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La radiografia de térax en la sarcoidosis muestra, de
forma caracteristica, adenopatias hiliares bilaterales con o
sin infiltrados intersticiales asociados. Sin embargo, en
ocasiones las imégenes radiogrificas son atipicas y pueden
ser muy variadas, por lo que el diagnéstico de sarcoidosis
puede ser dificil de establecer, en especial si se tiene en
cuenta la inespecificidad del cuadro clinico e histolégico.

Se presentan cuatro casos de sarcoidosis con manifesta-
ciones radioldgicas inusuales y se comentan las caracteris-
ticas y posibles mecanismos patogénicos. Se concluye que
la sarcoidosis debe incluirse en el diagndstico diferencial
de cualquier alteracion radiografica.
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Sarcoidosis: uncommon radiologic pulmonary
manifestations

The chest x-ray in sarcoidosis characteristically shows
bilateral hilar adenopathies associated or not to interstitial
infiltrates. However, occasionally, the radiographic
changes are atypical and can be very diverse and the diag-
nosis of sarcoidosis can be therefore very difficult to esta-
blish especially if the non-specificity of the clinical and
histological picture is taken into account.

Four cases of sarcoidosis with unusual radiologic mani-
festations are presented and the characteristics and possi-
ble pathogenic mechanisms are discussed. It is concluded
that sarcoidosis must be included in the differential diag-
nosis of any roentgenographic change.

Introduccidén

La presencia de adenopatias hiliares bilaterales y si-
métricas es tipica yen ocasiones diagndstica de sar-
coidosis pulmonar® 2. Sin embargo, no excepcional-
mente, la sarcoidosis da lugar a alteraciones
radiogréficas atipicas que pueden simular las produci-
das por otras enfermedades como el cincer de pul-
moén o la tuberculosis y conducir al enfermo a explo-
raciones y tratamientos innecesarios®.

En este trabajo, se presentan cuatro casos de sar-
coidosis pulmonar que cursaban con manifestaciones
radiogréficas atipicas; se discute la incidencia de las
mismas y su posible patogenia.

Observaciones clinicas

Caso 1: Mujer de 82 afios que presentaba astenia de un afio de
evolucién y pérdida de 10 kg de peso. En la exploracién fisica desta-
caba tnicamente la presencia de hepatoesplenomegalia y en la ana-
litica, plaquetopenia (91 X 10°/1), moderada anemia normocitica
(hematies 3,62 x 10'3/1, Hb 10,3 g/dl, VCM 83 fl) e hipergamma-
globulinemia (20,8 g/1). La radiografia de tGrax mostraba un nédulo
pulmonar solitario bien delimitado en 16bulo inferior derecho (LID)
(fig. 1). Se practicé fibrobroncoscopia y biopsias transbronquiales en
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LID que revelaron la presencia de granulomas epitelioides no casei-
ficantes. El lavado broncoalveolar mostré linfocitosis (35%) y la
gammagraffa pulmonar con Ga®’ evidenci captacién difusa del pa-
rénquima pulmonar. La biopsia hepitica revel6 la presencia de gra-
nulomas epitelioides no caseificantes. La gasometria en condiciones
basales y la exploracién funcional respiratoria fueron normales.

Caso 2: Var6n de 24 afios sin habitos téxicos ni antecedentes de
interés al que se le practicé de forma rutinaria una radiografia de t6-
rax que mostraba opacidades acinares bilaterales difusas (fig. 2). La

Fig. 1. Rx térax PA: Nédulo pulmonar solitario en LID,
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Fig. 2. Rx térax PA: Opacidades acinares difusas bilaterales.

exploracion fisica y los datos de laboratorio fueron normales. Se re-
aliz6 fibrobroncoscopia y se practicaron biopsias transbronquiales
que evidenciaron la presencia de granulomas epiteloides no caseifi-
cantes. El Javado broncoalveolar mostré marcada linfocitosis (75 %)
y la gammagrafia pulmonar con Ga®’ objetivé aumento difuso de la
captacion en el parénquima pulmonar. La exploracién funcional res-
piratoria mostré como tnica alteracion, disminucién de la capacidad
de difusién (DLCO: 75% de los valores de referencia). La gasome-
tria en condiciones basales fue normal. Tras realizar tratamiento con
corticoides la imagen radiogréfica desaparecié completamente.

Caso 3: Varén de 25 aiios, fumador de 4 paq/aiio, sin anteceden-
tes de interés que presentaba disnea de esfuerzo progresiva de un
afio de evolucion. Seis meses antes del ingreso recibié asistencia mé-
dica en otro centro hospitalario por presentar desde hacia cuatro
dfas fiebre con escalofrios, tos y expectoracion purulenta. La radio-
grafia de térax mostraba patrén mixto alveolo-intersticial bilateral
que afectaba a ambos campos pulmonares superiores. Bajo la hip6-
tesis diagnostica de probable neumonia virica, se inici6 tratamiento
antibidtico con eritromicina, con lo que tres dias después se objetivé
resolucién parcial del infiltrado radiolégico y desaparicién de la fie-
bre.

Ingres6 en nuestro servicio seis meses después por aumento de la
disnea. En la radiografia del térax se objetivé la presencia de patrén
destructivo bilateral de predominio en lébulos superiores con bullas
de gran tamaiio (fig. 3). La auscultacién pulmonar era normal. En la
analitica destacaba un aumento de la gammaGT (106 V/1) y de la
F. alcalina (250 V/I), asi como hipergammaglobulinemia (15 g/1).
En la exploracién funcional respiratoria se objetivé alteracion venti-
latoria restrictiva de severa intensidad y disminucién del factor de
transferencia (Capacidad vita forzada (CVF) 45 %, volumen es-
piratorio maximo en el primer segundo (VEMS) 57 %, indice
VEMS/CVF 72% y DLCO 45 %). Tanto el estudio histolégico de
las biopsias transbronquiales como de la biopsia muscular practica-
das al enfermo, demostraron la presencia de miiltiples granulomas
sarcoideos. El LBA mostré linfocitosis (28 %) y la gammagrafia con
Ga®” aumento difuso de captacién en ambos pulmones.

Caso 4: Var6n de 61 aios, fumador de 15 paq/afio que presen-
taba astenia, anorexia y pérdida de 4 kg de peso de dos meses de
evolucién. La radiograffa de térax evidencié infiltrado parahiliar de-
recho no homogéneo y mal delimitado (fig. 4). La auscultacion pul-
monar mostré roncus diseminados. Los datos analiticos asi como la
gasometria arterial en condiciones basales y la exploracién funcional
respiratoria fueron normales. Bajo la hipétesis diagndstica de proba-
ble neoplasia de pulmoén, se practicé fibrobroncoscopia que objetivé
signos de inflamacién crénica de la mucosa bronquial sin imédgenes
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Fig. 3. Rx térax PA: Patrén destructivo bilateral con bullas de gran tamano.

macroscopicas sugestivas de neoformacién. Las biopsias transbron-
quiales practicadas revelaron la presencia de granulomas epitelioides
no caseificantes y el lavado broncoalveolar intensa linfocitosis
(53%). La radiografia de térax efectuada varios anos antes del in-
greso evidenciaba la presencia de un discreto infiltrado parabhiliar de-
recho. Un aio y medio después del diagnéstico de sarcoidosis, el pa-
ciente estaba asintomatico y la radiografia de térax no mostraba
variaciones.

Discusion

La radiografia de térax en la sarcoidosis pulmonar
muestra, de forma caracteristica, alteraciones bien de-
finidas que hacen que dicha exploracion tenga impor-
tancia no tan sélo como medio de diagnéstico, sino
que también posea implicaciones prondsticas y tera-
péuticas’ 4. Sin embargo, las imagenes radiograficas
atipicas son mads frecuentes y variadas de lo que en un
principio se creia, de tal forma que para algunos auto-

Fig. 4. Rx térax PA: Infiltrado parahiliar derecho no homogéneo y mal de-
limitado.
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res, la sarcoidosis debe incluirse en el diagnéstico di-
ferencial de cualquier imdgen patolégica que se ob-
serve en la radiografia de térax’.

El patrén radiogréfico reticulo-nodulillar bilateral
frecuentemente observado en la sarcoidosis es debido
a la presencia de multiples granulomas localizados en
el intersticio, y de. forma particular en regiones peri-
vasculares, peribronquiales y subpleurales’. En oca-
siones, ya sea por la confluencia de grandes agregados
granulomatosos que provocan compresion alveolar o
bien porque los mismos alveolos estan ocupados por
granulomas>®, la sarcoidosis se presenta en forma de
densidades radioldgicas acinares o alveolares. La pre-
valencia de dicho patrén alveolar es del 5-20 %° y
puede presentarse de formas muy diversas (acinares,
nodulares, bronconeumonicas), aunque no es necesa-
ria la distincion entre ellas puesto que probablemente
obedecen a un mecanismo patogénico similar, siendo
posible que en un mismo paciente se presenten simul-
tdneamente o que evolucionen de una a otra forma>-°.
Si bien se han descrito lesiones nodulares de gran ta-
mafo uni o bilaterales semejantes a las producidas
por metastasis pulmonares hematégenas’, la presen-
cia de un nédulo pulmonar solitario debido a sarcoi-
dosis como en el caso 1 es excepcional, habiéndose
descrito tan sélo en cinco pacientes hasta la actuali-
dad®.

Para algunos autores, una de las caracteristicas ra-
diograficas de las formas alveolares de sarcoidosis es
su labilidad, evidencidndose la aparicién y desapari-
cién de los infiltrados en el transcurso de dias o sema-
nas, ya sea de forma espontdnea o tras tratamiento
con corticoides®. En el caso 2, la imagen acinar con-
fluyente desaparecié rdapidamente con tratamiento
corticoideo.
~ No es infrecuente descubrir la presencia de bullas
de pequefio tamaiio en aquellos casos de sarcoidosis
que han evolucionado hacia la aparicién de fibrosis
pulmonar difusa®. Sin embargo, mucho mais rara es la
formacién de grandes bullas como las que se observa-
ron en el caso 3. Aunque el mecanismo de formacién
de las bullas en la sarcoidosis es desconocido, se ha
sugerido que podrian deberse a la coalescencia y pos-
terior necrosis isquémica de gran nimero de granulo-
mas sarcoideos’. Recientemetne, Packe et al'’ han
publicado tres casos de sarcoidosis con rapida evolu-
cién hacia la formacién de grandes bullas. Por otra
parte, Miller'!, sugiere que seria de interés obtener
muestras de tejido pulmonar y ganglios mediastinicos
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en todos los casos en que se practique toracotomia
para reseccion de bullas pulmonares, lo que permi-
tiria descubrir en determinados casos, la presencia de
granulomas sarcoideos.

Una de las principales caracteristicas radioldgicas
de la sarcoidosis es la simetria de las adenopatias hi-
liares y de los infiltrados pulmonares intersticiales’.
Desde que en 1944, Reisner'? publicara el primer
caso de sarcoidosis en forma de infiltrado pulmonar
unilateral, tan sélo se han publicado algunos casos si-
milares®. Este tipo de imagen radiografica es excep-
cional y conduce en la mayoria de los casos a errores
diagnésticos como sucedié en el caso 4, en que la hi-
pétesis diagnostica inicial era de neoplasia pulmonar.

En resumen, aunque las manifestaciones radiografi-
cas pulmonares de la sarcoidosis estdn bien definidas,
es importante tener en cuenta que éstas pueden ser
atipicas y muy variadas. Por ello, la sarcoidosis debe
incluirse en el diagnoéstico diferencial de cualquier pa-
trén radiogréafico pulmonar?®.
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