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ASOCIACION DE SARCOIDOSIS Y TUBERCULOSIS

E. Rodriguez, M. Torres, L. Fornes, J. Buges, A. Nubiola, J.A. Martinez y J. Casalots*

Servicio de Medicina Interna. Hospital de L’Esperit Sant. Santa Coloma de Gramenet. Barcelona.

Los autores describen un caso de sarcoidosis con datos
clinicos, biolégicos y anatomopatoldgicos caracteristicos de
esta enfermedad y con cultivo de Liwenstein positivo para
Mycobacterium tuberculosis en la biopsia hepdtica.

Se revisa la literatura reciente acerca de esta asociacion y se
comenta la buena respuesta obtenida tras el tratamiento corti-
coideo y tuberculostdtico administrado.
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Association of sarcoidosis with tuberculosis

The authors report a case of sarcoidosis with characteristic
clinical, biological, and anatomopathological findings of this
disease associated with positive Lowenstein culture for Myco-
bacterium tuberculosis in hepatic biopsy. Present literature on
this association is reviewed and the authors comment upon
the clinical good response after treatment with steroidal and
tuberculostatic drugs.

Introduccion

La sarcoidosis es una enfermedad de causa desco-
nocida que se caracteriza por la formacion de granulo-
mas de células epitelioides no caseificantes en mds de
un sistema'.

En general su diagndstico es sencillo y se establece
cuando ante un sindrome clinico, radioldgico y gam-
magrafico sugestivo, se puede demostrar la lesion sar-
coidea caracteristica, la positividad del test de Kweim
y la exclusion de otras enfermedades granulomatosas
afines?.

En la actualidad la presencia simultdnea de sarcoi-
dosis y tuberculosis es rara, y en la literatura interna-
cional hay comunicaciones esporadicas de esta asocia-
cidn, que algunos autores cifran en menos del 2 % de
los casos de sarcoidosis’. Por ello creemos oportuno
presentar un caso en el que se pudo realizar el diag-
ndstico de ambas granulomatosis, con una respuesta
favorable al tratamiento corticoideo y tuberculost4ti-
co administrado.

* Anatomopatologo consultor.
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Descripcion del caso

Mujer de 49 afios, sin antecedentes de interés, que ingresé en
nuestro Servicio por vez primera en julio de 1988 por un derrame
pleural izquierdo. En el examen fisico destacaba una temperatura
axilar de 38 °C, semiologia de derrame pleural izquierdo con crepi-
tantes-inspiratorios aislados en ambas bases pulmonares, y lesiones
nodulares eritematosas pretibiales por eritema nodoso. El resto de la
exploracioén fisica por aparatos fue normal. El ECG fue normal. La
Rx de térax mostr6 un derrame pleural izquierdo moderado, con un
hilio derecho aumentado de tamafio.

En la analitica practicada se aprecié: VSG 37 mm 1.2 hora, Hto.
45 %, Hb 12 g/dl, hematies 4,2 x 10!2/1, leucocitos 5,9 x 10%/1. El
resto de pardmetros de funcidn hepdtica, renal, proteinograma, glice-
mia, perfil lipidico, ionograma y biologia urinaria fueron normales.
La tincién de Ziehl en esputos seriados fue negativa. Una toracocen-
tesis izquierda dio salida a un liquido bioldgicamente compatible
con un exudado linfocitario: proteinas 3,2 g/dl, glucosa 121 mg/dl,
LDH 123 UI/l, leucocitos 6.900, con 90 % de linfocitos. ADA 50
U/l. Tincién de Ziehl y citologia para células malignas en liquido
pleural negativas. PPD 5 u a las 48 horas positivo 13x 13 mm. El'
hilio derecho patolégico se estudié con una TAC tordcica, que
orientd hacia un origen vascular. La broncofibroscopia no mostré
alteraciones valorables. La tincién de Ziehl y la citologia para células
malignas de BAS fueron negativas. Bajo la sospecha de pleuritis
tuberculosa, se inicié tratamiento tuberculostdtico cuddruple con
INH, RFM, ETB y PRZ a las dosis usuales y fue remitida a su domi-
cilio.

La paciente reingresé dos meses mds tarde por disnea de esfuerzo
progresiva, tumefaccion facial, persistencia de la hipertermia y ano-
rexia, con pérdida de 6 kg de peso.
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Fig. 1. Rx PA de térax; que muestra un derrame pleural izquierdo, un patrén
intersticial en bases pulmonares y un hilio derecho aumentado de tamaiio.

Respecto a la anterior exploracidn fisica, destacaban unas glandu-
las parétidas dolorosas y aumentadas de tamaito, una hepatomegalia
blanda de 10 cm, edemas en EEII y semiologia de derrame pleural
izquierdo, con estertores crepitantes metdlicos difusos. La Rx de
térax mostré un derrame pleural izquierdo, con cardiomegalia, pa-
trén rediculo-nodulillar en bases y ensanchamiento mediastinico por
adenopatias (fig. 1). En la analitica destacé: VSG 80 mm 1.2 hora,
hematies 3,9 x 10!%/1, Hto 35 %, Hb 10 g/dl, leucocitos 7,4 x 10%/1.
Gases arteriales basales: PO, 64 mmHg, PCO, 38 mmHg, pH 7,34,
T. protrombina 90 %, glicemia 95 mg %, triglicéridos 85 mg %,
colestsrol 135 mg %, Bi T/D 0,4/0,2 mg %, GOT 14 UI, GPT 15 Ul,
GG7T {6 Ul FA 115 Ul LDH 153 UlI, proteinas totales 63 g %, con
proteinograma normal, Urea 38 mg %, creatinina 0,7 mg %, Na 137
mEq/], K 3,7 mEg/l, Ca 9 mEq/], P 4,4 mEq/l, dcido urico 4 mg %.
Sedimento urinario normal, proteinuria 24 horas: 110 mg. Latex,
Waaler-Rose, ANA, células LE, dosificacién del complemento e
inmunocomplejos circulantes normales o negativos. La determina-
cion de la ECA fue de 464 (N: menor 360). Los anticuerpos anti-VIH
fueron negativos. Una TAC tordcica mostré multiples adenopatias
en territorios paratraqueal, mediastinico anterior, ventana aorto-
pulmonar ¢ hiliar bilateral, con derrame pleural izquierdo y conden-
saciones ¢ infiltrados en ambos campos pulmonares (fig. 2). Por
ecocardiografia bidimensional se objetivé un derrame pericdrdico
moderado y la TAC abdominal confirm$ adenopatias multiples a
nivel del drea celiaca, peripancreatica, paraaortica e hilio hepdtico
con un higado homogéneo aumentado de tamafio. No habia espleno-
megalia. Espirometria forzada: FVC 2,62 (68 %), FEV, 2,18 (78 %),
FEV,/FVC 83 %, con PBD-negativa. La broncofibroscopia mostré
un desplazamiento traqueal por compresion extrinseca, ensancha-
miento del-dngulo carinal y una mucosa bronquial de aspecto granu-
loso difuso. Las biopsias bronquial y transbronquial evidenciaron un
infiltrado inflamatorio con linfocitos, histiocitos epitelioides y célu-
las gigantes multinucleadas tipo Langhans en forma de granulomas,
sin signos de necrosis ni caseum.

El LBA mostré: 59 % macrofagos, 32 % linfocitos, 7 % polinuclea-
res y 2 % eosindfilos. La tincién de Ziehl y el cultivo en medio de
Lowenstein de las muestras fueron negativos. La citologia del BAS
fue negativa para células malignas. En la biopsia pleural izquierda se
encontraron unas lesiones similares a las ya descritas y la tincion de
Ziehl tampoco demostré BAAR. La gammagrafia con Ga%’ eviden-
ci6 un acumulo intenso del radiofarmaco a nivel de la gldndula
pardtida izquierda y, en menor proporcion, en mediastino y parén-
quima pulmonar. La gammagrafia de las glandulas salivales puso de
manifiesto un retraso excretor a nivel de todas las glandulas subma-
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Fig. 2. TAC tordcica, que muestra adenopatias en territorios mediastinico ante-
rior, aortopulmonar e hiliar bilateral. Derrame pleural izquierdo e infiltrados 'y
condensaciones en ambos campos pulmonares.

Fig. 3. Biopsia de gldndula pardtida, que muestra un conducto glandular'y un
granuloma sarcoideo no caseoso con células gigantes en su interior.

xilares y parotideas sugestivo de sindrome de Sjégren en grado 1I-111.
En la biopsia de la gldndula pardtida izquierda se observaron lesio-
nes inflamatorias tipicas de sarcoidosis (fig. 3).

Finalmente, la puncion biopsia hepdtica mostré granulomas epite-
liales confluentes no caseosos, de situacién periportal. Aunque la
tincion de Ziehl para BAAR fue negativa, en el cultivo de Lowens-
tein de la muestra crecieron colonias que se identificaron como M.
tuberculosis. Al tratamiento tuberculostdtico inicial, se afadidé 6-me-
tilprednisolona a dosis de 1 mg/kg/dia con una favorable respuesta
clinica y radioldgica. La disnea mejoré y desaparecieron la hiperte-
mia, la tumefaccion parotidea y la hepatomegalia. A los dos meses,
la Rx de térax evidencidé una disminucién del patrén intersticial, de
la cardiomegalia y del ensanchamiento mediastinico, y un minimo
pinzamiento del seno costodiafragmatico izquierdo.

Comentario

En la actualidad, la coexistencia de sarcoidosis y
tuberculosis es rara y en los estudios clinicos de las
complicaciones infecciosas de la sarcoidosis, la tu-
berculosis significa menos del 2 % de los casos*>. En
general, la descripcion en la literatura es en forma de
casos aislados®!? y mientras que en ocasiones la tu-
berculosis aparece como una complicacién del trata-
miento corticoideo de la sarcoidosis’®, en otros los
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autores enfatizan sobre la confusion diagndstica de
ciertos casos de sarcoidosis que debutan con signos y
sintomas mds propios de la tuberculosis, como he-
moptisis, sindrome téxico y linfadenopatia hiliar ho-
molateral'! 12,

En tres trabajos recientes, se describe la aparicidon
cronolégica de ambas patologias. En el primero'3, sélo
en tres de siete casos coinciden ambas enfermedades.
En el segundo'4, se discuten los hallazgos anatomo-
patologicos propios de cada enfermedad y en el
tercero!>, se expone una serie de 208 pacientes con
sarcoidosis, en los que en 18 aparece una tuberculosis
(9 %). De estos, en cinco casos la sarcoidosis precede a
la tuberculosis en un intervalo de tiempo que oscila
entre 2 y 23 afios. En seis pacientes, la tuberculosis
precede a la sarcoidosis entre 6 y 17 afios y en los siete
restantes, ambas enfermedades aparecen de modo si-
multaneo y es comun en todos los casos una clinica de
sarcoidosis con mala respuesta al tratamiento corti-
coideo. El diagndstico de tuberculosis se obtiene por
el crecimiento de BAAR en medio de Lowenstein en
muestras de esputos, liquido pleural, tejido pulmonar
obtenido por biopsia o liquido cefalorraquideo.

En lo que respecta a la anatomia patoldgica, el
hallazgo de un granuloma caseficante orienta hacia
una enfermedad tuberculosa, bacteriana, fingica o
tumoral®. En el granuloma sarcoideo casi nunca hay
necrosis'* y asienta en zonas que no suele afectar la
tuberculosis, como gldndulas pardtidas, submaxilares
y lagrimales, tivea, piel y musculo estriado'"!3. En
cuanto a los métodos diagnosticos complementarios,
la gammagrafia con Ga%’, salvo excepciones!'S, es muy
util en el diagndstico y curso evolutivo de la sarcoido-
sis, y por otro lado, al contrario de lo que ocurre en la
sarcoidosis, no se ha determinado la utilidad del enzi-
ma conversor de la angiotensina (ECA) en el diagnos-
tico de la tuberculosis!’. Recientemente, se ha descrito
un test ELISA que utiliza una fracciéon de mycobacte-
rias como antigeno, y que puede ser util para diferen-
ciar ambas patologias'®.

Nuestra paciente, pese al hallazgo de M. tuberculo-
sis en el cultivo de la biopsia hepatica, presenta los
suficientes datos clinicos, bioldgicos y anatomopato-
logicos para confirmar también el diagndstico de sar-
coidosis. En nuestro caso, la necesidad de utilizar un
tratamiento combinado tuberculostatico y corticoideo
para obtener un ¢éxito terapéutico final, apoya la aso-
ciacién de ambas patologias.
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