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1. OBJETIVO DOCENTE

Los objetivos docentes de este poster educacional son:
1. Revisar los hallazgos histopatoldgicos basicos de la sarcoidosis
oulmonar.
2. Presentar los diferentes hallazgos en imagen:
1. La clasificacion de Siltzbach de la Sarcoidosis en |o
Radiografia Simple de Torax.
2. Hallazgos en TC Pulmonar de Alta Resolucion:
1. Tipicos: micronddulos de distribucion perilinfatica,
cambios fibroticos y opacidades perihiliares bilaterales.
2. Afipicos: opacidades alveolares o pseduomasas,
quistes subpleurales con apariencia de panalizacion,
opacidades miliares, atenuacion en mosaico,
afectacion pleural y fragueobronqguial, asi como
posibles complicaciones sobrevenidas como €l
desarrollo de aspergilomas.
3. Revision de una serie de casos clinicos representativos incluyendo
patologias imitadoras de Sarcoidosis tales como la tuberculosis,
la enfermedad pulmonar metastasica y la neumonitis por

hipersensibilidad.
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2. INTRODUCCION

« La sarcoidois es una enfermedad sistémica caracterizada por lo
presencia de granulomas no epiteliodes caseoso que generalmente

afectan a los pulmones y le mediastino.

« La etiologia no estd clara, se habla de factores genéticos, infecciones
virales, exposicion a insecticidas, frabajadores del metal, alteracion de lo

respuesta inmune modulada por las células, etc.

e Los factores demograficos, incluida la raza (los caucdasicos a menudo son
asinfomaticos, mientras que en la raza negra a menudo se presento
como una enfermedad multisistemica grave), etnia, edad y sexo,

afectan notablemente la incidencia local.

« Tambien hay evidencia cientifica de agrupamiento familiar de sarcoidosis

e Enlos paises occidentales la incidencia estimada es de 1 a 40 casos cada

100.000 personas vy las tasas de prevalencia se encuentran entre 0,2-

64/100.000.

Slempre se ha considerado como "la gran imitadora” siendo
frecuentemente el diagnodstico de sarcoidosis el resultado de un
diagnostico de exclusion con una correlacion adecuada de los hallazgos

clinicos, de laboratorio, patoldgicos y principalmente por imagenes.
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2. INTRODUCCION

« Las manifestaciones clinicas a menudo son inespecificas, tales como: tos,
disneqa, dolor toracico, anomalias oculares, lesiones cutaneas (eritema
nodoso), artritis de las articulaciones de mayor tamano (fobillo o rodilla) o
adenomegalias periféricas.

e La fatiga generalizada es un sintoma inespecifico observado en muchos
pacientes.

* Los pacientes sospechosos de sarcoidosis debben someterse a una
evaluacion exhaustiva que incluya la obtencidon de una historia clinico
detalloda vy la realizacion de un examen fisico concienzudo y uno
radiografia de torax.

e La presencia de hallazgos radiologicos caracteristicos en la RX de Torax o
en el TC toracico de alta resolucion apoyan el diagndstico clinico de
sospecha de Sarcoldosis.

e La determinacion de los receptores séricos de interleucina-2, neoptering,
enzima convertidora de angiotensina, chitotriosidasa, lisozima, peptido
natriurético N —terminal del plasma y los niveles de troponina T pueden
ser utiles como biomarcadores para valorar |la actividad de o
enfermedad.

« No obstante hay que recordar qgue en ocasiones la confirmacion
definitiva proviene de |la presencia de granulomas no caseosos en las

muestras de biopsia.
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3. SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA SARCOIDOSIS

EN LA RX DE TORAX (Siltzbach)

SARCOIDOSIS PULMONAR EN RX DE TORAX (Siltzbach)

ESTADIO O

Sin hallazgos radiologicos.

5-10% de pacientes al

diagnostico

ESTADIO |

Unicamente adenomegalias hiliares o

mediastinicas.

45-65% de pacientes al
diagnostico
evolucionan a

El 60% una

resolucion completa

ESTADIO ||
Adenomegalias y afectacion

parenguimatosa.

25-30% de pacientes al

diagnostico

ESTADIO Il

Afectacion parenquimatosa predominante.

15% de pacientes al diaghostico

ESTADIO IV

Afectacidon parenquimatosa irreversible

(Fibrosis pulmonar)

5 % de pacientes al diagnostico

FIGURA 1.

» La clasificacion de Siltzbach para el estadiaje de la Sarcoidosis en la placa

de torax describe 5 estadios de la enfermedad del 0 (sin afectacion) al IV

(afectacion pulmonar irreversible con fibrosis pulmonar).

+ Hoy en dia sigue siendo el pilar fundamental del diagnostico en pacientes

con sospecha de Sarcoidosis.
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3. SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA SARCOIDOSIS
EN LA RX DE TORAX (Siltzbach)
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B. ESTADIO II

A. ESTADIO |

C. ESTADIO I D. ESTADIO IV

FIGURA 2.

» Casos representativos de Sarcoidosis con afectacion pulmonar acorde a la clasificacion de
Siltzbach.

« A. Estadio I: Adenomegalias hiliares (Estrella).

- B. Estadio Il: Adenomegalias hiliares (estrella) y afectacion intresticial reticular en campos inferiores
(flecha corta).

« C. Estadio lll. Predominio de la afectacion intersticial reticular sin adenomegalics.

« D. Estadio IV. Cambios fibroticos evolutivos con tractos pleuroparenquimatosas, distrosion de |o

arguitectura y perdida de volumen pulmonar.
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3. SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA SARCOIDOSIS
EN LA RX DE TORAX (Siltzbach)

TRIADA DE GARLAND (SIGNO DEL 1-2-3 6 SIGNO DEL PRESTAMISTA)

.
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FIGURA 3.

» La triada de Garland, también denominada signo del 1-2-3 o signo del prestamista es
una manifestacion radioldgica clasica en pacientes con Sarcoidosis en los que
oredominan las adenomegalias hiliares o mediastinicas.

« Clasicamente se disponen en ambos hilios pulmonares y en la region paratraqueadl
derecha.

« La linfadenopatia hiliar suele ser simétrica y voluminosa.

« La visualizacion de las adenopatias paratragqueales derechas es debido a su mejor
visualizacion en la RX de torax frente a las adenopatias paratraguelaes izquierdas o
de la ventana aortopulmonar gue aungue frecuentemente también estan

aumentadas de tamano, son mas dificiles de visualizar.



4. MANIFESTACIONES DE LA SARCOIDOSIS EN EL TC
DE TORAX DE ALTA RESOLUCION

» EITC de Torax de alta resolucion (en adelante HRCT) presenta mayor
sensibilidad y especificidad que la RX de Torax en la caracterizacion y
deteccion de la afectacion parenquimatosa, especialmente en los estadios
iniciales.

« HRCT ha demosirado ademas ser superior al TC convencional en la valoracion
de hallazgos sutiles asi como para caracterizar estadios intermedios de

inflamacion/fibrosis en pacientes con Sarcoidosis.

FIGURA 4.

» Hallazgos en HRCT frente a RX de Torax en Estadios iniciales de Sarcoidosis.

» A. Rx de torax: Se aprecian muy sutiles hallazgos con leve engrosamiento
hiliar bilateral y partragueal derecho.

« B. HRCT: El mismo paciente 3 meses despues presenta en el HRCT cambios
inflamatorios incipientes en el parenguima pulmonar con micronodulos

oerilinfaticos y escasas areas parcheadas de arbol en brote. (flecha)
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4. MANIFESTACIONES DE LA SARCOIDOSIS EN EL TC
DE TORAX DE ALTA RESOLUCION

Linfadenopatias: hiliares, mediastinicas (sobre todo paratragqueales

derechas), bilaterales, simétricas y bien definidas.

Nodulos:
‘Micronodulos (de 2-4 mm de diadmetro; bien definidos y bilaterales

‘Macronodules (>5 mm de diadmetro, coalescentes)

Afectacion perilinfatica: peribroncovascular, subpleural, interlobular vy

septal

Cambios fibroticos: opacidades reticulares, distorsion arquitectural,

bronquiectasias de traccion, bronguioloectasias y perdida de volumen.

Opacidades perihilares bilaterales

Distribucion topografica predominante en los campos medios y

superiores.

Adaptado de Criado E, et al. Radiographics vol 30, No.6, 2010

FIGURA 5.

 Esta tabla muestra los Hallazgos en HRCT mas tipicos en pacientes con Sarcoidosis.

e Los hallazgos mas caracteristicos consisten en la presencia de nodulos de pegqueno
tfamano de distribucion perilinfatica/ peribroncovascular en el intersticio pulmonar, las

cisuras, periféericos subpleurales y septos interlobulillares.



4. MANIFESTACIONES DE LA SARCOIDOSIS EN EL TC
DE TORAX DE ALTA RESOLUCION

TIPICAS
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FIGURA 6. Hallazgos en HRCT tipicos en pacientes con Sarcoidosis.
« A. Linfadenopatias hiliares bilaterales.

« B. Nodulos de pegqueno tamano de distribucion perilinfaticay pericisural con pequenas areas de

Aarbol en brote.
« C. Los nddulos visibles en el HRCT pueden ser de muy pequeno tamano (hasta 1-2 mm de didmetro).

Caracteristicamente presentan margenes algo menos definidos que en otfras patologias tales como

en la silicosis. Suelen distribuirse bilateralmente en campos medios y superiores.
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4. MANIFESTACIONES DE LA SARCOIDOSIS EN EL TC
DE TORAX DE ALTA RESOLUCION

ATIPICOS

Linfadenopatias: cuando se localicen unilateralmente, aisladas o en mediastino

anterior y posterior.

Consolidaciones del espacio aéreo: Opacidades con aspecto de masa,
conglomerados, nodulos pulmonares solitarios, opacidades alveolares

confluentes (patron alveolar sarcoideo).

Opacidades lineales: engrosamiento de septos interlobulillares y opacidades

Ineales infralobulillares.

Cambios fibroquisticos: quistes, bullas, enfisema y opacidades en panal de

abeja de predominio en campos medios.

Afectacion de la via aérea: patron de atenuacidon en mosaico, atelectasias y

anomalias tfragueobronguiales.

Afectacion pleural: derrame, quilotorax, neumotorax, engrosamiento pleural y

calcificacion.

Opacidades pleurales con morfologia de placa.

Micetoma y Aspergiloma.

Adaptado de Criado E, et al. Radiographics vol 30, No.6, 2010

FIGURA 7.

 Esta tabla muestra los Hallazgos en HRCT atipicos en pacientes con Sarcoidosis.
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4. MANIFESTACIONES DE LA SARCOIDOSIS EN EL TC
DE TORAX DE ALTA RESOLUCION

SIGNO ATIPICO: SARCOIDE ALVEOLAR

FIGURA 8.

« Esta figura muestra un sarcoide alveola en un paciente joven Varon de 35 anos con
diagnostico de Sarcoidosis.

+ La confluencia o coalescencia de varios granulomas puede originar la formacion de
nodulos o masas de gran tamano (de 1-4 cm) y contornos variables (bien definidos o
borrosos).

« Estos nddulos o masas pulmonares estan presentes en un 15-25% de pacientes con
opacidades parenguimatosas.

« Estas lesiones tipicamente son multiples y bilaterales y pueden localizarse en regiones

oerihiliares o perifericas.
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4. MANIFESTACIONES DE LA SARCOIDOSIS EN EL TC
DE TORAX DE ALTA RESOLUCION

SIGNO ATIPICO: SIGNO DE LA GALAXIA

A

FIGURA 9.

« Alrededor de las masas o nodulos coalescentes es frecuente ver pequenos
nodulos satélites que le confieren una apariencia caracteristica descrita en o
Literatura como el Sigho de la Galaxia.

» Este mismo signo puede observarse en otras enfermedades granulomatosas o

iINcluso en neoplasias por lo que no es especifico de la Sarcoidosis.



t cion Virtual

SeRam 3 Congreso

Nacional;

0

4. MANIFESTACIONES DE LA SARCOIDOSIS EN EL TC
DE TORAX DE ALTA RESOLUCION

SIGNO ATIPICO: PATRON EN MOSAICO

FIGURA 10.

« Un patron en mosaico de componente mixto con dreas de mayor atenuacion
oor afectacion del parenguima y areas de menor atenuacion con oligohemia
puede observarse en clertos pacientes afectos de sarcoldosis.

« Larealizacion de un TC en fase espiratoria puede poner de manifiesto la
afectacion de la via aérea con zonas de atrapamiento aéreo de forma
orecoz y puede permitir ponderar si el patron en mosaico es debido
oredominantemente a la presencia de multiples opacidades en vidrio

deslustrado o a |la presencia de dicho atrapamiento.
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4. MANIFESTACIONES DE LA SARCOIDOSIS EN EL TC
DE TORAX DE ALTA RESOLUCION

ANORMALIDADES PARENQUIMATOSAS REVERSIBLES

Micronodulos, macronodulos

Consolidaciones del espacio aereo: opacidades alveolares

confluentes

Opacidades Ground-glass o vidrio deslustrado

Engrosamiento de septos interlobulillares

Opacidades lineales infralobulillares.

ANORMALIDADES PARENQUIMATOSAS IRREVERSIBLES

Opcaidades en planal de abeja, quistes, bullas, enfisema.

Distorsion de |la arquietctura

Bronquioloectasias, bronguiectasias de traccion

Perdida de volumen de Iobulos superiores, retraccion hiliar.

Micetoma (presente en unn 10% de pacientes con sarcoldosis en

fase avanzada con cavidad preexsitente)

Adaptado de Criado E, et al. Radiographics vol 30, No.6, 2010

FIGURA 11. Anormalidades parenquimatosas reversibles e irrversibles
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4. MANIFESTACIONES DE LA SARCOIDOSIS EN EL TC
DE TORAX DE ALTA RESOLUCION

ALTERACIONES PARENQUIMATOSAS REVERSIBLES

FIGURA 12. Anhormalidades parenquimatosas reversibles.

A. Patron en mosaico.
B. Areas parcheadas de opacidades en vidrio deslustrado.
C. Micronodulos

D. Sarcoide alveolar.
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4. MANIFESTACIONES DE LA SARCOIDOSIS EN EL TC
DE TORAX DE ALTA RESOLUCION

ALTERACIONES PARENQUIMATOSAS IRREVERSIBLES

FIGURA 13. Anormalidades parenquimatosas irreversibles.

A. Bronquiectasias
B. Quistes subpleurales.

C. Fibrosis y panalizacion subpleural.
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C. Linfangitis Carniomatosa

FIGURA 14. Patologias que simulan la afectacion pulmonar de la Sarcoidosis.

A. Opacidades en vidrio deslustrado + engrosamientos septales en paciente con diagndstico
confirmado de Neumonitis por hipersensibilidad.

B. Neumonia organizada. Consolidacion evanescente fras tratameintos con CE (flecha roja).
Signo del Atolon (flecha amarilla).

C. Afectacion parenguimatosa pulmonar metastasica (flecha roja) con linfangitis

carcinomatosa (flecha azul) y derrame pleural maligno (estrella)
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6. REVISION DE CASOS CLINICOS

SARCOIDOSIS ESTADIO I

*

FIGURA 16. Varon 39 anos. HRCT sin contraste. Sarcoidosis estadio II.

A.. MUltiples micronddulos peribroncovasculares y perilinfaticos con tendencia a caolescer
(flecha) de predominio en campos medios € Inferiores.

B. MUltiples adenopatias hiliares y mediastinicas (estrella).
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6. REVISION DE CASOS CLINICOS

SARCOIDOSIS ESTADIO il

FIGURA 15. Varon 45 anos. HRCT sin contraste. Sarcoidosis estadio lll.

A. Ventana de pulmon. Multiples micronodulos peribroncovasculares y pericisurales
de predominio en campos medios e inferiores (flecha roja ).

B. MUltiples adenopatias hiliares y mediastinicas (estrella)

C. Bronguioloectasias y Bronquiectasias periféricas de predominio en campos medios e

iInferiores (flecha azul)
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6. REVISION DE CASOS CLINICOS

SARCOIDOSIS ESTADIO IV

FIGURA 17. Mujer de 56 anos. . HRCT sin contraste. Sarcoidosis estadio IV.

A. Tractos pleuroparenguimatosas y distorsion arquitectural con pérdida de volumen en
campos medios Yy sUuperiores.

B. Areas parcheadas de fibrosis y panalizacidn subleural (cabezas de flecha) con tractos

pleuroparenquiMatosos.
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7. CONCLUSIONES

El diagnostico precoz y preciso de la

Sarcoidosis es fundamental para instaurar

el tratamiento adecuado y asi conseguir

limitar al maximo las alteraciones

parenquimatosas irreversibles.

La radiografia simple de torax y el TC de
torax de alta resolucion (HRCT)
constituyen hoy en dia el pilar basico
para el diagnostico de la Sarcoidosis

activa.

Por tanto es fundamental el papel del

radiologo general en el diagnostico inicial

de esta patologia, debiendo reconocer

los signos radiologicos esenciales.




t dcton Virtual

8. BIBLIOGRAFIA

1.Ganeshan D, Menias CO, Lubner M, Pickhardt PJ, Sandrasegaran K, Bhalla S.

Lo

Sarcoidosis from head to toe: What the Radiologist needs to know. Radiographics

2018;38(4): 1180-1200.

2.Sehgal VN, Riyaz N, Chatterjee K, Venkatash P, Sharma S. Sarcoidosis as a
systemic disease. Clin Dermatol 2014;32(3):351-363.

3.Criado E, S.nchez M, Ram.rez J, et al. Pulmonary sarcoidosis: typical and
atypical manifestations at high-resolution CT with pathologic correlation.
RadioGraphics 2010;30(6):1567-1586.

4.Valeyre D, Prasse A, Nunes H, Uzunhan Y, Brillet PY, Muller-Quernheim J.
Sarcoidosis. Lancet 2014;383(9923):1155-1167.

5.Nunes H, Brillet PY, Valeyre D, Brauner MW, Wells AU. Imaging in sarcoidosis.
Semin Respir Crit Care Med

6.2007;28(1):102-120.

/.Walsh SL, Wells AU, Sverzellati N, et al. An integrated clinicoradiological staging

system for pulmonary sarcoidosis: a case-cohort study. Lancet Respir Med
2014;2(2):123-130.
8.Guidry C, Fricke RG, Ram R, Pandey T, Jambhekar K. Imaging of sarcoidosis: a
contemporary review. Radiol Clin North Am 2016;54(3):519-534.
9.Hawtiin KE, Roddie ME, Mauri FA, Copley SJ. Pulmonary sarcoidosis: the ‘great
pretender.’ Clin Radiol 2010;65(8):642-650.
10.Nishino M, Lee KS, Itoh H, Hatabu H. The specirum of pulmonary sarcoidosis:

variations of high-resolution CT findings and clues for specific diagnosis. Eur J
Radiol 2010;73(1):66-73.

A..



