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RESUMEN

El diagnéstico de la sarcoidosis pulmonar puede establecerse con bastante fiabilidad cuando unas manifestaciones clinicas
y radiolégicas compatibles coinciden con la existencia de granulomas no caseificantes en el estudio histopatolégico de una
muestra pulmonar apropiada. Los especimenes tisulares pueden obtenerse mediante diversas técnicas, que hasta hace poco
tiempo se limitaban a la biopsia endobronquial, la biopsia transhronquial, el lavado broncoalveolar y la mediastinoscopia.
Esta tltima se consideraba como el gold standard cuando los otros procedimientos fallaban y no proporcionaban el resulta-
do esperado. En los tltimos afios la ultrasonografia endobronquial se ha perfilado como una herramienta segura y minima-
mente invasiva en el analisis primario de las adenopatias mediastinicas e hiliares. Aunque casi todos los estudios realizados
hasta ahora se han dirigido a valorar la utilidad de la ultrasonografia endobronquial en el diagnéstico de la enfermedad
maligna, las indicaciones de esta técnica se han ampliado a muchos procesos benignos, incluyendo la sarcoidosis, en los que
consigue un alto rendimiento diagndstico.
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I ntrOd UCCi én La demostracion de la existencia de granulomas no caseifi-

cantes y la exclusion de otras causas que justifiquen una in-

La sarcoidosis es una enfermedad sistémica granulomatosa
de causa desconocida y de curso clinico variable. Cualquier
6rgano puede verse afectado, aunque el pulmédn es el que
lo esta con mayor frecuencia. Mas del 90% de los pacien-
tes en los que se sospecha una sarcoidosis, es decir, casi
todos, tienen alteraciones parenquimatosas pulmonares o

adenopatias mediastinicas en el momento del diagnéstico?.

flamacion granulomatosa son esenciales desde un punto de
vista diagndstico, sobre todo en los paises en los que la pre-
valencia de la tuberculosis es alta. La exploracién funcional
respiratoria suele poner de manifiesto una disminucién de
la transferencia del monéxido de carbono (capacidad de
difusion alveolo-capilar) y un trastorno ventilatorio restric-

tivo?. No obstante, en un 30% de los enfermos puede obser-
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varse un patron espirométrico obstructivo®. El diagnéstico
de la sarcoidosis se realiza por exclusién, si bien teniendo
en cuenta los siguientes criterios: a) hallazgos clinicos y
radioldgicos compatibles; b) presencia de granulomas no
caseificantes; y ¢) ausencia de procesos o agentes que pue-
dan ser responsables de una respuesta granulomatosa.

La biopsia transbronquial (BTB) ha sido, clasicamente, la
técnica principal en el diagnéstico de la sarcoidosis, aun-
que no conviene olvidar que el riesgo de que ocasione un
sangrado significativo o un neumotérax no es desdefiable®.
Con el mismo objetivo también se ha usado la puncién as-
pirativa con aguja fina (PAAF) de las adenopatias, cuyo
rendimiento es similar al de la BTB*. La mediastinoscopia
ha sido, durante afios, el procedimiento de referencia (gold
standard) para conseguir muestras de las adenopatias me-
diastinicas que suelen existir en la sarcoidosist. Sin embar-
go, se trata de un método invasivo, no exento de riesgos
para el paciente y que tiene unos costes elevados. En este
sentido, Reich et al® han sugerido que este procedimiento
no es coste-eficaz, ademas de asociarse con una alta mor-
bilidad®. Su ventaja se encuentra en que consigue muestras
de gran tamafio, muy Utiles para el estudio histopatolégico.

La puncién aspirativa transbronquial (PATB) guiada me-
diante una ultrasonografia endobronquial (Endobronchial
ultrasonography o EBUS) de las adenopatias mediastinicas
ha emergido como una herramienta segura, minimamente
invasiva y de alto rendimiento diagnéstico (EBUS-PATB)®.

La EBUS o ecobroncoscopia lineal permite la localizacion
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y puncién-aspiracion de las adenopatias hiliares y mediasti-
nicas en tiempo real, por lo que esta particularmente indi-

cada en los individuos con adenopatias tumorales’.

El tratamiento de la sarcoidosis se basa en la administra-
cién de corticoesteroides, aunque sélo algunos pacientes los
requieren. La mortalidad es inferior al 5%, si bien un tercio

de los individuos sufre una enfermedad crénica progresival.

Técnicas disponibles en el
diagnéstico de la sarcoidosis

El diagnéstico de la sarcoidosis se sugiere por la existencia
de unas manifestaciones clinico-radiolégicas compatibles y
se confirma con el hallazgo de granulomas no caseificantes
en el estudio histopatolégico de las biopsias que se obten-
gan. Si no se demuestran esos granulomas el diagnéstico es
incompleto. Los niveles séricos de la enzima convertidora
de la angiotensina (ECA) pueden estar aumentados, pero
este dato no es especifico®. Efectivamente, puede hallarse
en otras enfermedades, como la tuberculosis o, incluso, la
diabetes mellitus®. La gammagrafia con galio marcado con
tecnecio-67 suele poner de manifiesto los llamados signos
de lambda y del panda*®. Sin embargo, estas imagenes (ni-
camente se observan en un pequefio porcentaje de casos y
no sirven para establecer un diagnéstico definitivo*. En un
90% de los enfermos se aprecian adenopatias hiliares o
mediastinicas, muy evidentes en la radiografia de térax y en
la tomografia computarizada (TC)
toracica (figura 1).

Figura 1. Tomografia computari-
zada torécica realizada con ven-
tana de mediastino. Obsérvense las
adenopatias paratraqueales bajas
(4R y 4L).



En la Gltimas décadas la broncoscopia ha sido la técnica
mas Util y mas empleada a la hora de confirmar el diag-
néstico de una sarcoidosis. En el fluido del lavado bron-
coalveolar (LBA) puede determinarse la relacion existente
entre los linfocitos CD4 positivos y los CD8 positivos (co-
ciente CD4/CD8), que suele estar por encima de 3,5. La
constatacion de este aumento tiene utilidad para apoyar
el diagnéstico. Sin embargo, tanto la sensibilidad como
la especificidad de este hallazgo son bajas, por lo que su
demostracion no sustituye al estudio histopatolégico®. La
BTB es el procedimiento que mas cominmente se usa para
confirmar el diagnéstico y su rendimiento depende, en gran
parte, de la experiencia del neumaélogo, del estadio de la
sarcoidosis* y del nimero de biopsias que se logran'®. La
rentabilidad de esta técnica varia entre el 40 y el 90%*°
y sus complicaciones méas habituales son el neumotérax
(2%) y la hemoptisis (5%)*®. La biopsia endobronquial
puede aumentar la rentabilidad de la BTB, sobre todo si
la mucosa tiene un aspecto anormal. Incluso en un 30%
de los casos en los que la mucosa aparece como normal se
evidencian granulomas en el estudio histopatolégico'’.

La PAAF convencional tiene una sensibilidad variable, que
oscila entre un 42 y un 76%, con un rendimiento mayor en
el estadio I de la enfermedad?®®. Es un procedimiento que se
efectla a ciegas, guiado por las imagenes que haya propor-
cionado una TC toracica previa. Algunos neumologos optan
por llevarla a cabo al mismo tiempo que otras técnicas,
tales como la BTB y la biopsia endobronquial, al objeto de
incrementar las posibilidades de identificar la enfermedad.

La PAAF dirigida mediante una ultrasonografia esofagica
(Esophageal ultrasonography o EUS) permite acercarse
a los ganglios mediastinicos, a través del eséfago, gracias
a una guia ecografica (ecoesofagoscopia). Esta técnica
(EUS-PATE) tiene una alta rentabilidad en el diagnéstico
de la sarcoidosis®®, con una sensibilidad que algunos estu-
dios situan entre el 89 y el 100% y una especificidad que
llega al 94 6 96%*S. Entre las limitaciones de la EUS-PA-
AF se incluyen la incapacidad para realizar procedimientos
adicionales, como un LBA o una biopsia endobronquial, y
la imposibilidad para acceder, sobre todo en el lado dere-
cho, a las adenopatias paratraqueales, hiliares e interloba-
res (estaciones 2,4, 10, 11), con frecuencia agrandadas en
la sarcoidosis*®.
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La mediastinoscopia ha sido, hasta hace relativamente
poco tiempo, el método de referencia (gold standard) para
tomar muestras de ganglios linfaticos localizados en el me-
diastino cuando la BTB no era diagnéstica®. Sin embargo,
este procedimiento no esta al alcance de todos los centros y
ademas se asocia, por otro lado, con una importante mor-
bilidad y una significativa mortalidad, que varia entre el
1,4y el 2,3% segun cual sea la experiencia del cirujano
toracico®. Su rendimiento varia entre el 82 y el 97%, con
la importante salvedad de no permitir el acceso a todos los
ganglios linfaticos mediastinicos?. La mediastinoscopia es,
no obstante, el Gltimo recurso cuando el resultado de todas
las otras técnicas ha sido negativo. La puncién transtoraci-
ca de los ganglios mediastinicos dirigida mediante una TC
toracica es otra posibilidad, aunque la informacién disponi-
ble al respecto es muy escasa. Ademas, las complicaciones,

especialmente el neumotérax, no son infrecuentes.

La EBUS-PATB, aparecida en los Ultimos afos, es una téc-
nica minimamente invasiva y muy precisa en la toma de
muestra de ganglios linfaticos intratoracicos. Su sensibili-
dad para distinguir las adenopatias malignas de las benig-
nas oscila entre el 88 y el 93%?2!. Estudios comparativos
han demostrado que es superior a la PAAF convencional e,
incluso, a la mediastinoscopia en la estadificacion del can-
cer de pulmon®. En el momento actual es un procedimiento
ampliamente aceptado y considerado ya como un método
estandar en la toma de muestras ganglionares??.

La EBUS-PATB se utilizé inicialmente para investigar las
adenopatias mediastinicas e hiliares?®. Luego, los trabajos
se centraron en el diagnostico y la estadificacion del cancer
de pulmén con adenopatias hiliares y mediastinicas, indica-
ciones en las que alcanza una rentabilidad hasta del 90%".
En el momento actual es también una herramienta pode-
rosa en el reconocimiento de la sarcoidosis en estadio 124
En efecto, es un método minimamente invasivo y muy util
en la toma de muestras de los ganglios linfaticos hiliares y
mediastinicos, capaz de mejorar el rendimiento diagnéstico
al permitir la visualizacién directa de los ganglios situados
mas alla de la pared traqueobronquial y hacerlos accesibles
a una PATB realizada en tiempo real?®.

Krasnik et al?® fueron los primeros autores en demostrar, en
2003, la utilidad de la sonda convexa del ecobroncoscopio
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en la evaluacion de los ganglios mediastinicos. En realidad,
con el paso del tiempo han aumentado las posibilidades de
la EBUS-PATB. Ahora, por ejemplo, es habitual el evaluar
in situ las muestras citoldgicas obtenidas (Rapid on site
evaluation o ROSE), es mayor el nimero de ganglios linfa-
ticos de los que se toman esas muestras, se han incremen-
tado las aspiraciones que se hacen en cada adenopatia y se
dispone de agujas de puncion de mayor calibre (de 21 gau-
ge). La EBUS-PATB, aunque destinada hasta hace poco al
diagnéstico y a la estadificacién del carcinoma broncogéni-
co, ha ampliado sus indicaciones al estudio de los linfomas,
la tuberculosis y la sarcoidosis®’. Es cierto, no obstante, que

casi todas las revisiones sistematicas y los meta-analisis
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Figura 2. Imagen ultrasonografica
de la puncién aspirativa transbron-
quial de una adenopatia subcarinal
con una aguja de 22 gauge. Obsér-
vense el aspecto granular y la bue-
na definicion de los bordes ganglio-
nares.

publicados hasta la fecha se han centrado en la valoracion
de la utilidad de este procedimiento en los pacientes en los
que se sospecha una enfermedad maligna?® (figura 2).

Ventajas de la ultrasonografia
endobronquial enel
diagnéstico de la sarcoidosis

La simple observacion de granulomas no caseificantes no
garantiza la existencia de una sarcoidosis, pero si es una
condicién necesaria para su diagnéstico. Como se ha sefia-
lado antes, los procedimientos empleados tradicionalmente
para la identificacion de esta enfer-
medad han sido la BTB, la PAAF,
la biopsia endobronquial y la me-
diastinoscopia. Al comparar la efi-

Figura 2 B. Tomografia computa-
rizada toracica realizada con ven-
tana de mediastino. Obsérvese el
agrandamiento patolégico de una
adenopatia subcarinal.



cacia de estos métodos tradicionales con la que ofrece la
EBUS-PATB han podido apreciarse las ventajas de esta
Gltima técnica. Tremblay et al??, por ejemplo, demostraron
que el rendimiento de la PAAF con aguja de 19 gauge “'a
ciegas” era significativamente menor que el de la EBUS-
PATB en estos casos (54% frente a 88%). La BTB, por
otro lado, tiene un riesgo no despreciable de sangrado
(5%) y de neumotdrax (2%). Su rentabilidad es bastante
mas baja que la de la EBUS-PATB®?°, La EBUS-PATB es
mejor que la PAAF en ciertos aspectos, ya que la supera en
la toma de muestras de adenopatias subcentimétricas y en
las que se localizan en regiones diferentes a la subcarinal®.

No obstante, la combinacién de la BTB con la PAAF puede
incrementar la capacidad diagnéstica hasta en un 90%,
aunque con ello también se aumenta el riesgo de sangrado
y de neumotérax'®. La adicién de la biopsia endobronquial
a las técnicas anteriores en los pacientes en los que se apre-
cia una mucosa anormal puede mejorar alin mas los resul-
tados de estas pruebas!’. Conviene sefialar que, dado el alto
rendimiento diagnéstico de la EBUS-PATB, pocas veces se
precisa procedimiento adicional alguno.

La EUS-PATE puede alcanzar una sensibilidad del 82%1¢,
similar a la demostrada por Garwood et al?’ para la
EBUS-PATB, en el diagnéstico de los pacientes en los que
se sospecha una sarcoidosis. Sin embargo, la puncién de
adenopatias guiada por una ecobroncoscopia tiene algunas
ventajas, como el acceso a un mayor niimero de estaciones
ganglionares y la posibilidad de realizar otras técnicas du-
rante la misma endoscopia, si los resultados de la puncién
no son concluyentes.

Estudios que avalan

el uso de la ultrasonografia
endobronquial enel —
diagnostico de la sarcoidosis

Hasta la fecha se han llevado a cabo varios estudios para
valorar la utilidad diagnéstica de la EBUS en la sarcoido-
sis. Garwood et at?’, en un trabajo prospectivo basado en
49 individuos en los que se sospechaba la existencia de una
sarcoidosis y que tenfan adenopatias mediastinicas e hilia-
res, pusieron de manifiesto que la sensibilidad de la pun-
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cién ganglionar guiada con una EBUS alcanzaba un 85%.
Wong et al*! encontraron que esta sensibilidad Ilegaba in-
cluso al 90%, si bien al incluir en el analisis sélo a pacien-
tes que se hallaban en un estadio I 6 11y a los que se habia
realizado con anterioridad una TC toracica. No obstante,
algunos autores sugieren que la TC toracica previa no es
necesaria, ya que los ganglios linfaticos se detectan sin pro-
blema alguno al hacer una ecobroncoscopia. En efecto, pa-
rece claro que con la EBUS pueden examinarse antes de la
puncién todas las estaciones ganglionares, para identificar
asi la adenopatia mas grande y asequible. En realidad, la
TC toracica no se considera una herramienta imprescindi-
ble para decidir sobre el tratamiento o el pronéstico de la
sarcoidosis. Es més, la American Thoracic Society (ATS) y
la European Respiratory Society (ERS) no la recomiendan
como una prueba que haya que hacer sisteméaticamente al
completar el estudio diagnéstico de esta enfermedad?®.

Si bien muchos de los pacientes con una sarcoidosis que se
encuentran en un estadio I 6 I pueden estar asintomaticos,
en el diagnéstico diferencial deben incluirse siempre enfer-
medades granulomatosas como la tuberculosis o el linfoma
de Hodgkin. En este sentido, en un trabajo reciente se ha
demostrado que el rendimiento diagnéstico de la EBUS-
PATB para esos estadios es mayor que el de la BTB*2. La
ecobroncoscopia permite una identificacién precisa de la
enfermedad sarcoidea, sobre todo si esté en un estadio I, es
decir, cuando existen adenopatias hiliares y mediastinicas
pero no infiltrados en la radiografia de torax>..

Sin embargo, no todos los autores estan plenamente de
acuerdo. Shannon et al*®> afirmaron que la EBUS-PATB
no ofrece ventaja significativa alguna cuando se la com-
para con la PAAF convencional, puesto que la sensibilidad
de ambos procedimientos es muy similar (82% frente a
90%, respectivamente). Por el contrario, Herth et al® pu-
dieron poner de manifiesto, en un ensayo aleatorizado, que
la EBUS-PATB incrementa de manera notable la capaci-
dad de la PAAF en lo que se refiere a los ganglios me-
diastinicos (84% frente 58%, respectivamente). Son una
excepcion los situados en la estacién subcarinal, en la que
el rendimiento de ambos métodos es similar. Adicionalmen-
te, el meta-analisis de Argawal et al** confirmé la excelente
rentabilidad de la EBUS-PATB en la sarcoidosis (79% de
las punciones), reforzando asi la idea de que dicha técnica
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debe emplearse siempre, si es que se cuenta con ella, cuan-
do se sospecha clinica y radioldgicamente la existencia de
esta enfermedad. EI mencionado meta-analisis es el mas
amplio realizado hasta el momento y en él se incluyeron
mas de 550 casos de sarcoidosis en estadios I y II. Como
dato interesante cabe mencionar que las adenopatias loca-
lizadas en las estaciones 4 y 7 fueron las que se punciona-

ron con mas frecuencia.

En un reciente registro multicéntrico, en el que se anali-
zaron los resultados obtenidos con la EBUS-PATB, se ha
seflalado que la tasa de complicaciones es muy baja, no
superando el 1,4% cuando se consideraron, en conjunto,
las de todos los hospitales participantes en el registro. El
efecto adverso mas comun fue el neumotérax®®, cuya inci-
dencia alcanzé el 2,7%, cuando se realizaban al tiempo
una BTB y una EBUS-PATB, una cifra muy similar a la
publicada en trabajos previos®.

Limitaciones de la
ultrasonografia endobronquial
en el diagndstico de la
sarcoidosis

Las limitaciones de la EBUS-PATB se conocen bien desde
el principio®. La curva de aprendizaje es mas lenta y mas
exigente que la de la broncoscopia convencional. EI campo
de vision del endoscopio sélo es de 30°, mas pequefio que

Figura 3. Imagen histopatolégica a
pequefio aumento de un granuloma
no caseificante de una sarcoidosis.
Tincién una hematoxilina-eosina de
un bloque celular obtenido por pun-
cién aspirativa transbronquial guia-

da mediante una ultrasonografia
endobronquial. Cortesia de la Dra.
M. J. Fernandez Acefiero (Servicio
de Anatomia Patolégica, Hospital
Clinico San Carlos, Madrid).

el del broncoscopio flexible estandar. Finalmente, la intu-
bacién y la manipulacién del equipo son, asimismo, mas
dificiles. Podria argumentarse también que la puncién a
ciegas que se hace con la PAAF en las estaciones 4y 7, en
comparacion con la que se realiza con la EBUS-PATB, es
mas facil. Ademas, un anatomopatélogo no muy experto
en enfermedades pulmonares posiblemente conseguiria un
rendimiento mayor al procesar una muestra obtenida con
una aguja de Wang de 19 gauge, con una puncién a ciegas,
que con una de 22 gauge, que es la que se utiliza en la
EBUS. Ello quizas se debe a que el proceso diagnéstico de
la sarcoidosis, a partir de una muestra histopatolégica, esta
bien estandarizado, mientras que no lo esta tanto cuando
hay que recurrir al estudio citopatolégico. Por tanto, en es-
tas estaciones la PAAF, considerando ademas su bajo coste,
su baja tasa de complicaciones y la facilidad del procedi-
miento, seria preferible a la EBUS-PATB.

Consideraciones técnicas en
relacidn con la ultrasonografia
endobronquial

La PAAF, realizada con una aguja de 19 gauge, es el proce-
dimiento broncoscoépico estandar cuando se toman mues-
tras de los ganglios linfaticos mediastinicos en los casos en
los que se sospecha una sarcoidosis. La PAAF incrementa
el rendimiento diagndéstico que se consigue con otras téc-
nicas broncoscépicas®®. La EBUS se lleva a cabo con una



aguja de menor calibre (22 gauge), ya que la de 19 gauge
no puede introducirse a través del endoscopio. Este menor
calibre aguja podria hacer mas dificil el reconocimiento
citopatolégico de una inflamacién granulomatosa en esta
enfermedad. Sin embargo, en un estudio prospectivo y alea-
torizado efectuado hace unos afos se demostré que la ren-
tabilidad de la EBUS-PATB es superior, en un 30%, a la
de la PAAF hecha con una aguja estandar de 19 gauge?.
En efecto, la aguja de 21 gauge empleada en la EBUS pa-
rece superior, desde un punto de vista citopatolégico, seglin
algunos trabajos*, si bien en otros no se han encontrado
diferencias valorables entre ambas agujas (figura 3).

El nimero de pases a dar con la aguja en cada ganglio
linfatico alin no se ha definido con exactitud. No obstante,
en la literatura existente se recomienda que se hagan al
menos cuatro pases en cada estacién linfatica cuando se
realiza una PAAF estandar®®. En un reciente estudio se ha
sugerido que en el caso de la ecobroncoscopia, incluso si no
se dispone de ROSE, bastarfa con tres pases en el supuesto
de una enfermedad maligna®. Por el contrario, Garwood et
al?” recomiendan que ante la sospecha de una sarcoidosis,
con independencia de que exista o no ROSE, lo mejor es
efectuar de cuatro a cinco pases por cada estacion ganglio-
nar que se aborda. En este sentido, en varias investigaciones
retrospectivas se ha defendido el uso de ROSE en la PAAF
estandar®?, pese a no contarse con pruebas suficiente*® ni
haberse demostrado que consigue aumentar la sensibilidad
diagnéstica*t. La utilidad de la EBUS-PATB tampoco se
ha establecido con exactitud, aunque algunos trabajos la in-
corporan en el esquema de trabajo cuando se sospecha una
sarcoidosis, ya que permite disminuir el nimero de pases a

dar en cada ganglio linfatico®.

Caracteristicas
ultrasonograficas de las
adenopatias sarcoideas

El anélisis de las caracteristicas ecograficas de las adeno-
patias visualizadas con una EBUS puede orientar sobre la
posibilidad de que se deban a una sarcoidosis o sean de ori-
gen maligno. En el trabajo de Imae et al** las adenopatias

secundarias a una sarcoidosis mostraban una ecogenicidad
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baja y homogénea, con una estructura central germinal de-
finida como plana, hiperecogénica y lineal. Este hallazgo
parece importante y debe confirmarse en el futuro.

Muchos estudios recientes han sefialado que la EBUS-
PATB es uno de los mejores procedimientos cuando ha de
abordarse el diagnéstico diferencial de unas adenopatias
mediastinicas, incluyendo las de naturaleza sarcoidea®*.
Por tanto, es mas que probable que, al tratarse de una téc-
nica minimamente invasiva y con una alta rentabilidad, se
convierta en breve en una herramienta importante en la
investigacion de los procesos mediastinicos®. Puesto que
el tamafo de los ganglios esta aumentado tanto en las
neoplasias como en las enfermedades inflamatorias, cabe
pensar que las caracteristicas ecograficas de las adenopa-
tias han de ser muy Utiles para diferenciar unas de otras. A
este respecto, Fujiwara et al* publicaron en 2010 cuatro
hallazgos ecograficos observables con la EBUS, tipicos de
las adenopatias secundarias a una neoplasia: forma redon-
da, margenes bien definidos, heterogeneidad y presencia de
necrosis coagulativa. Tres aflos mas tarde, Imao et al>* de-
finieron también cuatro caracteristicas ecobroncoscépicas
propias de las adenopatias secundarias a una sarcoidosis:
forma redonda, bordes bien definidos, homogeneidad y pre-
sencia de una estructura central germinal. En el reciente
trabajo de Ozgul et al*’ se sefiala que, si bien muchas de
las adenopatias mediastinicas sarcoideas tienen forma re-
dondeada, bordes bien definidos y una ecogenicidad homo-
génea, la observacion de un aspecto granular en su interior,
visible con una EBUS, es muy especifica de esta enferme-
dad (99,3%).

Conclusién

La EBUS lineal deberia ser el método diagnéstico de elec-
cién para la toma de muestras de las adenopatias hiliares
y mediastinicas de los pacientes en los que se sospecha la
existencia de una sarcoidosis. Se trata de una técnica segu-
ra, con alta sensibilidad en la identificaciéon de los granu-
lomas no caseificantes propios de esta enfermedad. Ofrece,
ademas, muchas ventajas en cuanto a morbilidad, rentabi-
lidad y baja tasa de complicaciones, en comparacién con
los procedimientos diagnésticos tradicionales. Finalmente,
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conviene recordar que, ante una inflamacién granulomato-
sa, las sarcoidosis es un diagnéstico de exclusién, que ha de
apoyarse en la presencia de unas manifestaciones clinicas y
radioldgicas compatibles.
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