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RESUMEN las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas
de pacientes con sarcoidosis en dos centros de
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44 (84,6 %) tenian compromiso pulmonar, 16
(30,8 %) cutaneo, 5 (9,6 %) cardiacoy 2 (3,8 %)
neurologico. Un 80,7 % de los pacientes recibio
tratamiento. En el seguimiento, 11 pacientes
(37,9 %) persistieron con el compromiso con
el que debutaron. Conclusiones: Esta entidad
tiene un compromiso similar al reportado al de
otras series, llama la atenciéon el compromiso
cardiaco reportado. Los glucocorticoides siguen
siendo el pilar de tratamiento y su diagnoéstico
predominante es histolégico.

Palabras clave: sarcoidosis, sarcoidosis
pulmonar, epidemiologia, enfermedades
pulmonares.

Clinical characterization and
follow-up of patients with
sarcoidosis in two institutions in
Medellin, Colombia, 2006-2020.
Baseline and follow-up analysis
of a retrospective cohort

Abstract

Introduction: Sarcoidosis is an inflammatory
systemic disorder characterized by the formation
of noncaseating granulomas in different organs
of the body, mainly compromising the lungs
and skin. The principal manifestations are hilar

Introduccion

La sarcoidosis es un desorden inflamatorio
sistémico caracterizado por la formacién
de granulomas no caseificados en distintos
6rganos, como: pulmones, piel, ganglios
linfaticos, higado, ojos, bazo, sistema nervioso
central y corazén, entre otros (1).

Se desconoce la etiologia de esta enfermedad, sin
embargo, se ha relacionado con la exposicién a
antigenos ambientales, entre los que se incluye
el contacto previo con agentes infecciosos y
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adenopathy and panniculitis. The treatment
depends on the clinical presentation and the
severity. There are very few reports of the clinical
characteristics of the disease in underdeveloped
countries such as Colombia. Aim: To describe the
clinical and socio-demographic characteristics of
a cohort of patients with sarcoidosis in two high-
complexity institutions.

Methods: Retrospective chart review of adult
patients with confirmed diagnosis of sarcoidosis,
who were treated at Clinica Universitaria
Bolivariana and Clinica CardioVID in Medellin,
Colombia, from January 2006 to December
2020. Results: Fifty-two patients were included;
34 (65.4 %) were women. The most common
approach for definitive diagnosis was tissue
biopsy (n=43; 82.7 %). Most frequent organ
involvement included lungs (n=44; 84.6 %),
skin (n=16; 30.8 %), cardiac (n=5; 9.6 %), and
neurologic (n=2; 3.8 %). 80.7 % of the subjects
received some form of treatment. In the
follow-up, 11 patients (37.9 %) persisted with
the initial organ involvement. Conclusions:
This pathology shows similar clinical features
compared to other reports in the literature, with
more cases of cardiac involvement. Steroids
continue to be the mainstem of treatment for
this disease, and the predominating diagnosis
is histologic.

Key words: sarcoidosis, pulmonary sarcoidosis,
epidemiology, lung diseases.

variedad de particulas organicas e inorganicas

(2)-

La incidencia dela sarcoidosis varia dependiendo
de la zona geogréfica; tiene mayor incidencia
en paises del norte de Europa y en poblacion
afroamericana, con una tasa de 11-24 y 40 casos
por cada 100.000 personas afio, respectivamente.
Mundialmente se ha encontrado que la
sarcoidosis afecta principalmente a personas
entre los 20-50 afios de cualquier raza y grupo
étnico (1, 3).
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En cuanto a la presentacion clinica, los
6rganos mas afectados son los pulmones,
cuyas principales manifestaciones son la
adenopatia hiliar asintomatica y el sindrome
de Lofgren; esta presentacion es mas comun
en pacientes caucdsicos y representa un 35 %
de los casos de sarcoidosis (1, 4, 5). El segundo
6rgano mayormente afectado es la piel, cuya
manifestacion principal es el eritema nodoso o
la paniculitis (6-10).

El curso de esta enfermedad es variable y
puede depender de muchos factores como el
compromiso organico, la edad y la raza, entre
otros. Suele ser una enfermedad benigna y
autolimitada, en la que hasta dos tercios de
los pacientes pueden remitir espontdneamente
en los primeros dos afios. Entre 10-30 % de
los pacientes experimentan un curso crénico
o progresivo de la enfermedad (11-13). La
mortalidad descrita es menos del 5 % y ante
todo se debe a falla respiratoria por sarcoidosis
pulmonar o falla cardiaca por sarcoidosis
cardiaca (12-14).

El tratamiento de la enfermedad varia segtn la
clinica de cada paciente, en los casos mas leves
suele ser seguimiento y observacion clinica por la
alta tasa de remision espontanea; mientras que,
en los casos més graves, cuando hay desarrollo
progresivo de la enfermedad, la primera linea de
tratamiento son los glucocorticoides sistémicos,
seguidos de metotrexate y agentes biol6gicos
(1,2,15)

Existen pocos estudios a nivel nacional referentes
a esta entidad, se ha reportado mayor frecuencia
en mujeres, entre un 50-86 % (15-18), afectando
principalmente a individuos entre los 40-
50 afios, siendo més comun el compromiso
pulmonar y de piel (17,18). En la ciudad de
Medellin, tnicamente se ha realizado otro
estudio que evalte las caracteristicas clinicas y
paraclinicas de la enfermedad (16).

El objetivo del presente estudio fue caracterizar
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los hallazgos clinicos basales y del seguimiento
a un afo de pacientes adultos con diagnoéstico
de sarcoidosis en dos instituciones en Medellin,
Colombia entre 2006 y 2020.

Metodologia
Disefio y poblacion de estudio

Serealiz6 un estudio descriptivo de una cohorte
retrospectiva que evalud pacientes adultos con
diagnoéstico confirmado de sarcoidosis por la
Clasificaciéon Internacional de Enfermedades
- 10ma edicién (CIE-10): (D86, D86.0, D86.1,
D86.2, D86.3, D86.8, D86.81, D86.82, D86.83,
D86.84, D86.85, D86.86, D86.86, D86.87,
D86.89 y D86.9), que fueron atendidos en dos
instituciones de Medellin entre 2006 y 2020. Se
hizo un analisis basal y seguimiento a un afio.
Se incluyeron pacientes mayores de edad con
diagndstico confirmado de sarcoidosis por los
CIE-10 mencionados, se tuvo en cuenta toda la
poblacién accesible que cumpliera los criterios
de elegibilidad y se excluyeron pacientes en
quienes no habia informacién sobre el inicio de
su enfermedad y sus sintomas, asi como de los
métodos diagndsticos utilizados.

Proceso de recoleccion de la informacion

La informacién requerida correspondiente
al diagnoéstico y al seguimiento a un afo se
recolecté a partir de las historias clinicas. Las
variables sociodemograficas que se evaluaron
fueron edad y sexo.

Las variables clinicas basales evaluadas fueron:
antecedente de tabaquismo, compromiso
multiorganico (20mas), manifestaciones cutaneas
(paniculitis, lesiones eritematosas, violdceas,
papulares, otras), manifestaciones cardiacas
(bloqueos cardiacos, arritmias ventriculares,
otras), manifestaciones pulmonares (presencia
de adenopatias hiliares bilaterales, adenopatias
mediastinales, infiltrados pulmonares, otras),
manifestaciones neurolégicas, manifestaciones
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articulares (artritis aguda, compromiso de
tobillos), sindrome de Lofgren, método
imagenolégico utilizado (rayos X de térax,
tomografia del térax, tomografia por emision
de positrones, y resonancia magnética),
confirmacién histolégica, tratamiento recibido
(glucocorticoides, ciclofosfamida, metotrexate,
anti factor de necrosis tumoral (antiTNF),
inmunoglobulina, azatioprina).

Las variables al seguimiento evaluadas fueron:
seguimiento imagenolégico, apariciéon de
nuevas manifestaciones y remision.

Se realiz6 una prueba piloto con 25 pacientes,
cuya finalidad fue evaluar el formulario de
recoleccién, unificar criterios recoleccién y
testear el software a utilizar. Se recolect6 la
informacién en un formulario disenado en la
herramienta Magpi®(19) versién gratuita y se
export6 a Microsoft Excel 2017 (20) bajo licencia
universitaria.

Analisis estadistico

Se usaron frecuencias absolutas y relativas
para variables categéricas; para las variables
cuantitativas se us6 media y desviacién
estandar (DE) o mediana y su respectivo rango
intercuartilico (RIC) segtn la distribucién de
los datos, y fueron analizadas en el software
software SPSS version 26 (21) bajo licencia de
uso de la Universidad Pontificia Bolivariana.

Control de sesgos

Para controlar los sesgos de selecciéon de la
poblacién, se incluyeron de forma consecutiva en
un amplio periodo de tiempo todos los pacientes
que cumplieron criterios del estudio. Ademas,
para evitar la no inclusién de pacientes por
tener una clasificacion errénea de los CIE-10 se
revisaron las historias clinicas identificados con
CIE-10 de diagnostico principal de sarcoidosis y
aquellas con CIE-10 de diagnoésticos relacionados.
En cuanto al control de sesgos de informacién,
se realiz6 un control de calidad de los datos en la
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medida en que se iban capturando y cuando se
habia registrado la totalidad de estos. También
se estandariz6 el proceso de recoleccion al
utilizar un instructivo con clara definiciéon de
las variables.

Aspectos éticos

Esta investigacion se clasificé sin riesgo segtun
la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud y Proteccién Social, y fue aprobado por
el Comité de Ftica de Investigacién en Salud
de la Universidad Pontificia Bolivariana y el
Comité de Etica en Investigacién de la Clinica
Cardio VID.

En los formatos de recoleccién, la identificaciéon
del paciente se manej6 a través de codigos
consecutivos sin exponer en ningtn momento
el nombre del paciente o el documento de
identidad. Unicamente los investigadores
del estudio tenian acceso al formulario de
recoleccion.

Resultados

Durante el periodo de estudio se atendieron en
las dos instituciones un total de 171 pacientes,
de los cuales 52 fueron incluidos. El proceso de
seleccion de los participantes se describe en el
graficota 1.

Griéfico 1. Proceso de seleccion de pacientes

Pacientes elegibles: 171

No reunieron criterios
de inclusién: 75

Pacientes que cumplian
criterios de inclusion: 96

44 pacientes excluidos
por falta de informacion
en la historia clinica:

e Inicio de los
sintomas y la
enfermedad.

*  Meétodos
diagnosticos.

e Descartaron el
diagnoéstico durante
la evolucion.

Pacientes finales: 52
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CARACTERISTICAS BASALES

Caracteristicas sociodemograficas y antece-
dentes patologicos

Se incluyeron 52 pacientes, de los cuales 34
(65,4 %) fueron mujeres. La mediana de edad
fue 50,5 afos (RIC 43,6-55,7). Ocho pacientes
(15,4 %) tuvieron antecedente de tabaquismo y
uno (1,9 %) antecedente familiar en primer gra-
do de sarcoidosis; 28 pacientes (53,8 %, n=52)
tenian al menos una comorbilidad, siendo las
mas frecuentes hipertension arterial y enfer-
medad tiroidea (n=13; 25 % cada una) (Tabla
1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas
y antecedentes patolégicos.

Analisis basal y de seguimiento de una cohorte retrospectiva

(n=11; 21,2 %), tomografia del térax (n=40; 80,8
%), tomografia por emisién de positrones y re-
sonancia magnética (n=6; 11,5 % cada una).

Caracteristicas clinicas

Los ¢rganos mas frecuentemente comprometi-
dos fueron pulmon (n=44; 84,6 %) y piel (n=16;
30,8 %). Seis sujetos (11,5 %) tuvieron compro-
miso multiorganico. El hallazgo pulmonar mas
frecuente fue las adenopatias mediastinales
(n=33/44; 75 %) y en la piel predominé la pre-
sencia de paniculitis (n=5; 31,3 %).

Once (21,1 %) pacientes presentaron compro-
miso articular, cinco (9,6 %) cardiaco y dos (3,8
%) compromiso neurolégico (Tabla 2). Tres
pacientes (5,8 %) presentaron sindrome de
Lofgren.

Caracteristicas n (%)
Edad 50,5 (46,3 - 55,7) * Tabla 2. Compromiso organico.
Sexo
Mujeres 34 (654) Compromiso n/N (%)
Hombres 18 (34,6) Pulmonar 44/52 (84,6)
Antecedentes Adenopatias mediastinales 33/44 (75,0)
Tabaquismo 8 (15,4 ¢ ot
q : (154) Adenopatlas hiliares 20,44 (45,5)
Alcoholismo 1(1,9) bilaterales
Antecedentes familiares 1(1,9) Infiltrados pulmonares 8/44 (18,1)
Comorbilidades 28 (53,8) Piel 16/52 (30,8)
HTA 13 (25) Paniculitis 5/16 (31,3)
Enfermedad tiroidea 13 (25) Lesiones eritematosas 2/16 (12,5)
Enfermedad cardiovascular 7 (13,5) Lesiones papulares 2/16 (12,5)
Diabetes mellitus 5(9,6) Lesiones violaceas 1/16 (6,3)
Enfermedad renal cronica Articular 11/52 (21,1)
ERC 3658)
( ) Artritis aguda 6/11 (54,5)
Obesidad 2(38) Artritis cronica 4/11(36,3)
Enfermedad cerebrovascular 1(1,9) Monoarticular 1
(ECV)
Med Rl Oligoarticular 2
Mediana (RIC) Poliarticular 1
. . Cardiaco 5/52 (9,6
Métodos diagnésticos — - 05
Arritmias ventriculares 2
El método més utilizado para el diagnostico Bloqueos cardiacos !
fue la biopsia (n=43; 82,7 %). Los métodos de [Neuroldgico 2/52 (38)

imagen utilizados fueron rayos X del térax
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Tratamiento

Del total de pacientes, 80,7 % recibieron algin
tipo de tratamiento, siendo los glucocorticoides
los mas utilizados (n=38; 73,1 %), seguido por
el metotrexate (n=18; 34,6 %). De los pacientes
que recibieron esteroides, el mas administrado
fue prednisolona (n=31; 86,1 %) (Tabla 3)

Tabla 3. Tratamientos utilizados en los pa-
cientes con sarcoidosis.

Medicamento n/N ( %)
Glucocorticoides 38/52 (73,1)
Prednisolona 31/38 (86,1)
Deflazacort 3/38 (8,3)
Metilprednisolona 2/38 (5,6)
Metotrexate 18/52 (34,6)
Antimalarico 7/52 (13,5)
Azatioprina 5/52 (9,6)
Ciclofosfamida 4/52(7,7)
Anti TNF 1/52 (1,9)

EVOLUCION AL ANO

Compromiso organico

Se cont6 con informacién de seguimiento solo
de 29 pacientes (55 %), de los cuales 12/29 (41,3
%) habian desarrollado algtn compromiso or-
ganico nuevo. De los 44 pacientes con compro-
miso pulmonar al inicio del estudio, 22 (50 %)
tenian informacién de seguimiento, de estos,
tres (13,6 %) presentaron compromiso cardia-
co, uno (4,5 %) compromiso cutaneo, y ninguno
presentdé compromiso articular o neuroldgico.
Ademas, cinco (22,7 %) pacientes persistieron
con compromiso del pulmén, y 15 (68,1 %) no
presentaron ningtin compromiso al afio.

Por otra parte, de 16 pacientes que presentaron
compromiso cutdneo al inicio, nueve (56,25 %)
disponian de informacién de seguimiento; de
estos, dos presentaron compromiso pulmonar
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y neuroldgico, respectivamente; asi mismo, uno
desarroll6 compromiso articular como nueva
manifestacion. Dos pacientes persistieron con
compromiso cutaneo y cuatro pacientes no tu-
vieron ningtin compromiso al seguimiento.

Adicionalmente, de los cinco pacientes que tu-
vieron compromiso cardiaco al momento del
diagnostico solo tres tuvieron seguimiento al
afo, de los cuales, dos presentaron compromi-
so pulmonar y dos persistieron con compromi-
so cardiaco. Ninguno desarrollé6 compromiso
neurolégico, articular ni cutaneo.

De los dos pacientes que tuvieron compromi-
so neurolégico, se disponia de informacion del
seguimiento de uno, el cual presentaba tanto
compromiso cutdneo, como persistencia del
compromiso neurolégico.

Finalmente, de 11 pacientes con compromiso
articular inicial, cinco contaban con seguimien-
to; de estos, dos presentaron compromiso cu-
tdneo y uno persisti6 con compromiso articu-
lar. Los dos pacientes restantes no presentaron
ningin compromiso nuevo en este periodo de
tiempo.

Seguimiento imaginoldgico

Con relacién al seguimiento imaginolégico,
solo hubo disponibilidad de informacién en 13
pacientes (25 %), en quienes se realiz6 por me-
dio de tomografia o radiografia de térax. Tres
sujetos persistieron con compromiso imageno-
lé6gico pulmonar, tanto parenquimatoso como
mediastinal.

Remision

Nueve del total de pacientes evaluados pre-
sentaron remision de la enfermedad a un afio
de evolucién, de estos, seis habian presentado
compromiso pulmonar, cinco compromiso cu-
tdneo, dos compromiso articular y uno com-
promiso neurolégico (Tabla 4).
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Tabla 4. Compromiso presentado por los pa-
cientes que alcanzaron remision de la enfer-
medad.

Compromiso n=9

Pulmonar 6

Adenopatias

mediastinales 4

Infiltrados
pulmonares

Adenopatias
hiliares bilaterales

Piel

Lesiones papulares

Articular

Monoarticular

Oligoarticular

iR NGO

Neuroldgico

Discusion

Este articulo evalu6 las principales caracteristi-
cas clinicas y evolucién a un afio de los pacien-
tes con diagnoéstico de sarcoidosis. Con res-
pecto a la media de edad, la encontrada en el
estudio fue levemente mayor a los promedios
de otras cohortes locales (16-18,22) e interna-
cionales (23-27), lo cual se podria explicar por
el segundo pico de incidencia de la enferme-
dad que se ha reportado (23,24,28). En nuestra
serie se conserva el patrén de mayor afectacion
al género femenino que se encuentra en la epi-
demiologia global de la enfermedad (3).

En cuanto al diagnéstico, los métodos maés uti-
lizados fueron la biopsia y la tomografia tora-
cica, lo cual es compatible con lo encontrado
en la literatura, donde la mayoria de los ca-
sos de sarcoidosis requerirdn un diagnoéstico
histolégico en el que se confirme la presencia
de granulomas de células epiteliales no casei-
ficantes en el tejido extraido, acompafiado de
clinica compatible y hallazgos radiolégicos
(2,13,24,29). Asi mismo, en un estudio realiza-
do por Alcoba Leza et al., se encontré que la
mayorfa de los pacientes contaban con diag-
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noéstico histopatologico y tomografia de térax

6)-

Ademas, estos hallazgos son similares a lo
encontrado por Santamaria-Alza y Fajardo
Rivero en una serie de casos del nororiente
colombiano, en la cual, de los 11 pacientes pre-
seleccionados, ocho contaban con diagndstico
histologico de sarcoidosis (18). También, un
reporte de siete casos de sarcoidosis pediatrica
en Colombia concluy6 que la biopsia fue la he-
rramienta més especifica y ttil para confirmar
el diagnéstico (30). Valovis R. describi¢ en el
tnico estudio realizado en Colombia con una
cantidad de pacientes similar a la nuestra (51
individuos) que la biopsia era el método diag-
nostico mas adecuado, a pesar de que pocos
pacientes contaban con esta (22).

No obstante, la biopsia no siempre es necesa-
ria; este es el caso de formas de presentacion
especificas de sarcoidosis como el sindrome
de Heerfordt o el sindrome de Lofgren (31,32).
Este tultimo se vio en tres pacientes de nuestro
estudio y de estos, solamente uno fue diagnos-
ticado sin ayuda de biopsia, ya que los demas
tenian otros 6rganos afectados de manera con-
comitante.

En nuestro grupo de pacientes, los érganos
mas frecuentemente comprometidos fue-
ron los pulmones, lo que es concordante con
lo encontrado en la literatura local y extran-
jera (1,2/4,6-8,15,22,24,28,31,33), y la princi-
pal manifestacion de sarcoidosis pulmonar
fueron las adenopatias mediastinales (1,2,4-
6,8,18,22,24,33,34). Reportamos mayor frecuen-
cia en el compromiso pulmonar, a diferencia
de algunas cohortes nacionales (16-18), lo que
puede deberse al mayor nimero de pacientes
incluidos en nuestro estudio.

El segundo 6rgano mayormente afectado en
nuestro estudio fue la piel cuya principal ma-
nifestacion fue la paniculitis o el eritema nodo-
so, conforme a lo descrito en la literatura (6-10).
Este hallazgo fue conforme al de algunas de las

53



Biosalud

54

Ana Maria Bravo-Andrade, Alejandro Henao-Villada, Andrea Mazo-Cafiola, Miguel Antonio Mesa-Navas,
Maria Fernanda Alvarez-Barreneche, Libia Maria Rodriguez-Padilla, Carlos Jaime Veldsquez-Franco

otras cohortes locales (15-17), y se diferencia de
otra cohorte local con similar cantidad de pa-
cientes a la nuestra, en la que la manifestacion
cutdnea mas frecuente fueron las placas infil-
trativas (22).

En nuestra cohorte se present6 proporcional-
mente mayor compromiso cardiaco que lo
reportado por Ghanizada en un estudio re-
trospectivo con 197 pacientes; 9,6 % vs. 8,6 %,
respectivamente (35). Vale resaltar que el com-
promiso fue mayor en mujeres que en hombres
lo que es diferente a lo evidenciado en otros
estudios (32,34). Ademas, las arritmias ven-
triculares el hallazgo mas comun, contrario al
estudio realizado por Fussner y colaboradores
donde la cardiomiopatia fue el hallazgo mas
prevalente en los pacientes (38). En compa-
raciéon a estudios locales, se presenté6 mayor
compromiso cardiaco que en las otras series
existentes en Colombia, en donde dicho com-
promiso es bajo o no se reporta (15,17,18,19).
Desafortunadamente, no se logré6 comparar
el tipo de compromiso cardiaco con las otras
series locales en que se reporta, debido a que
estas no caracterizan dicho compromiso.

Con respecto al manejo terapéutico, los gluco-
corticoides contintian siendo el medicamento
de elecciéon para el manejo de esta patologia
seguido del metotrexate, lo que se diferencia
de otros estudios en los que la segunda linea
fue la azatioprina (35,36). Cabe resaltar que, a
diferencia de otros estudios, menos pacientes
recibieron tratamiento, esto se explica porque
la decisién de iniciarlo depende del criterio del
médico tratante, que se debe individualizar se-
gun el compromiso de la enfermedad, y la po-
sibilidad de remisiéon que tenga el paciente, en
cuyo caso se prefiere no iniciar el tratamiento

(D)
Seguimiento y evolucién
Un poco menos de la mitad de los pacientes

incluidos en el seguimiento tenian algan com-
promiso organico a los 12 meses, esto es ma-
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yor a lo descrito por West S. en su revision, en
la cual menciona que menos del 25 % de los
pacientes desarrollardn compromiso orgénico
en un periodo de 24 meses (41). Sin embargo,
West también menciona que al menos la mitad
de los pacientes tendran compromiso orgénico
permanente en algin grado.

Por otro lado, mas de la mitad de las pacien-
tes con sarcoidosis pulmonar no desarrollaron
ninglin compromiso organico nuevo en el se-
guimiento, esto es similar a lo descrito en la li-
teratura internacional, la cual menciona que la
mayoria de los pacientes con sarcoidosis pul-
monar tienen resolucién de este compromiso
(41,42).

Debido a que la sarcoidosis con afectacion car-
diaca varia en presentacion clinica y afectacion
multisistémica es dificil establecer el prondsti-
co y la historia natural de la enfermedad (43).
En el estudio de los pacientes que presentaron
sarcoidosis cardiaca solo se conté con el segui-
miento de tres de estos a un afio, que fue el
margen escogido por los autores, lo que difiere
a la mayoria de estudios sobre sarcoidosis car-
diaca en donde el seguimiento es de aproxima-
damente 12 a 303 meses (37).

Durante el periodo de seguimiento considera-
do, un paciente que debuté con neurosarcoi-
dosis desarroll6 compromiso en piel, similar al
caso descrito por Patompong et al. (33).

Por otra parte, la mayoria de los pacientes con
compromiso articular inicial de quienes se ob-
tuvo informacién a un afio presentaron reso-
lucién de la afectacion en este sistema. Esto es
congruente con la literatura, que menciona que
el curso de la sarcoidosis articular es benigna y
suele mejorar espontdneamente el compromiso
articular en los primeros seis meses (12,44,45).
En nuestro estudio se encontré una tasa mayor
de compromiso articular crénico a la descrita
en la literatura (46).

En el estudio se evidencié que aproximada-
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mente un tercio de los pacientes presentaron
remision de la enfermedad, esto es menor a
lo descrito en la literatura internacional que
reporta que hasta dos tercios de los pacientes
tienen una remisién espontdnea, sin embargo,
West S. describe que esta remision se da en un
periodo de tres afios y Soto-Gémez et al. en dos
aflos, mientras que nuestro estudio limito el se-
guimiento a un afio (13,41). Aun asi, se podria
explicar este resultado por la poca cantidad de
pacientes que fueron evaluados en el segui-
miento a un afio en nuestro estudio. Es necesa-
rio realizar estudios prospectivos para evaluar
la evolucién de esta enfermedad en nuestra
poblacion.

Fortalezas y limitaciones del estudio

Entre las fortalezas de nuestro estudio se en-
cuentran la recoleccion de datos de pacientes
de centros de referencia en reumatologia y en-
fermedad cardiovascular, lo que permitié que
fuera una cohorte con mayor cantidad de pa-
cientes que las otras cohortes locales, y que se
detectara una mayor cantidad de pacientes con
compromiso cardiaco (16,18,22).

Este estudio tiene varias limitaciones, la princi-
pal siendo la carencia de informacién registra-
da en las historias clinicas, lo que no permitié
evaluar algunas variables que inicialmente se
pretendian estudiar. Por otra parte, la falta de
seguimiento de una gran parte de los pacien-
tes inicialmente valorados no proporciona un
escenario que refleje exactamente el curso de
la enfermedad de estos, debido a que los indi-
viduos que no volvieron a consultar pudiesen
haber tenido cambios en la historia natural de
su enfermedad que no pudieron ser registra-
dos por la inexistencia de la informacién. Ade-
mas, el tiempo de seguimiento determinado
por los investigadores fue mas corto que lo
descrito en otras revisiones para ver cambios
en el compromiso organico de la enfermedad,
lo que posiblemente influy6 en los resultados
atipicos en cuanto al seguimiento comparado
con lo ya descrito en la literatura. Por otro lado,

Analisis basal y de seguimiento de una cohorte retrospectiva

nuestros pacientes se seleccionaron de centros
de referencia de reumatologia y cardiologia, lo
que se podria traducir en un sesgo de referen-
cia.

Conclusiones

Hasta donde se sabe, esta seria la serie de casos
con mayor namero de pacientes con sarcoido-
sis en Colombia, comportandose similar a lo
descrito en otras series; se resalta el compromi-
so cardiaco reportado.

Los o¢rganos principalmente comprometidos
fueron pulmoén y piel, cuyas principales mani-
festaciones fueron adenopatias mediastinales
y paniculitis, respectivamente. La biopsia y to-
mografia fueron los métodos diagnosticos mas
utilizados en nuestra poblacién. Los glucocorti-
coides contintian siendo el pilar de tratamiento
y su diagnostico predominante es histolégico.

Enla evaluacion a un afio, la mayoria de los pa-
cientes persisten con el compromiso orgénico
con el que debutaron.
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