Propionibacterium acnés, 
Yersiniaenterocolitica y algunos retrovirus que podrían inducir la 
formación de granulomas.7 También se han postulado algunos agentes 
físicos y químicos que podrían estar implicados.8 En la presentación 
clínica podemos reconocer dos cuadros clínicos bien diferenciados, la 
que se produce en aquellos menores de 5 años (Sarcoidosis preescolar) 
que se caracteriza por la tríada de uveítis, artritis y erupción cutánea,4 
y en la de los mayores de 5 años que se caracteriza por un cuadro con 
afección constitucional caracterizado por astenia, pérdida de peso, 
anorexia y malestar general (Sarcoidosis del niño mayor).9 Puede 
aparecer fiebre, síntomas pulmonares como tos seca o disnea. En la 
exploración física pueden palparse adenopatías periféricas y puede 
existir esplenomegalia o hepatomegalia en un tercio de los casos.10 

El órgano que se afecta con más frecuencia es el pulmón en un 90% 
de los casos.11 El diagnóstico temprano es fundamental para evitar 
complicaciones severas como la fibrosis pulmonar, debido a la rareza 
de este padecimiento realizaremos la presentación de un caso con 
sarcoidosis pulmonar y sistémica.

CASO CLÍNICO

Adolescente de 12 años de edad, con antecedente de ingreso a los 
2 meses de edad por cuadro de dificultad respiratoria con fracaso 
respiratorio agudo que precisó ventilación mecánica, y epilepsia tónico-
clónica generalizada a tratamiento con fenobarbital hasta los 15 meses. 
Presentaba episodios de broncoespasmo hasta los 4 años que respondían 
al tratamiento con salbutamol. Refiere tos seca predominantemente 
nocturna que se exacerbaba con el ejercicio que mejora con salbutamol, 
de varios meses de evolución. En la exploración física destaca retraso 
pondo-estatural (fig.1) por lo que se realizó una analítica en donde se 
objetivó leucopenia, neutropenia, hipogammaglobulinemia y alteración 
en las hormonas tiroideas iniciando tratamiento con tiroxina. En 
revisiones posteriores se objetivan adenopatías generalizadas, discreta 
hepatomegalia y esplenomegalia. Se realiza una radiografía de tórax la 
cual muestra un ensanchamiento de la línea paratraqueal derecha en 
relación a las adenopatías e infiltrados parcheados pulmonares a nivel 
perihiliar y basal bilateral (fig.2). En los exámenes posteriores se realizó 
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cuanto al tratamiento, la Prednisona es el fármaco de elección que 
mejora los síntomas y disminuye el daño pulmonar.17 El uso de esteroides 
inhalado es controvertido.18 El pronóstico dependerá de la edad, raza y 
estadio radiológico. Los pacientes que padecieron sarcoidosis de inicio 
en la infancia tienen una baja mortalidad y escasas complicaciones.19 Los 
casos asintomáticos se vigilaran anualmente.17
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Figura 1. Gráfica de crecimiento: Se observa el aplanamiento en la 
gráfica a los 12 años aunque había presentado otro retraso a los 9 años 
que había coincidido con varios episodios de bronquiolitis previos 
en los cuales había disminuido la ingesta que después se empezó a 
normalizar a los 10 años.
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Figura 2. Radiografía de Tórax: ensanchamiento de las bandas 
paratraqueales y ligera desviación traqueal secundario a la presencia de 
adenopatías. Aumentomal definido de la densidad con tendencia a la 
confluencia, asociado a pequeñas imágenes nodulares.
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Figura 3. TAC de Tórax: Abundantes adenopatía mediastínicas y 
nódulos pulmonares bilaterales de predominio en lóbulos inferiores, en 
lóbulos superiores con bordes mejor definidos.


