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Sarcoidosis toracica unilateral: forma atipica de manifestacién radioldgica

1. Introduccion

La sarcoidosis es una enfermedad inflamatoria multi-
sistémica de etiologia desconocida caracterizada por la
infiltracion por granulomas no caseificantes en los or-
ganos afectados. Los granulomas pueden existir en
cualquier organo, siendo los mas frecuentemente afec-
tados pulmon, nédulos linfaticos, piel, ojos e higado. La
afectacion pulmonar ocurre en alrededor el 90% de los
pacientes con sarcoidosis'.

En la sarcoidosis los hallazgos radiologicos mas co-
munes son el ensanchamiento mediastinico y la linfade-
nopatia hiliar bilateral. La linfadenopatia hiliar tiene una
tipica distribucion bilateral y simétrica, siendo en oca-
siones el hilio derecho ligeramente més prominente”.

La afectacion unilateral adenopatica hiliar es rara
(menos de un 5% de los casos) >*.

A continuacion presentamos el caso de una presenta-
cion radiologica atipica de sarcoidosis pulmonar con
afectacion unilateral parenquimatosa y afectacion ade-
nopatica hiliar derecha.

2. Comunicacion clinica

Mujer de 48 afios que acude a urgencias por cuadro
de tos y expectoracion. La mujer es natural de Marrue-
cos, reside en Espafia desde hace 25 afios sin historia de
viaje reciente. Entre sus antecedentes destaca: asma in-
fantil, cuadro de tos seca desde hace 5 afios no estudiada
y episodio de meningoencefalitis linfocitica en 2011.

Desde hace un mes presenta tos con expectoracion
amarillenta sin hemoptisis, acompafiado de episodios de
sudoracion nocturna, sin fiebre. No presentaba sindrome
constitucional. No describe contacto conocido con en-
fermedad de tuberculosis. No habia recibido tratamiento
antibidtico en los ltimos meses.

En la exploracion fisica se encontraba eupneica en
reposo, tolerando el dectbito, afebril, estable desde el
punto de vista hemodinamico, sin adenopatias periféri-
cas ni lesiones cutaneas. En la auscultacion pulmonar no
se apreciaban ruidos patolégicos. Resto de la explora-
cion fisica sin hallazgos resefiables.

En la analitica al ingreso destacaba: marcadores in-
flamatorios dentro del rango normal (proteina C reactiva
(PCR) 0,2 mg/dl, limite superior normal 0,5 mg/dl, fi-
brindégeno 336 mg/dl; leucocitos 5100 cls/mcl); funcidén
renal conservada (aclaramiento de creatinina estimado
86 ml/min); perfil hepatico sin alteraciones. La gasome-
tria arterial basal no objetivé hipoxemia (pH 7,43; pCO2
38,2 mmHg; pO2 85,2 mmHg; HCO3 25 mEq/l). El
resto de parametros analiticos (hemograma, proteino-
grama, contaje de inmunoglobulinas, anticuerpos antici-
toplasmaticos de neutrofilo (ANCA), factor reumatoide
(FR), anticuerpos antinucleares (ANA) resultaron nega-
tivos, o dentro del rango de la normalidad. No se objeti-
vo hipercalcemia (calcio total corregido por albuimina:
10,01 mg/dl) ni hipercalciuria (164 mg en orina de 24
horas).

En la radiografia de torax (Figura 1, imagen A y B)
se evidenciaba un infiltrado instersticial reticulonodular
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en los 16bulos medio e inferior derecho. Al comparar con
una radiografia realizada un afio antes dentro del estudio
preoperatorio para una colecistectomia programada, es-
tando la paciente asintomatica, ya se apreciaba de forma
mas sutil un infiltrado reticulonodular en la misma loca-
lizacion.

Figura 1. Radiografia de tdérax posteroanterior y lateral al ingreso
hospitalario.

Imagen A

Imagen B
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Sarcoidosis tordcica unilateral: forma atipica de manifestacion radioldgica

A la espera de los resultados microbiologicos se cultivo de Lowenstein negativos, citologia negativa y
inici6 tratamiento antibidtico empirico con amoxicilina- cociente linfocitos CD4/CD8 de 8,84. El cultivo para
clavulanico y azitromicina. Los resultados seroldgicos micobacterias fue negativo en todas la muestras obteni-
fueron compatibles con infeccion pasada por Chlamydia das (esputo, LBA, broncoaspirado, biopsia pulmonar y
pneumoniae, y Mycoplasma pneumoniae. La serologia orina).
para Coxiella burnetii y VIH resultd negativa, asi como
el estudio inicial de despistaje de infeccion tuberculosa Figura 3. Corte de TAC torécico de ventana de parénquima pulmonar
(prueba cutanea de derivado proteico purificado (PPD) y durante el ingreso. En la imagen superior (imagen A), las flechas indi-

. . . . can nddulos subpleurales tipicos de la distribucién perilinfatica. En la
baciloscopia en tres muestras de esputo inducido). ) o - :
imagen inferior (imagen B), las flechas indican engrosamiento nodular

Un dia deSPUéS de haber finalizado el tratamiento peribroncovascular hiliar derecho y nddulos peribroncovasculares
antibiotico, se realiz6 una tomografia axial computari- en hilio derecho también tipicos de distribucion perilinfatica.
zada (TAC) de torax (Figuras 2 y 3), que evidencié mul-
tiples nodulos milimétricos bilaterales de distribucion
difusa, nddulos subpleurales en l6bulo medio y lobulo
inferior derecho, nddulos peribroncovasculares hiliares
derechos y engrosamiento nodular peribroncovascular a
nivel hiliar derecho, todo ello tipico de distribucién peri-
linfatica.

Figura 2. Cortes de TAC tordcico con ventana de mediastino. En la
imagen superior (imagen A) las flechas sefialan una adenopatia para-
traqueal derecha de 8 mm y otra prevascular de 11 mm. En la imagen
inferior (imagen B), se observa una adenopatia hiliar derecha.

Imagen A

| J

= S -
Imagen B

Ademas se solicito gammagrafia con Galio® que
mostraba captacion patologica del radiotrazador de dis-
tribucion irregular puntiforme, a nivel de 16bulo medio y
16bulo inferior derecho, todo ello sugestivo de patologia
infecciosa o inflamatoria.

Tras los hallazgos clinicos, radiologicos, e histolo-
gicos descritos, y una vez excluidas otras posibles causas,
el diagnostico fue de sarcoidosis pulmonar estadio II.
Dado que la paciente se encontraba oligosintomética y
tras haber realizado pruebas de funcion respiratoria con
test de capacidad de difusion de mondxido de carbono
Imagen B (DLCO) y constante de difusion (relacion DLCO/ volu-
men alveolar), que resultaron normales, se decidid acti-
tud expectante con revisiones periddicas cada 3 meses.
A los 8 meses tras el alta hospitalaria, la paciente conti-
nua estable clinicamente con disminucion de las lesiones
radiologicas en el TAC toracico de control.

Finalmente para filiar el cuadro se realizo fibro-
broncoscopia con diagnoéstico macroscopico de arbol
bronquial derecho con leve inflamacion en l6bulo medio
y en la biopsia transbronquial existian datos de inflama-
cion cronica con presencia de granulomas no caseifican- . .,
tes (Figura 4). 3. Discusion

El analisis del lavado boncoalveolar (LBA) fue el

L o . o g El diagnéstico de la sarcoidosis es de exclusion, ba-
siguiente: tincién de bacilos 4cido-alcohol resistentes y

sado en una presentacion clinica y manifestaciones ra-
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Sarcoidosis toracica unilateral: forma atipica de manifestacién radioldgica

diolégicas compatibles, apoyado con hallazgos histologi-
cos. La presencia de un cociente CD4/CD8 >3,5, en el
LBA tiene utilidad diagndstica en esta entidad, con una
especificidad (E) superior al 95% y un valor predictivo
positivo (VPP) superior al 90% en los casos con confir-
macion histolégica’.

En esta entidad analiticamente se puede observar en
ocasiones leucopenia (5-10%)°, eosinofilia (3%)’, y
trombopenia més raramente’. La PCR esta ligeramente
elevada en alrededor un tercio de los pacientes con sar-
coidosis, pero no diferencia sarcoidosis de otras causas
de inflamacién®.

En el caso presentado, dada la epidemiologia y la
clinica que presentaba la paciente, se realizé el diagnos-
tico diferencial con la tuberculosis. E1 PPD o la prueba
de determinacion de interferon gamma (IGRA) se reali-
zan para excluir infeccion por Mycobacterium tubercu-
losis. En la sarcoidosis el papel del PPD es relativo, pues
los pacientes con sarcoidosis a menudo expresan una
supresion paraddjica de su respuesta inmune periférica,
con un alto grado de parcial o completa anergia clinica a
antigenos especificos de la piel, por tanto en estos casos
seria de mayor utilidad la determinacién de IGRA, que
no parece que se afecte en los pacientes con sarcoido-
sis”'’. En nuestro hospital no existe disponibilidad de la
determinacion del IGRA, por lo que s6lo podemos apor-
tar el resultado del PPD.

Segun las series descritas, los hallazgos radiologicos
son atipicos en 25-30% de los casos lo que en ocasiones
puede hacer dificil realizar un diagndstico correcto. Al-
gunas formas atipicas de sarcoidosis intratoracica son la
linfadenopatia unilateral o asimétrica, necrosis o cavita-
cion, grandes opacidades, una anormalidad de la via
aérea o afectacion pleural®.

Figura 4. Seccion histoldgica de bronquio derecho. Las flechas sefialan
reaccion granulomatosa no necrotizante de tipo sarcoidea.

La linfadenopatia hiliar unilateral, como es el caso
que hemos presentado, se ha descrito en menos de un
5% de los casos, especialmente en personas mayores de
50 anos de edad y generalmente en estadios tempranos
de sarcoidosis, haciéndose finalmente bilateral y pu-
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diendo extenderse a otros ganglios linfaticos mediasti-
nicos™. La linfadenopatia hiliar unilateral derecha es
aproximadamente dos veces mas frecuente que la iz-
quierda y puede aparecer sola o con linfadenopatias pa-
ratraqueales derechas.

4. Conclusion

El diagnostico de sarcoidosis en ocasiones puede ser
dificil debido a las manifestaciones radioldgicas atipicas
que podemos encontrar. Sin embargo la mayoria de ca-
sos de sarcoidosis atipica presentan algunos hallazgos
radiolégicos comunes como la presencia de nédulos con
distribucion perilinfatica. Por ello, es importante tener en
cuenta tanto las formas radioldgicas tipicas como las
atipicas de la sarcoidosis para llegar a un diagnostico
correcto.

Es importante considerar la sarcoidosis en el diag-
noéstico diferencial de linfadenopatia hiliar unilateral,
para poder diferenciar de otras entidades como tubercu-
losis, linfoma, carcinoma broncogénico o carcinoma
metastatico.
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