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Sarcoidosis con compromiso cardiaco,
un desafio clinico

Sarcoidosis with cardiac involvement: a clinical challenge

Gabriel Andrés Reartes’, Gustavo Alberto Pepe?, Lucas Santiago Becerra®, José Luis Serra®, Guillermo
Einer Allende®*, Carla Andrea Gobbi3*

1.Catedra de Clinica Médica I, Hospital Cérdoba, Cérdoba, Argentina. https://orcid.org/0009-0008-9722-3564
2.Catedra de Clinica Médica I, Hospital Cérdoba, Cérdoba, Argentina. https://orcid.org/0000-0002-2508-455X
3.Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina

4.Catedra de Clinica Médica I, Hospital Cérdoba, Cérdoba, Argentina

Recibido: 21/02/2026 - Aceptado: 01/04/2026
Autor de correspondencia:

Gabriel Andrés Reartes
gabrielreartes@mi.unc.edu.ar

Resumen

La sarcoidosis es una enfermedad inflamatoria multisistémica que puede comprometer el corazén y provo-
car arritmias graves, insuficiencia cardiaca y muerte subita. Presentamos el caso de una mujer de 61 afios
con sarcoidosis sistémica de larga evolucion, inicialmente manifestada como sindrome de Lofgren y tratada
con inmunosupresion optimizada, que desarrolld disnea, angor y palpitaciones mas de una década después
del diagnostico. Los estudios funcionales respiratorios y las imagenes mostraron enfermedad pulmonar
cronica estable, mientras que el Holter evidencié flutter auricular con extrasistoles ventriculares aisladas.
La cinecoronariografia fue normal y la resonancia magnética cardiaca demostro fibrosis intersticial difusa y
realce tardio septal compatibles con sarcoidosis cardiaca. Este caso demuestra que el compromiso cardiaco
puede aparecer en fases tardias, incluso en fenotipos de buen prondstico, y resalta la importancia del segui-
miento prolongado y del uso de estudios cardiol6gicos avanzados ante sintomas sugestivos.
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Abstract

Sarcoidosis is a multisystem inflammatory disease that may involve the heart and lead to serious arrhythmias,
heart failure, and sudden cardiac death. We present the case of a 61-year-old woman with long-standing sys-
temic sarcoidosis, initially manifesting as Lofgren syndrome and treated with optimized immunosuppressi-
ve therapy, who developed dyspnea, angina, and palpitations more than a decade after the initial diagnosis.
Pulmonary function tests and imaging showed stable chronic pulmonary disease, whereas Holter monitoring
revealed atrial flutter with isolated ventricular ectopic beats. Coronary angiography was normal, and cardiac
magnetic resonance imaging demonstrated diffuse interstitial fibrosis and septal late gadolinium enhance-
ment consistent with cardiac sarcoidosis. This case illustrates that cardiac involvement may emerge in late
stages, even in phenotypes generally considered to have a favorable prognosis, and highlights the importance
of long-term follow-up and the use of advanced cardiac imaging in patients with suggestive symptoms.
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INTRODUCCION

La sarcoidosis es una enfermedad inflamatoria
multisistémica que forma granulomas no caseifican-
tes en diversos 6rganos, principalmente el pulmon.
La afeccion cardiaca se estima en un 20-30 % de los
pacientes, aunque solo una minoria desarrolla mani-
festaciones clinicas, y es mas frecuente en menores
de 50 afos.!

En este reporte el objetivo es describir la presen-
tacion que puede tener la sarcoidosis cardiaca en
una paciente con sarcoidosis extrapulmonar confir-
mada, bajo tratamiento inmunosupresor dptimo, y
discutir el reto diagnéstico que implica esta forma
de compromiso tardio.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 61 afios que comienza en
2011 con eritema nodoso en ambos miembros in-
feriores, compromiso adenomegalico mediastinico
y compromiso intersticial pulmonar periférico. Se
descartan etiologias infecciosas, tumorales y au-
toinmunes mediante estudios serolégicos, lavado
broncoalveolar y puncién-biopsia pulmonar. La va-
loracién de la enzima convertidora de angiotensina
y del metabolismo fosfocalcico no aporta hallazgos
relevantes. Dos afios mas tarde, la biopsia de un gan-
glio cervical evidencia linfadenitis granulomatosa
con granulomas sin necrosis central, compatible con
sarcoidosis; el diagndstico se estableci6 siguiendo
los criterios de la American Thoracic Society (ATS)
2020. Inicialmente fue tratada con esteroides, con
buena respuesta, y posteriormente con multiples
inmunosupresores ahorradores de esteroides que
no toleré (metotrexato, azatioprina, micofenolato).
Finalmente, recibio rituximab 1 g cada 15 dias, con
ciclos repetidos aproximadamente cada 9 meses,
asociado a metotrexato 15 mg semanales por enfer-
medad pulmonar de dificil control.

Como antecedentes personales reporté taqui-
cardia paroxistica en la nifiez no filiada. Desde 2019
presentd episodios de taquicardia y sincopes vaso-
vagales, estudiados con ergometria y Holter sin alte-
raciones relevantes.

En 2024, por persistencia de disnea grado Il y as-
tenia se realizan estudios funcionales pulmonares,
donde la capacidad de difusion alveolocapilar esta-
ba ligeramente disminuida y el test de la caminata
fue detenido por disnea y angor.

Fue valorada en cardiologia; en el examen fisico
presenté roncus, con saturaciéon de oxigeno 98 %
aire ambiente. En la monitorizacion ambulatoria de
ECG (Holter) se observo ritmo sinusal con extrasis-
toles supraventriculares aisladas, asociadas a flutter
auricular.
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En la tomografia de térax persistian bronquiec-
tasias varicosas con engrosamiento de espacio pe-
ribroncovascular en el segmento lingular inferior y
multiples imagenes ganglionares calcificadas me-
diastinales, siendo la mayor retrocavo pretraqueal
de 20 x 17 mm, en relacién a patologia de base. Sin
cambios respecto a estudios previos.

En la ergometria desarrollé fatiga rapida, disnea
y opresion precordial tipica que cedi6 luego del es-
fuerzo. Se estudio el 83 % de la reserva coronaria,
presentando extrasistoles ventriculares monomor-
fas durante toda la prueba. Por estos hallazgos se so-
licit6 cinecoronariografia que no demostro lesiones
coronarias.

Se realiz6 resonancia magnética cardiaca con au-
mento de volumen extracelular difuso, compatible
con fibrosis intersticial, fibrosis septal inferior basal
y septo anterior medial. El test con dipiridamol no
demostro6 alteraciones en la perfusion.

Fue medicada con mononitrato de isosorbide
con mejoria de los sintomas.

DISCUSION

La afectaciéon cardiaca en la sarcoidosis ocurre
en un 20-30 % de los pacientes, aunque solo un 5 %
desarrolla manifestaciones clinicas significativas. Lla-
nos describe que en estudios de autopsia la observd
en mas del 40 % de los casos.'?

La sarcoidosis cardiaca se asocia con un pronds-
tico desfavorable debido a su potencial para generar
arritmias ventriculares, trastornos de la conduccion,
insuficiencia cardiaca y muerte subita; al ser asinto-
matica en muchos casos se transforma en un desafio
clinico.'?

La paciente presentd compromiso cardiaco do-
cumentado mas de 10 afios después del diagnostico
inicial, hecho de gran relevancia clinica para el segui-
miento a largo plazo de los pacientes con sarcoidosis.

Solo un estudio evalué tres modalidades de de-
teccion en una sola poblacidn, encontrando que el
electrocardiograma (ECG), el ecocardiograma trans-
toracico (ETT) y la monitorizaciéon ambulatoria del
ECG presentan sensibilidades del 9 % (IC del 95 %,
1-27 %), 25 % (IC del 95 %, 10-47 %) y 50 % (IC del
95 %, 29-71 %), respectivamente, y especificidades
del 97 % (IC del 95 %, 86-100 %), 95 % (IC del 95 %,
83-99 %) y 97 % (IC del 95 %, 86-100 %), respecti-
vamente.*®

Nuevos estudios sugieren que, en los pacientes
sin sintomas ni signos de sarcoidosis cardiaca, el
electrocardiograma puede utilizarse como estudio
inicial para detectar un posible compromiso, ade-
mas de la pesquisa clinica de anamnesis y examen
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fisico. En este contexto, no se recomienda realizar de
rutina un ecocardiograma transtoracico ni un moni-
toreo Holter de 24 horas como primera medida.’

El ECG, el ETT y el Holter de 24 horas son méto-
dos no invasivos que pueden contribuir a detectar
sarcoidosis cardiaca en pacientes asintomaticos. Sin
embargo, las pruebas proporcionan informacidon di-
ferente. Mientras que el ECG y el Holter evalian la
conductividad dentro del corazon, el ecocardiogra-
ma evaltia la funciéon mecanica.*

Para los pacientes sintomaticos, otras modalida-
des diagnosticas incluyen la resonancia magnética
cardiaca con gadolinio, que permite detectar areas
de fibrosis mediante el realce tardio. El PET-scan con
fluorodesoxiglucosa puede identificar miocarditis
activa, aunque requiere personal especializado para
su realizacion.'®

Si bien el consenso de expertos de la Heart
Rhythm Society (HRS) considera la biopsia de tejido
miocardico como criterio de diagnéstico definitivo,
su sensibilidad es baja debido a la distribucién par-
cheada de los granulomas, a menos que se guie por
otros estudios como el PET o la resonancia magné-
tica cardiaca.®

Las guias de manejo de la sarcoidosis cardiaca
son heterogéneas y sus criterios no estan completa-
mente unificados.

En casos donde se confirme sarcoidosis cardiaca,
es importante la valoracion electrofisiolégica para
determinar el riesgo de arritmias fatales, necesidad
de desfibrilador implantable y manejo de arritmias.
Los inmunosupresores pueden limitar el dafio en la
miocarditis o incluso revertirlo cuando existe activi-
dad inflamatoria, pero no tienen utilidad sobre las
cicatrices ya establecidas.?

Figura 1.

CONCLUSIONES

El compromiso cardiaco en la sarcoidosis puede
aparecer de forma tardia. La pesquisa de pacientes
asintomaticos no es clara, recomendando con baja
calidad de evidencia el ECG. La aparicion de nuevas
palpitaciones, sincope o dolor toracico en pacientes
con sarcoidosis sistémica debe motivar una evalua-
cion cardioldgica oportuna con estudios de ritmo e
imagen avanzados.
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Resonancia magnética cardiaca con realce tardio (LGE) en plano sagital. Se identifica realce tardio en los puntos de insercion del ventriculo de-
recho, superior (1) e inferior (2), con extension intramiocdrdica hacia el septum interventricular basal/medial, de patron no isquémico, hallazgo
compatible con compromiso cardiaco por sarcoidosis en el contexto clinico adecuado. LGE: late gadolinium enhancement; VD: ventriculo derecho.
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