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Introduccion

La sarcoidosis es una enfermedad inflamatoria de causa
desconocida’, que se caracteriza por una acumulacion de
linfocitos T y macrofagos en los 6rganos afectados, con for-
macion de granulomas epitelioides no caseificantes y altera-
cion de la estructura normal del tejido. El hallazgo de éstos
no es un signo especifico de sarcoidosis, siendo necesario
descartar otros trastornos que pueden presentarlos, como
infecciones por micobacterias y hongos, cancer y agentes
ambientales como el berilio.

Sus manifestaciones clinicas pueden ser generalizadas o
centrarse en uno o varios 6rganos, con frecuente afectacion
pulmonar y debutando con sintomatologia respiratoria en la
mayor parte de los casos.

La sarcoidosis nodular es una presentacion infrecuente de
sarcoidosis pulmonar,con una prevalencia estimada de 2.
4-4% 23, Puede presentarse como nddulos multiples (< 3
cm) 0 masas (>3 c¢m). Fue descrita inicialmente por McCord
y Hymen en 1952 “exponiendo dos casos de sarcoidosis
nodular simulando radioldgicamente metastasis pulmona-
res. Desde entonces se han publicado casos aislados, series
y un estudio de cohortes que describen esta entidad 37,
siendo la distribucion periférica, la presencia de broncogra-
ma aéreo y de linfadenopatias mediastinicas, caracteristicas
frecuentes.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 53 afos, sordomuda, sin antecedentes
de interés salvo anemia ferropénica leve e histerectomia con do-
ble anexectomia por cistoadenofibroma bilateral seroso de ovario.
Presentaba un marcado sindrome constitucional con pérdida de
20 kg de peso en los Ultimos 6 meses y leve hiporexia. Estaba
siendo estudiada en consulta externa por dicho motivo. En las
pruebas realizadas de forma ambulatoria destacaba una ane-
mia microcitica leve con ferropenia, alteracion de transaminasas
(GOT 133 UI/L, GPT 345 UI/L, GGT 120 UI/L ), elevacion de lgG
(3. 250 mg/dl), con inmunofijacién en suero y orina negativas. La
proteina C reactiva estaba discretamente elevada y la velocidad
de eritrosedimentacion era normal. Los marcadores tumorales
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Figura 1. Tomografia computerizada térax: nédulos pulmonares multiples
(flechas) sin presencia de adenopatias mediastinicas

Figura 2. TC abdominal: Hepatoesplenomegalia homogénea
sin loes ni adenopatias

Galicia Clin 2011; 72 (1): 27-28



Sarcoidosis pulmonar de presentacion atipica

(CEA, AFP, CA19. 9, CA 15. 3, CA 72. 4, CA 125, SCC, Enolasa
neuroespecifica, CYFRA), resultaron negativos.

En la radiografia de térax se evidenciaron pequefias imagenes
nodulares en ambas bases. Se realizé un TC toraco-abdominal (fi-
gura 1,2), evidenciando mdltiples nddulos pulmonares de 1cm de
diametro, con ausencia de linfadenopatias mediastinicas patologi-
cas que informaron como compatible con lesiones metastasicas.
En los cortes abdominales se objetivo una hepatoesplenomegalia
homogeénea, sin lesiones ocupantes de espacio ni datos de hiper-
tension portal. Se realizd colonoscopia y endoscopia digestiva alta
no mostrando alteraciones significativas. En el estudio de médula
0sea no se observd infiltracion por células tumorales.

La paciente ingresa en Servicio de medicina interna por disnea
de minimos esfuerzos progresiva y marcada pérdida ponderal con
anorexia. En anamnesis por aparatos nada relevante. En la explo-
racion fisica destaca caquexia (IMC 17), hipertrofia parotidea bila-
teral, hepatomegalia de 4 cm con bordes lisos y esplenomegalia.
Se realiz6 TC de control donde no se observo progresion de las
lesiones pulmonares. Se practico estudio seroldgico incluyendo
Brucella, Lues, VIH, VHC, VHB, Toxoplasma, CMV, que resultaron
negativos, baciloscopia en orina, Mantoux, y cultivo Léwenstein
negativo. Se descarto infeccion fungica y el estudio de autoinmu-
nidad fue negativo. El enzima conversor de angiotensina estaba
discretamente elevado 85 UI/I (18-55). Un estudio funcional pul-
monar demostré alteracion leve de la difusion.

Se realizd broncoscopia, no apreciando lesiones, con BAS, BAL y
BTB, sin evidenciar malignidad en estudio histologico. La citome-
tria de flujo de BAL mostrd predominio de macréfagos y linfocitos T
CD4 positivos, siendo el cociente CD4/CD8 mayor de 4, compati-
ble con sarcoidosis, y la biopsia transbronquial mostré granulomas
no caseificantes de tipo sarcoideo.

Se establecio el diagnostico de Sarcoidosis de presentacion ati-
pica con afectacion nodular pulmonar y hepatoesplénica, y, dada
la marcada sintomatologia constitucional y organica,se inicié tra-
tamiento con corticoesteroides a dosis inicial de 1 mg/kg/dia, con
evolucion clinica y radiologica favorable.

Discusion

El hecho de haber observado el debut de una sarcoidosis
nodular pulmonar en ausencia de linfadenopatias medias-
tinicas, afectacion hepatoesplénica y marcado sindrome

constitucional simulando una enfermedad metastasica nos
hace considerar el interés de su comunicacion.

En la Sarcoidosis, la radiografia sistematica de torax es, casi
siempre, anormal 8°. Los cuatro estadios radioldgicos clasi-
cos de la sarcoidosis pulmonar son el tipo 1, que consiste
en adenopatias hiliares bilaterales aisladas, el tipo 2, que
incluye adenopatias hiliares bilaterales con alteracion paren-
quimatosa difusa, el tipo 3, con alteraciones parenquimato-
sas difusas sin adenopatias hiliaresy la tipo 4, con fibrosis
establecida. Los pacientes con radiografias de torax de tipo
1y 2 tienden a mostrar una forma aguda o subaguda y re-
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versible de la enfermedad, mientras que 10s que tienen tipos
3 0 4 suelen ser portadores de las formas cronicas. Las al-
teraciones parenquimatosas difusas consisten normalmente
en infiltrados reticulonodulares, pero a veces se observa un
patrén acinar. La presentacion nodular es infrecuente y nor-
malmente coexiste con adenopatias hiliares 9.

La presentacion de sarcoidosis como nddulos pulmonares
bilaterales simulando metastasis fue descrita inicialmente
por McCord y Hymen en 1952 4. En la serie de Hamper se
cita como un 8% de todas las sarcoidosis '°. Los granulomas
sarcoideos pueden confluir formando pequefios nodulos
multiples en pulmdn e higado fundamentalmente, pudiendo
simular etiologia metastasica ™.

El diagndstico diferencial de la sarcoidosis nodular debe
hacerse con procesos neoplasicos primarios como el car-
cinoma broncoalveolar y el linfoma, metastasis pulmonares
e infecciones por micobacterias y hongos. Puede ayudar al
diagndstico diferencial la irregularidad de los margenes, la
presencia de broncograma aéreo y la distribucion perivas-
cular o subpleural junto con la coexistencia de adenopatias
hiliares, dificultando el diagndstico la ausencia de éstas.

La broncoscopia con biopsia transbronquial posee alto ren-
dimiento diagnostico en estos pacientes.

A pesar de la espectacularidad de la presentacion en for-
ma de nodulos 0 masas pulmonares multiples, 1a evolucion
suele ser favorable de forma espontanea o con tratamiento,
hasta la resolucion completa o casi completa de estas lesio-
nes, en la mayoria de los pacientes ©.
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