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CIMZIA  Principio activo: Certolizumab pegol (CZP). Indicaciones: CIMZIA está indicado para el tratamiento de adultos con artritis reumatoide (AR) activa de moderada a severa; en la Enfermedad de Crohn (EC), para reducir los signos y síntomas de la enfermedad y mantener la respuesta clínica en pacientes 
adultos con la enfermedad activa de moderada a severa, y que han tenido una respuesta inadecuada a la terapia convencional; en el tratamiento de pacientes adultos con artritis psoriásica activa (PsA); en el tratamiento de pacientes adultos con espondiloartritis axial activa (axSpA), incluyendo aquellos 
pacientes con Espondilitis Anquilosante y pacientes con Espondiloartritis. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la sustancia activa o a cualquiera de los excipientes. Tuberculosis (TB) activa u otras infecciones severas como sepsis, abscesos e infecciones por oportunistas. Advertencias y Precauciones: El 
tratamiento con anti-TNF puede predisponer a infecciones graves. No inicie CIMZIA durante infección activa. Se deben monitorear manifestaciones de infección. Si se desarrolla infección monitoree cuidadosamente y si la infección se torna grave suspenda CIMZIA. Precaución en pacientes con infecciones 
recurrentes, terapias o condiciones que predispongan a infecciones. Antes de iniciar CIMZIA evalúe factores de riesgo para TB y la presencia de TB activa o latente. Si se diagnostica TB latente, iniciar el tratamiento apropiado. Considerar profilaxis anti-TB en antecedentes de TB latente o activa en quienes no 
pudiera confirmarse tratamiento adecuado, o en presencia de factores de riesgo con tuberculina negativa. Si durante el tratamiento se diagnostica TB activa se debe suspender la terapia con CIMZIA y dar tratamiento apropiado. El tratamiento con anti-TNF incluyendo CIMZIA puede llevar a incremento del 
riesgo de reactivación del virus de la hepatitis B (VHB). Se debe evaluar infección previa por VHB y monitorear adecuadamente. El uso concomitante de inmunosupresores también puede contribuir a la reactivación del VHB. Pacientes portadores del VHB que requieren de tratamiento con CIMZIA, deben ser 
monitoreados estrechamente. En caso de reactivación del VHB se debe suspender la terapia con CIMZIA e iniciar terapia antiviral. Una vez controlada la infección, se debe tener precaución si se reinicia tratamiento con CIMZIA. Los pacientes con AR, con EC u otras enfermedades que requieren terapias 
inmunosupresoras tienen mayor riesgo de desarrollar linfoma; se han reportado casos de linfomas, leucemias y otras neoplasias en pacientes con anti-TNF y no se ha confirmado ni excluido la asociación de aumento del riesgo con estos tratamientos; se debe tener precaución en antecedentes /factores de 
riesgo de neoplasias o cuando surjan linfomas y otras neoplasias durante el tratamiento. Se han reportado melanoma y carcinoma de Merkell en tratamiento de anti-TNF incluyendo CIMZIA. Se recomienda revisión periódica de la piel especialmente en aquellos con factores de riesgo de cáncer de piel. Precaución 
y vigilancia en pacientes que tienen insuficiencia cardiaca. Si se presentan reacciones anafilácticas o de hipersensibilidad, se debe suspender la administración de CIMZIA y tratar apropiadamente. El uso de anti-TNF se ha asociado en raras ocasiones con el inicio o exacerbación de enfermedad desmielinizante, 
incluyendo esclerosis múltiple. Se debe tener precaución en pacientes con antecedentes de alteraciones hematológicas y vigilar la ocurrencia de discrasias sanguíneas o citopenias durante el tratamiento. No se recomienda el uso de CIMZIA en combinación con otros FARME’s biológicos. El tratamiento con 
CIMZIA puede producir la formación de anticuerpos y en forma poco común, el desarrollo de un síndrome tipo lupus. En de síndrome tipo lupus se debe suspender el tratamiento. No administrar vacunas de microorganismos vivos a pacientes en tratamiento con CIMZIA. No hay estudios específicos en pacientes 
con insuficiencia renal, hepática, edad avanzada, o pacientes pediátricos. CIMZIA no debe usarse durante el embarazo, a menos que sea claramente necesario. Las mujeres en edad fértil, deben utilizar un método anticonceptivo adecuado durante el tratamiento y al menos por 10 semanas después de la última 
dosis. La información sobre la excreción de CZP en leche materna es limitada por tanto debe considerarse la decisión de suspender la lactancia durante el tratamiento.Reacciones Adversas: las reacciones adversas más comunes reportadas en los estudios clínicos de EC fueron nasofaringitis, náusea, infección 
de las vías urinarias, dolor abdominal, artralgias y cefalea. Las reacciones que más frecuentemente causaron suspensión del tratamiento fueron diarrea, dolor abdominal y náusea. En AR las reacciones adversas más comunes fueron infecciones e infestaciones, trastornos generales y trastornos en la piel y 
tejido subcutáneo. Las reacciones que más llevaron a suspensión del tratamiento fueron TB, pirexia, neumonía y exantema. El perfil de reacciones adversas en SpA y PsA fue similar a lo observado en AR. Las infecciones más comunes en EC fueron las infecciones de las vías respiratorias superiores, tanto de 
origen bacteriano como viral, entre ellas neumonía y pielonefritis. En AR las infecciones fueron principalmente en vías aéreas superiores, vías urinarias, vías respiratorias inferiores e infecciones por herpes. Las infecciones graves más frecuentes fueron TB y neumonía. La mayoría de los casos de TB se 
presentaron en países con tasas endémicas y se incluyeron casos de TB pulmonar y diseminada. También se reportaron infecciones oportunistas. Algunos casos de infección por TB y oportunistas han sido mortales. La información para prescribir ampliada incluye una lista las reacciones adversas presentadas 
en los estudios clínicos y en la vigilancia postcomercialización. En los estudios clínicos controlados de CIMZIA, se han presentado casos de neoplasias, linfomas (excluyendo cáncer de piel no-melanoma) tanto en el grupo de tratamiento activo como de placebo, al igual que con otros anti-TNF, con un riesgo 
mayor en AR o que hayan recibido terapias inmunosupresoras. En pacientes con AR se han presentado nuevos casos o empeoramiento de ICC. Los anticuerpos contra CIMZIA, se ha reportado entre un 4,4% en SpA a un 11,7% en SpA después de 24 semanas de tratamiento. Los pacientes que no recibían 
inmunosupresores tuvieron menor tasas de desarrollo de anticuerpos Algunos pacientes han desarrollado autoanticuerpos Se han reportado manifestaciones de hipersensibilidad con angioedema, dermatitis alérgica, urticaria, disnea, eritema, hipotensión, reacciones en el lugar de aplicación, manifestaciones 
generales, pirexia, exantema, enfermedad del suero, síncope. Interacciones medicamentosas: No se han encontrado efectos en la farmacocinética con la administración concomitante de metotrexate, corticoides, AINE’s, analgésicos, análogos del 5-aminosalicilico o antiinfecciosos. CIMZIA puede provocar de 
manera errónea un valor elevado de aPTT. Dosificación y posología: CIMZIA se administra pro vía subcutánea. La dosis de carga de CIMZIA es de 400 mg (2 inyecciones de 200 mg por vía subcutánea) inicialmente (semana 0) y en las semanas 2 y 4. Para adultos la dosis de mantenimiento en EC es 400 mg 
c/4 semanas; en AR 200 mg cada dos semanas y de forma alterna, se puede considerar una aplicación de CIMZIA 400 mg cada 4 semanas. En PsA y SpA es 200 mg c/2 semanas o 400 mg c/4 semanas. CIMZIA puede ser usado como monoterapia o concomitantemente con FARME’s no biológicos, AINE’s o 
corticoides. Pacientes de edad avanzada no requieren ajustes de dosis, CIMZIA no se ha estudiado en pacientes con compromiso de la función renal ni hepática. No se ha establecido la seguridad y eficacia en población pediátrica. Presentación: Caja por 2 jeringas prellenadas 1 mL de solución inyectable. 
Almacenamiento: Mantenga la jeringa prellenada dentro de la caja y protegida de la luz, refrigerada entre 2°C y 8°C. No usar después de la fecha de vencimiento. No congelar. Si no se administra todo el producto, deséchese el sobrante. Deseche la jeringa después de su uso. Venta con formula facultativa. 
Producto de uso delicado, adminístrese por prescripción y bajo vigilancia médica. Registro Sanitario No: H3070113. Mayor información disponible en el inserto del producto, en La Información para prescribir ampliada o en Laboratorios Biopas Avenida 6 de Diciembre N63-138 y los Cedros Edificio 
Ecuaquimica-Quito. Telefax (593 2)2482-663. Texto IPP revisado Marzo 2014. CDS c2012-024. Versión miniIPP 26MAR015.
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Proporciona respuestas ACR20 desde la semana 1.1

Tiene una rápida respuesta que en la semana 12 de 
tratamiento predice los resultados a largo plazo.2

Proporcionó mejoría sostenidas en los resultados clínicos    
en pacientes con artritis durante 5 años de seguimiento.3

Material dirigido al cuerpo médico
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RESUMEN

La Sarcoidosis es una enfermedad sistémica inflamatoria, que se caracteriza por tener una 
presentación clínica variable por los órganos que puede comprometer, la presencia de 
granulomas no caseificantes en los tejidos afectados es el hallazgo histopatológico carac-
terístico, esta patología puede acompañar a enfermedades autoinmunes en una frecuencia 
muy baja, presentamos el caso de una paciente con polimiositis que en el curso de su en-
fermedad presentó un cuadro compatible con las características clínicas e histológicas de 
sarcoidosis.

ABSTRACT

Sarcoidosis is an infammatory systemic disease, characterized by having a variable clinical 
presentation by the organs that can compromise, the presence of non-caseiform granulomas 
in the affected tissues is the characteristic histopathological finding, this pathology can ac-
company autoimmune diseases in a frequency very low, we present the case of a patient 
with polymyositis who in the course of her disease presented a picture compatible with the 
clinical and histological characteristics of sarcoidosis.
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INTRODUCCIÓN

La sarcoidosis es una enfermedad sistémica que se ca-
racteriza por la presencia de granulomas no caseifican-
tes que pueden tener residencia y un impacto sinto-
mático en prácticamente cualquier sistema orgánico 1. 
Puede involucrar a todas las razas y grupos étnicos, la 
mayor incidencia se reportó en los países escandinavos 
(15-53 casos / 100.000). En estudios realizados en los 
EE.UU., se reportó una mayor incidencia en personas 
de raza negra en relación con la raza blanca (10,9 casos 
/ 100.000, en comparación con 35,5 casos / 100.000, 
respectivamente)2.

Afecta al adulto joven entre 20 y 40 años y un segundo 
pico se presenta sobre los 50 años, es más frecuente 

en el sexo femenino y su etiología es desconocida. Los 
ganglios linfáticos, la afectación pulmonar, ocular y 
cutánea son las manifestaciones más comunes de sar-
coidosis. El noventa por ciento de los pacientes tendrá 
afectación pulmonar que tiende a ser el foco de aten-
ción clínica. Sin embargo, el compromiso neurológico, 
cardíaco, artropático y miopatía puede estar subreco-
nocida y contribuir en el espectro de discapacidad leve 
a catastrófica y muerte en algunos casos 3.

El diagnóstico de sarcoidosis plantea retos significati-
vos. Los síntomas pueden imitar una amplia gama de 
enfermedades, y la sarcoidosis en sí es poco reconoci-
da. Un diagnóstico puede basarse en la constelación 
de hallazgos clínicos o por biopsia combinada y sospe-
cha clínica. Una biopsia con hallazgos clásicos de sar-

REUMATOLOGÍA AL DÍA, CASO CLÍNICO, Sarcoidososis en paciten con polimiositis. 2017; 12(1), 35 - 39
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coidosis no es específica y puede observarse con otros 
trastornos granulomatosos como la deficiencia inmu-
nitaria variable combinada o la beriliosis. Una biop-
sia positiva es de apoyo, pero no un requisito absoluto 
para el diagnóstico de la sarcoidosis2. 

Caso clínico

Mujer de 57 años nacida en la provincia de Bolívar, 
residente en Quito-Ecuador, casada, médica, con ante-
cedentes de hipertensión arterial en tratamiento con 
losartan 50 mg por día, hipotiroidismo en manejo 
con levotiroxina 75 microgramos por día, dislipide-
mia en tratamiento con dieta, tiroidectomía total por 
cáncer papilar de tiroides con variante folicular, his-
terectomía por miomatosis uterina. 

En sus antecedentes familiares destacan madre con 
polimialgia reumática, prima con artritis reumatoi-
de. Sin hábitos tóxicos ni alergias conocidas. 

En el año 2013 la paciente debuta con cuadro de 
poliartritis, fenómeno de Raynaud, debilidad mus-
cular de cintura escapular y pelviana, acompañado 
de rash maculo-paular, se solicitaron estudios de la-
boratorio encontrando autoanticuerpos negativos, 
CPK elevada (Tabla 1), se complementa estudio con 
biopsia muscular y electromiografía que fueron con-
cluyentes para polimiositis, iniciando terapia de in-
ducción con prednisona a 1 mg / kg por 30 días con 
disminución progresiva, se añadió metotrexato 15 
mg vía oral por semana, con mejoría de fuerza mus-
cular, terapia combinada que la paciente recibe por 
5 meses, como efecto adverso presentó toxicidad 
hepática a metotrexato evaluada por gastroenterolo-
gía se desaconseja su uso y se cambia a azatioprina 
150 mg por día, se mantiene prednisona a dosis de 
5 mg por día este esquema recibió por 3 meses, por 
elevación de enzimas hepáticas se decide retirar el 
medicamento y pasar a micofenolato de mofetilo 
1500 mg al día, se logró retirar prednisona, ha per-
manecido con micofenolato, por inactividad de la 
enfermedad se inició destete progresivo con miras 
a retirar el medicamento y mantener en vigilancia.

Durante su evolución aparte de la toxicidad hepáti-
ca por metotrexato y azatioprina, fue diagnosticada 
de Ca papilar de tiroides, en el 2015 fue intervenida 
quirúrgicamente, se encuentra en controles periódi-
cos con endocrinología sin evidencia de actividad 
tumoral.

Prueba	 Resultado

CPK 	 1230

ANA	 1/ 40 (IFI)

Jo-1	 Negativo

Mi-2	 Negativo

M-ScL	 Negativo

PU1-snRNP	 Negativo

Ku	 Negativo

Tabla 1 Resultados de laboratorio estudio de miopatía inflamatoria.

La paciente refirió cuadro clínico de dos meses que 
se caracterizó por la presencia de tos seca ocasional, 
fatiga EVA 7/10, y síntomas constitucionales, además 
notó nódulo subcutáneo en región frontal izquierda 
de 0.5 cc de diámetro aproximadamente, luego de 
cinco días presentó nódulos eritematosos doloro-
sos en miembros inferiores que fueron catalogados 
como eritema nodoso y ojo rojo, por persistencia de 
tos se realizó tomografía axial computarizada (TAC) 
de tórax que reportó la presencia de adenopatías 
múltiples en el mediastino (Figura 1). Al realizar el 
examen físico se observó un nódulo en región fron-
tal izquierda 0,5 cm de diámetro mayor no doloro-
so, inyección conjuntival en ojo derecho, en cuello 
cicatriz quirurgica (tiroidectomía), la auscultación 
pulmonar reveló discretas sibilancias bilaterales, en 
abdomen cicatrices de cirugías previas, en extremi-
dades presencia de nódulos eritematosos dolorosos 
en número de 8 de 2 cm de diámetro mayor (figura 
2), fuerza muscular C5-C6-C7-C8 5/5 bilateral, L1, 
L2 ,L3,L4,L5, S1 5/5 bilateral.

Se consideró recaída de enfermedad que fue descar-
tada ya que CPK, aldolasa, enzimas hepáticas fueron 
normales, fuerza muscular conservada.

Figura 1. TAC de tórax adenopatías mediastinales niveles 2,4,7

REUMATOLOGÍA AL DÍA, Sarcoidosis en paciente con polimiositis: Una asociación infrecuente.
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Figura 2. Eritema nodoso

Se solicitó valoración por cardiotorácica quienes 
señalaron que las adenopatías múltiples en medias-
tino tienen como primera posibilidad procesos in-
fecciosos entre ellos tuberculosis o micosis, sin des-
cartar neoplasia y decidieron realizar broncoscopía 
con biopsia más lavado bronco-alveolar más video 
mediastinoscopía. Encontrando bronquio principal 
izquierdo con atelectasia de bronquios basales posi-
blemente por compresión, se tomó cultivo de lavado 
brocoalveolar. En mediastinoscopía adenomagalias 
en los niveles 2, 4 y 7 se tomó de biopsia. De forma 
concomitante se realizaron estudios para descartar 
procesos infecciosos (toxoplasma, citomegalovirus, 
Ebstein Barr, Herpes I-II, V.D.R.L., HIV, PPD, quan-
tiferon, aspegilliosis criptococosis, histoplasmosis, 
paracoicidiomicosis) todos fueron negativos. Se so-
licitó además valoración por oftalmología descarta-
ron uveítis, coroiditis, epiescleritis, neuritis óptica 
no consideran que sea secundaria a patología au-
toinmune, se señala proceso inflamatorio. 

La biopsia de región frontal y adenopatía mediasti-
nales fueron concluyentes para proceso granuloma-
toso compatible con sarcoidosis (Figura 3 - 4).

Figura 3. Biopsia de nódulo frontal granulomas duros múltiples

Figura 4. Biopsia de adenopatía mediastinal granulomas no caseificantes

Se confirmó entonces la presencia de una enferme-
dad granulomatosa en una paciente con un fondo 
autoinmune. Se inició tratamiento para sarcoidosis 
pulmonar estadío clínico 1 y compromiso cutáneo, 
con metilprednisolona 125 mg por tres días y segui-
da de prednisona 30 mg por día por un mes, actual-
mente recibe 5 mg de prednisona se encuentra en 
el séptimo mes de tratamiento las adenopatías han 
remitido (Figura 5), se panificó mantener esteroide 
por un año, por polimiostis recibe micofenolato. 

REUMATOLOGÍA AL DÍA, CASO CLÍNICO, Sarcoidososis en paciten con polimiositis. 2017; 12(1), 35 - 39
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Figura 5. TAC de tórax postratamiento disminución 
del 70% de adenopatías luego de 1 mes con este-
roides

DISCUSIÓN

En la paciente lo relevante como primera posibilidad 
era revalorar recaída de enfermedad (polimiositis), 
Agarwal y colaboradores realizaron un estudio clínico 
en el que se incluyeron a 51 pacientes con miopa-
tía inflamatoria de ellos 33 recayeron es decir el 65%, 
17 presentaron recaídas múltiples, los pacientes con 
polimiositis fueron 8 (89 %) con 2,4 +/- 1,2 recaídas, 
la edad media de las recaídas se presentaron a los 
50,8 +/- 13.6 años , y eran mas frecuentes sobre los 
60 años (OR 2,2; IC del 95%: 0.5-9,4), la duración 
del seguimiento de recaída (73,2 ± 40,5 meses) y sin 
recidiva (46,2 ± 44 meses, p = 0,008). La mayoría de 
las recaídas ocurrieron en los primeros 2 años después 
del inicio del tratamiento4, Larrauri y colaboradores 
realizaron un estudio en miopatías recidivantes en 7 
pacientes, seguidos 305 a 3098 con una media de 
1724 días, todos recayeron independiente de la forma 
clínica polimiositis o dermatomiositis, asociación o no 
a una enfermedad tumoral o de tejido conectivo5, en 
esta paciente se realizó evaluación de enzimas mus-
culares y hepáticas sin encontrar datos patológicos, 
no tenia clínica de miopatía inflamatoria se descartó 
recaída. 

Otro dato relevante fue la presencia de eritema nodo-
so (EN) es la variedad clínico-patológica más frecuente 
de paniculitis. Se considera una reacción de hipersen-
sibilidad celular retardada, desencadenada por estí-
mulos antigénicos muy diversos. Aunque en muchas 
ocasiones es idiopático, el EN puede constituir el pri-
mer signo de una enfermedad sistémica y, por lo tanto, 
es importante llegar a un diagnóstico correcto que per-
mita establecer un tratamiento etiológico específico6, 
Cribier B, realizó un estudio clínico en 129 pacientes 
relación hombre mujer 5 a 1, con una edad media de 
31 años, las causas más frecuentes fueron infecciones 
por estreptococo en un 28%, sarcoidosis 11%, entero-
patía 1.5%, infecciones por Chlamydia ,Yersinia, he-
patitis B en un 0.8%, idiopática en un 55% y un solo 
caso de tuberculosis7, Shwartz R señala que se debe 
sospechar en procesos infecciosos, linfomas u otras 
neoplasias en menos del 1%, coincide que la causa 
idiopática y la sarcoidosis son las patologías que con 
más frecuencia se asocian a EN, señala además que 
drogas como sulfamidas, amoxicilina y anticoncepti-
vos orales como causas de EN en un 3 al 10%8 , Ríos J 
publica una revisión de las causas de EN y las dividide 
por procesos infecciosos en las que destacan estrep-
tococo betahemolítico, tuberculosis, enterobacterias 
como Yersinia, Campylobacter, Salmonella, dentro de 
las enfermedades inflamatorias sarcoidosis, enferme-
dad inflamatoria intestinal, enfermedad de Behcet, en-

REUMATOLOGÍA AL DÍA, Sarcoidosis en paciente con polimiositis: Una asociación infrecuente.
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fermedades del tejido conectivo, neoplasias como lin-
foma o carcinoma, dentro de los fármacos suma a los 
ya descritos por Schawartz las pencilinas y analagési-
cos9. Por la frecuencia de los estudios y publicaciones 
sospechamos en tuberculosis, sarcoidosis y linfoma.

En la evaluación de adenopatías nos centramos en las 
mediastinales, en el estudio publicado por Evison M, se 
asoció adenopatías mediastinales y edad encontrando 
que las causas reactivas son más frecuentes entre los 
60 y 70 años, la sarcoidosis entre los 45 y 55 años, tu-
berculosis entre los 35 a 45 años, carcinoma entre 65 
a 75 años, linfoma entre 50 a 80 años, además iden-
tificaron el número de estaciones ganglionares toma-
das en mediastino, la sarcoidosis y linfoma fueron las 
patologías que involucraban más de cinco estaciones 
ganglionares10, por estos hallazgos circunscribimos la 
valoración hacia sarcoidosis y linfoma.
Los hallazgos histopatológicos fueron concluyentes 
para sarcoidosis, la disposición de las adenopatías en 
las que se involucra mediastino son catalogadas como 
estadío 1 pulmonar (90%) y por los hallazgos en el 
nódulo en región frontal compromiso cutáneo (9 al 
37%), se cumplen entonces los criterios de clasifica-
ción para sarcoidosis en la que se deben tener dos ór-
ganos comprometidos11.

En relación al tratamiento debemos señalar que el cur-
so natural de la sarcoidosis es la resolución del cuadro 

sin tratamiento, sin embargo es indicación de inicio 
de esteroides una calidad de vida deteriorada y riesgo 
vital, se tomó esta última indicación para la paciente e 
iniciamos esteroide por el gran conglomerado medias-
tinal que presentaba con compresión de bronquios 
que generaba tos persistente.

El consenso de la Sociedad Americana de Tórax , So-
ciedad Respiratoria Europea ,Asociación Mundial de 
Sarcoidosis y Otras Enfermedades Granulomatosas se-
ñala que la sarcoidosis pulmonar debe ser tratada con 
prednisona dosis de inducción de 20 a 40 mg /d de 
uno a tres meses y continuar con mantenimiento en 
dosis de 5 a 10 mg durante un año. En nuestra pacien-
te se decidió pulsos de metilprednisolona por la gran 
masa en mediastino y luego se continuó con lo reco-
mendado en la literatura12-13.

Si la paciente recae se planteara la posibilidad de ini-
ciar terapia con anti TNF, infliximab o adalimumab 
que se han ensayado en algunos casos con el objetivo 
de romper la estructura del granuloma14.

Podemos concluir que la sarcoidosis plantea un reto 
diagnóstico que se basa en hallazgos clínicos que in-
volucran a dos o más órganos, con datos radiológicos 
y patológicos característicos que puede presentarse de 
forma concomitante con patologías autoinmunes.
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