Caso para el diagnostico
Solucion Caso 1: Sarcoidosis alveolar
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Hallazgos de imagen

Radiografia de térax posteroanterior que
muestra un patrén alveolar bilateral de
predominio periférico, con aumento del
tamafo hiliar bilateral y mediastinico.

Fig. 1. Radiografia toracica posteroanterior.
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Tomografia computarizada (TC) toracica
que muestra multiples dreas de consolida-
cién parenquimatosa, algunas de ellas de
morfologia nodular y broncograma aéreo.
Existen multiples opacidades nodulares de
pequefio tamarfio en la periferia de las areas
de consolidacién. Estos hallazgos se aso-
cian a la presencia de adenopatias hiliares
bilaterales, paratraqueales derechas, me-
diastinicas anteriores y subcarinales.

Discusién

La distribuciéon de predominio en los 16-
bulos superiores de las opacidades nodu-
lares peribroncovasculares y subpleurales
en la TC de alta resolucidn, y la coexis-
tencia de adenopatias indican con alta
probabilidad sarcoidosis y ayudan a des-
cartar otras formas de afectacién nodu-
lar, como el granuloma esosinéfilo, la tu-
berculosis miliar o las metastasis. El
principal diagndstico diferencial cuando
se observan adenopatias hiliares y me-
diastinicas es el linfoma. Las adenopatias
causadas por la sarcoidosis tienden a
mantener su forma y bordes mas que a
confluir, frente a las adenopatias de ori-
gen neopldsico.

El “signo de la galaxia”, que consiste en
observar pequefias opacidades nodulares
alrededor de los nddulos grandes, debido
a la coalescencia de numerosos granulo-
mas no caseificantes, ayuda a distinguir
la forma alveolar de la sarcoidosis de la
espiculacién del adenocarcinoma de
pulmén y de la fibrosis masiva asociada a
la silicosis y la enfermedad de los trabaja-
dores del carbdn?. La extensa afectacion
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Fig. 2. Tomografia computarizada toracica de alta resolucion.

adenopatica mediastinica e hiliar, tipica
de la sarcoidosis, es relativamente infre-
cuente en el carcinoma de pulmén me-
nor de 3 cm.

A diferencia de las metdstasis, los no-
dulos de la sarcoidosis alveolar tienen
margenes irregulares y pueden contener
un broncograma aéreo. Este proceso suele
presentar un predominio central y en los
16bulos superiores, aunque esta distribu-
cién también puede verse en la silicosis y
la tuberculosis’.

El diagndstico se establece en funcién
de los hallazgos clinico-radioldgicos junto
con los histoldgicos obtenidos mediante
biopsia transbronquial.

La sarcoidosis es una enfermedad sisté-
mica de causa desconocida caracterizada
por la formacién de granulomas epiteloi-
des no caseificantes. Suele afectar a pa-
cientes joévenes y de mediana edad, con
leve predominio en mujeres’.

Los sintomas son inespecificos, con
malestar general, cansancio, pérdida de
peso y con menor frecuencia fiebre. Aproxi-
madamente el 50% de los pacientes se
encuentra asintomatico®*.

La afectacidn tordcica se produce hasta
en el 90% de los pacientes y generalmen-
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te se manifiesta como adenopatias me-
diastinicas asintomaticas®*. Las adeno-
patias hiliares son ficilmente detectadas
en la radiografia de térax. Sin embargo, la
TC es superior para demostrar adeno-
patias mediastinicas y afectacién paren-
quimatosa asociada.

Hay 5 estadios radioldgicos de afecta-
cién intratoracica:

1. Estadio O: radiografia de térax normal.

2. Estadio 1: inicamente adenopatias.

3. Estadio 2: adenopatias y afectacion
parenquimatosa pulmonar.

4. Estadio 3: unicamente enfermedad
parenquimatosa.

5. Estadio 4: fibrosis pulmonar.

La mitad de los pacientes presenta un
estadio 1, siendo las adenopatias intra-
toracicas el hallazgo radiolégico mas fre-
cuente en la sarcoidosis (85% de los ca-
sos), tipicamente hiliares bilaterales y
paratraqueales derechas. Aunque éstas
son las localizaciones tipicas, la TC fre-
cuentemente demuestra el aumento de
tamario de los ganglios linfaticos en otras
estaciones como el mediastino anterior,
cadena mamaria interna e infradiafrag-
maticas?, siendo el linfoma el principal
diagnéstico diferencial.
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Fig. 3. Tomografia computarizada toracica de alta resolucion.

Aunque el diagndstico definitivo requie-
re la confirmacién histoldgica, ciertos pa-
trones en la TC favorecen el diagndstico
de sarcoidosis, como la existencia de ade-
nopatias hiliares simétricas y adenopatias
paratraqueales, especialmente si se acom-
pafian de infiltrados reticulo-nodulares.

La afectaciéon pulmonar se detecta en
aproximadamente el 20% de los pacien-
tes, siendo la disnea y la tos las manifes-
taciones mds frecuentes®. Afecta predo-
minantemente a los 16bulos superiores,
con formacién de granulomas sarcoideos
que tipicamente se distribuyen a lo largo
de los linfaticos, que se encuentran en el
intersticio peribroncovascular y subpleu-
ral. La TC de alta resolucién detecta esta
distribucion caracteristica y tipicamente
muestra multiples nédulos de pequefio
tamafo a lo largo del intersticio peri-
broncovascular, y en menor extension en
septos interlobares, cisuras y regiones
subpleurales, asi como areas de aumento
de densidad en vidrio deslustrado. La lin-
fangitis carcinomatosa, que puede tener
una apariencia similar, no muestra un
predominio por los 1ébulos superiores y
presenta un peor curso clinico. Los nédu-
los grandes son poco frecuentes. Ocasio-
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nalmente los granulomas intersticiales
pueden confluir hasta adquirir apariencia
de masa o consolidacién, a veces con
broncograma aéreo (la denominada sar-
coidosis alveolar)* y presentar el descrito
signo de la galaxia.

Las tres principales complicaciones de

la sarcoidosis pulmonar son la fibrosis, el
cor pulmonale y la formacién de miceto-
mas*.

El prondstico es muy variable y puede

correlacionarse con el modo de inicio y la
extensiéon de la enfermedad. Un inicio
agudo con eritema nodoso o adenopatias
hiliares asintomadticas suele presentar un
curso autolimitado, mientras que uno in-
sidioso, especialmente con afectacién pul-
monar o lesiones extrapulmonares multi-
ples, puede seguirse de fibrosis progresiva
de pulmén y otros drganos. Los corticoi-
des son efectivos en el tratamiento.

Diagndstico

Sarcoidosis alveolar.
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