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Pancreatitis aguda y sarcoidosis: presentación de un caso
y revisión de la literatura
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Se presenta un caso de sarcoidosis que se inició como una
pancreatitis aguda y cuyo diagnóstico se estableció mediante
mediastinoscopia. Se concluye que, aunque la afectación pan-
creática es poco frecuente y, en general, asintomática, debe ser
incluida entre la larga lista de factores desencadenantes de
pancreatitis aguda.
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Acute pancreatitis and sarcoidosis: presentation
of a case and review of the literature

We describe a case of sarcoidosis that began as acute
pancreatitis. Diagnosis was established by mediastinoscopy.
Although involvement of the páncreas is rare and in general
asymptomatic, we conclude that sarcoidosis shouid be inclu-
ded in the long list of factors that can trigger acute pancrea-
titis.
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Introducción

La sarcoidosis en una enfermedad granulomatosa
multisistémica de etiología desconocida. Los órganos
que se afectan con mayor frecuencia son los pulmo-
nes, piel, ojos, ganglios linfáticos e hígado, pero los
estudios necrópsicos indican que puede afectarse cual-
quier tejido, incluido el páncreas'. En la literatura
sólo existen 10 pacientes diagnosticados de sarcoido-
sis pancreática en vida, y de ellos en sólo tres el
cuadro se manifestó como una pancreatitis aguda2'3.

Presentamos el caso de un paciente que desarrolló
una pancreatitis aguda presumiblemente secundaria a
afectación sarcoidea del páncreas.

Observación clínica

Varón de 30 años, sin antecedentes de interés, fumador de
40 cigarrillos al día y bebedor de 30 g de etanol al día.
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Encontrándose previamente bien, ingresó en la sección de
aparato digestivo por un cuadro de dolor abdominal intenso,
de aparición brusca, acompañado de náuseas y vómitos bi-
liosos.

En la exploración física destacaba la existencia de dolor a
la palpación abdominal en epigastrio y ambos hipocondrios,
sin signos de irritación peritoneal. La auscultación pulmonar
era normal.

En el estudio analítico destacaba: leucocitos 11.700/p.l
(91% granulocitos), gamma-GT 257 U/l (10-50), amilasa
2.220 U/l (12-125), lipasa 4.880 U/l (1-190), amilasuria
57.660 U/l (150-500), calcio 9 mg/dl (8,1-10,4), proteína C
reactiva 51,6 mg/1 (0-5), VSG 4 mm/seg. El resto de paráme-
tros que se tuvieron en cuenta en la bioquímica general,
hepáticos, proteinograma y gasometría arterial fueron nor-
males. El estudio serológico de los marcadores virales de la
hepatitis (A, B y C), citomegalovirus, virus de Epstein-Barr,
virus de la inmunodeficiencia humana y de neumonías atípi-
cas fueron negativos.

El Mantoux (2U. PPD-RT 23) fue positivo (10 x 10 mm).
La radiografía de tórax reveló un engrosamiento hiliar bila-
teral compatible con adenopatías. Una ecografía abdominal
evidenció la presencia de un páncreas aumentado de tama-
ño, y la existencia de varias adenopatías de aproximadamen-
te 1 cm en la zona celíaca. La vesícula y vías biliares eran
normales. Una TAC toracoabdominal mostró la presencia
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F'ig. 1. Adenopatías paratraqueales y en ventana aortopulmonar. Fig. 2. Adenopatías retroperitoneales > aumento difuso del páncreas.

de adenopatías paratraqueales, en ventana aortopulmonar,
subcarinales e biliares bilaterales (fig. 1). El páncreas estaba
aumentado de tamaño con un seudoquiste a nivel del cuer-
po, y se veían varias imágenes redondeadas situadas por
debajo del cuerpo compatibles con adenopatías (fig. 2). Las
pruebas funcionales respiratorias mostraron una curva flujo
volumen, difusión y gasometría arterial basal normales. Una
gammagrafía pulmonar con galio 67 evidenció una acumula-
ción del trazador en proyección de ambos hilios pulmonares
en relación con adenopatías mediastínicas, no existiendo
aumento de captación en campos pulmonares.

Se practicó mediastinoscopia con toma de varias adenopa-
tías para estudio histológico. El informe anatomopatológico
de los ganglios fue de linfadenitis granulomatosa compatible
con sarcoidosis.

El paciente fue tratado con prednisona (1 mg/kg de peso)
asociada a isoniacida 300 mg/día. A los 10 meses de tra-
tamiento el enfermo se encontraba asintomático, observán-
dose en la última TAC una disminución en el número y
tamaño de las adenopatías abdominales, y desaparición del
seudoquiste pancreático. Una colangiografía retrógrada en-
doscópica (CPRE) realizada en ese momento no mostró
alteraciones anatómicas en el Wirsung.

Discusión

La afectación pancreática en la sarcoidosis es extre-
madamente rara. La mayoría de los casos publicados
han sido hallazgos casuales en estudios necrópsicos de
pacientes con sarcoidosis, estimándose la incidencia
de afectación pancreática en un 1-5%2. Nickerson fue
el primero que lo describió en un paciente de seis con
sarcoidosis sometidos a autopsia y, posteriormente,
Mayock encontró 3 casos de sarcoidosis pancreática
en una revisión de 4 grandes series de la literatura,
con un total de 287 necropsias de sarcoidosis (1%)3.
De los pacientes diagnosticados en vida, únicamente
tres cursaron con clínica de pancreatitis aguda, todos
habían sido diagnosticados previamente de sarcoido-
sis por biopsia ganglionar, uno cursó con hipercalce-
mia, y en ninguno se realizó biopsia pancreática2-3. La
forma clínica de presentación en los 7 pacientes con

sarcoidosis pancreática sin pancreatitis aguda fue: do-
lor abdominal con amilasas normales en 4 casos''4-6,
uno cursó con prurito, eosinofilia y alteración de los
parámetros bioquímicos hepáticos7, otro inició una
ictericia obstructiva8, y en otra ocasión fue un hallaz-
go casual en el curso de una histerectomía en una
paciente diagnosticada previamente de sarcoidosis9.

Al igual que en el caso que presentamos, es habitual
encontrar la presencia de adenopatías mediastínicas
en las radiografías de tórax2'3'5"7. En nuestro paciente,
la presencia de las adenopatías mediastínicas se con-
firmó mediante TAC, que además mostró la existen-
cia de adenopatías abdominales (ligamento gastrohe-
pático, celíacas y retroperitoneales).

Como prueba diagnóstica de la sarcoidosis en nues-
tro enfermo, utilizamos la mediastinoscopia con biop-
sia ganglionar. Ante este hallazgo, y a pesar de no
disponer de un estudio anatomopatológico del pán-
creas, pensamos que, en ausencia de otras posibles
causas etiológicas y ante la buena evolución del pa-
ciente con el tratamiento esferoide, la pancreatitis en
este paciente debe ser razonablemente atribuida a una
afectación sarcoidea del páncreas. Dado que la biop-
sia pancreática no es una exploración exenta de ries-
gos, especialmente si existen antecedentes recientes de
pancreatitis aguda y si presentan complicaciones loca-
les como seudoquistes, dicha prueba no nos parece
imprescindible cuando sea posible obtener una biop-
sia de una adenopatía, como sucedió en este enfermo.
A ninguno de los pacientes con pancreatitis aguda por
sarcoidosis publicados en la literatura se les practicó
biopsia pancreática para confirmar el diagnóstico2'3.

Existe una gran controversia sobre cuándo debe
tratarse la sarcoidosis, siendo la base del tratamiento
la corticoterapia a largo plazo. Se admite que el trata-
miento está indicado cuando existe afectación de ór-
ganos críticos entre los que estaría incluido el pán-
creas, fundamentalmente cuando la afectación del
mismo es sintomática2'10.
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