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Presentacion del caso

Mujer de 17 afios de edad, originaria y residente en el
estado de Querétaro, estudiante con padecimiento de
cuatro afios de evolucion caracterizado por ulceras
bucales y genitales, dolorosas y recurrentes (dos a tres
veces por afno), que en ocasiones se asocia con fiebre.
Hace un afho presentd pérdida subita de la fuerza en
hemicuerpo izquierdo, que recuperé ad integrum en el
transcurso de 12 horas.

Ingresé al servicio de Medicina interna por hemoptisis
de 24 horas de evolucion, dolor toracico y disnea subita
de medianos esfuerzos; se encontré con palidez gene-
ralizada de tegumentos, signos vitales normales, dis-
minucion del murmullo vesicular en hemitérax derecho,
con escasos estertores crepitantes del mismo lado; 24
horas después de su ingreso presentd fiebre (38°C) y
aparicion de Ulceras bucales en caras laterales de lengua
y carrillos como las que habia presentado en los ultimos
anos. (Figura 1).
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Figura 1. Ulceras bucales en lengua y carrillos.
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Enfermedad de Behcet

Se realiz6 prueba de patergia puncionando la piel del
antebrazo derecho con aguja estéril calibre 22; a las 24
horas presentd area de hiperemia e induracion de 5cmde
diametro.

Durante su hospitalizacion se realizaron los siguientes
analisis: biometria hematica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, serologia inmunoldgica y reactantes
de fase aguda, los resultados se muestran en el cuadro 1.

( Cuadro | Resultados de laboratorio h

Estudio Fecha

21.10.01 19.11.02 13.01.03 15.01.03
Hb (g/dL) 10.5 10.9 9.2
VCM (fl) 87.6 83.2 74.2
CMH (g/dL) 28.4 26.6 23.1
Leucocitos (ul) 13,300 10,500 13,300 23,500
Neutroéfilos (%) 9800 8000 8700 21,400
Linfocitos (%) 2300 1900 3900 1000
Monocitos (%) 1200 500 1000
Glucosa (mg/dL) 90 88 83 100
Urea (mg/dL) 26 19 23 18
Creatinina (mg/dL) 0.7 0.6 0.5
Sodio (mEg/L) 137 134 139
Potasio (mEq/L) 4.4 4.2 5
VSG (mm/h) 36 34
PCR (mg/dL) 13.2 13.6
C3 (mg/dL) 225 238
C4 (mg/dL) 25 29
1gG (mg/dL) 1984 1741
IgM (mg/dL) 587 639
AST (UL) 18 18
ALT (U/L) 18 11
DHL (U/L) 290 355
TP (seg) 13/12 15/12
TPT (seg) 30/30 30/30
Anti DNA Negativo
Anti ANA Negativo
Anti SH Negativo
ANCA p Negativo
EGO Normal

- J

Se realizaron tres hemocultivos durante los picos
febriles, no hubo desarrollo de gérmenes ni en éstos ni
en los cultivos de expectoracion, orina o heces.
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En la broncoscopia no se observo sangrado activo,
Unicamente mucosa bronquial hiperémica, el cultivo de
secrecion fue negativo.

Una radiografia posteroanterior de térax evidencio
imagenes nodulares en hemitérax derecho, asi como
una zona radiopaca en la regidon basal derecha, de
morfologia triangular, con base externa. (Figura 2).

Latomografia axial computarizada reporté imagenes
sugestivas de infartos en las regiones basal derecha y
parahiliarizquierda, ademas de ensanchamiento parahiliar
bilateral (Figura 3).

Se transfundié un paquete globular y posteriormente
se inicio tratamiento con prednisona oral 1 mg/kg, y
pulsos de ciclofosfamida 0.5mg/m2SC. Su evolucion fue
satisfactoria, con remision de la hemoptisis, desapari-
cion de las ulceras y disminucion de la cifra leucocitaria.

Quince dias después de su alta la paciente acudié a
consulta y se encontrd en condiciones adecuadas, sin
fiebre ni hemoptisis y tolerante al manejo con esteroide
y ciclofosfamida.

Comentario clinico

Como se puede observar en este caso, hasta tres anos
después de la aparicion de las ulceras bucales y genitales
se sospecho el diagnéstico de enfermedad de Behcet.
Inicialmente se pensd que las Ulceras tenian etiologia
infecciosa, principalmente de tipo viral y por eso se realizé
la prueba de Tzanck, la cual fue negativa. Hasta que la
paciente presentd hemoptisis y las Ulceras se observaron
detenidamente, se sospechd esta patologia, que se co-
rrobord con la prueba de patergia.

Laenfermedad de Behcet es untrastornoinflamatorio
cronico de etiologia desconocida que se caracteriza por
la presencia de Ulceras recurrentes en mucosas y uveitis."?
No existe un hallazgo histopatoldgico patognomonico
,por lo que el diagndstico se realiza con base en los
criterios del grupointernacional de estudio de la enferme-
dad de Behcet, que son:

a) Uceras bucales recurrentes observadas por el mé-
dico o el paciente, por lo menos tres veces en 12
meses, mas dos de los siguientes:

b) 1) ulceras genitales recurrentes.

2) lesiones oculares, como uveitis anterior o posterior

3) lesiones en piel, eritema nodoso, pseudofoliculitis,
lesiones pustulares o acneiformes

4) prueba de patergia positiva realizada por médico

Pueden presentarse manifestaciones a otro nivel
como afeccién vascular, artritis, sistema nervioso,
gastrointestinal y pulmonar; de éstos, el ultimo es el
menos frecuente."*8
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Figura 2. Im&genes nodulares en el hemitérax derecho y zona radiopaca en regién basal derecha.

Figura 3. Imagenes sugestivas de infartos en la regién basal derecha y parahiliar izquierda
(Tomografia axial computarizada de térax).

Dentro del diagnodstico diferencial de las Ulceras bucales
recurrentes, se encuentran las infecciosas, como herpes
simple, Candida sp, rubéola, liquen plano, leucoplasia
peluda, tuberculosis, lepra, actinomicosis; sarcoidosis;
autoinmunes como: lupus eritematoso sistémico, pénfigo,
eritema multiforme; traumaticas, neoplasicas como carci-
noma de células escamosas y otras como tabaquismo.

En cuanto alas manifestaciones pulmonares el signo
mas frecuente reportado en series previas es la hemop-
tisis y las lesiones asociadas son muy diversas, pues se
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han descrito infartos pulmonares, aneurismas de arte-
rias pulmonares, derrame pleural y neumonia organiza-
da de tipo bronquiolitis obliterante.13

El caso que presentamos cumple con los criterios
clinicos para el diagndstico de enfermedad de Behcet,
que manifiesta afeccion pulmonar, la cual se sospecho
por la presencia de hemoptisis.

Cuando se presenta hemoptisis debemos descartar
patologias infecciosas, neoplasicas, enfermedades
autoinmunes y traumaticas; en el contexto de una pa-
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Enfermedad de Behcet

ciente joven, con presencia de ulceras recurrentes, pér-
dida de peso y fiebre, inicialmente se descartaron
procesos infecciosos como tuberculosis con la toma de
cultivos de expectoracion para BAAR, tincion Gram y
cultivos diversos. Siendo estos negativos, se descarto
también infeccion viral tipo herpes simple mediante la
realizacion de la prueba de Tzanck.

Como ya se comentd la afeccion pulmonar en la
enfermedad de Behcet es poco comun, ya que sélo se
describe en 1 a 8 % de los casos y es mas frecuente en
hombres.2 La manifestacion extracutanea mas frecuen-
te es la del sistema nervioso central, que puede estar
presente en un 10 a 50% de los pacientes. En este caso
se sospechd por la presencia de ataque de isquemia
cerebral transitoria, al presentar déficit motor del
hemicuerpo izquierdo en una ocasién con recuperacion
ad integrum en cuestion de horas. Se realizaron hemo-
cultivos en pico febril, cultivos de secrecion bronquial con
muestra obtenida por broncoscopia, y urocultivos en for-
ma seriada, todos ellos resultaron negativos. Tambiénfue
descartadaenfermedad dela colagena, realizando endos
ocasiones estudios seroldgicos para deteccion de
anticuerpos tales como anti DNA, ANA; Anti Sm.

En estudios previos se informa que la tomografia de
tdraxy la resonancia magnética nuclear son los estudios
ideales para la visualizacién de lesiones pulmonares
asocidas a la enfermedad de Behcet.!

En esta paciente se encontrd, por estudios de ima-
gen, la presencia de infarto pulmonar. Se realizaron
estudios para descartar sindrome de antifosfolipidos, ya
que se ha informado que en el 5% de los pacientes con
Behcet esta presente el anticoagulante lupico.™
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No existen estudios clinicos controlados sobre el
tratamiento de las manifestaciones pulmonares de la
enfermedad de Behcet; sin embargo, se han reportado
diversos casos que presentan afeccion pulmonar mani-
festada por hemoptisis mayor de 500mL, que responden
en forma satisfactoria con el tratamiento a base de
inmunosupresores y esteroides, por lo que se decidié
iniciar pulsos de ciclofosfamida y prednisona, con una
respuesta favorable a un mes de tratamiento.
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