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CONTENIDO

La sarcoidosis es una enfermedad de etiologia desconocida caracterizada por la presencia de granulomas no caseificantes. Presenta afectacion pulmonar y del
sistema linfatico en mas del 90 % de los pacientest. El diagnéstico de sarcoidosis se basa en la asociacion de los hallazgos clinico-radioldgicos, la demostracion
histologica de granulomas no caseificantes y la exclusion de otras enfermedades granulomatosas 2. El 30% de los pacientes son asintomaticos y en el resto las
manifestaciones clinicas mas frecuentes son el eritema nodoso y escasos sintomas respiratorios, como la tos seca irritativa, el dolor toracico y la disnea, existiendo
frecuentemente una disociacion clinico-radioldgica (mayor afectacion radioldgica que clinica) 3.

El objetivo de nuestro trabajo es valorar en pacientes con sarcoidosis toracica la evolucion de los hallazgos radiolégicos en la TC y relacionarlos con la evolucion
clinica tanto en pacientes tratados meédicamente como en aquellos no tratados.

Material y Métodos

Pacientes: De un total de 129 pacientes con el diagnostico anatomopatolégico de sarcoidosis desde 1996 a 2012, 29 pacientes disponian de estudios de TC
toracica al diagnostico y durante la evolucion, por lo que fueron incluidos en este estudio. Se trataba de 15 hombres y 14 mujeres, entre 15 y 82 afios (edad media
de 51,8 afios). Las muestras histologicas fueron obtenidas por mediastinoscopia, broncoscopia con biopsia transbronquial, toracoscopia, ultrasonido endoscopico
(EUS), biopsia de adenopatias cervical, submaxilar, supraclavicular, inguinal, o biopsia sinovial de la rodilla.

Analisis de las imagenes: La TC inicial se obtuvo en el momento del diagndéstico. Para evaluar los cambios de los hallazgos radiologicos, se revisaron las TC
evolutivas de cada paciente realizadas de 12 a 96 meses después de la TC inicial. Se evaluaron los siguientes hallazgos en la TC diagndstica y de control:

1) Adenopatias hiliares y mediastinicas (se consideraron patoldgicas si el eje corto era mayor de 10 mm)*.

2) Patron de afectacion predominante del parénquima pulmonar °: a) patron nodular o micronodular b) patréon reticular ¢) conglomerados d) consolidaciones e)
areas en vidrio deslustrado f) bandas parenquimatosas g) enfisema o bullas h) distorsion de la arquitectura del parénquima, i) bronquiectasias j) panalizacion. Se
consideré que existia patron de fibrosis cuando se observaban en la misma zona distorsion de la arquitectura pulmonar y bronquiectasias de traccion y/o
panalizacion.

3) Distribucion del patron pulmonar en tres niveles: superior (a la altura del cayado aortico), medio (en la carina), e inferior (a la altura de las venas pulmonares
inferiores) (figura 1).

4) Extension del patron pulmonar. En cada nivel descrito en el apartado anterior, se dividié cada pulmén en cuatro cuadrantes, y se le asigno un 25 % a cada
cuadrante, por lo que la afectacion podria ser de 0%, 25 %, 50 %, 75% o0 100 % (figura 2). Ademas se valoro si el patron era de predominio central o periférico.

5) Como criterio de mejoria clinica se considerd la ausencia de sintomas en los controles clinicos sucesivos de cada paciente.

6) Como criterios de mejoria radiolégica se considero la disminucion del nimero de lesiones y/o de la extension de las mismas, la desaparicion del patron pulmonar
inicial y/o la disminucién del tamafio de las adenopatias.

7) Como criterio de empeoramiento radiologico se considerd la mayor extension de las lesiones y la evolucion hacia patrones pulmonares irreversibles (patron de
fibrosis).

Resultados

A. Clinica: presentacion y evolucién

Del total de pacientes estudiados, 16/29 (55%) presentaban sintomatologia en el momento del diagndstico. En el seguimiento clinico 10 pacientes dejaron de tener
sintomas (tabla 1), y los 6 restantes permanecieron estables clinicamente. Ninguno de los 13 pacientes asintomaticos desarrollé sintomas en la evolucion.
Recibieron tratamiento farmacoldgico 18/29 pacientes (62 %): todos recibieron corticoesteroides, 4 pacientes metotrexate y 2 pacientes azatioprina:

- De los 18 pacientes tratados, 13 tenian sintomas en el momento del diagnostico, que en 6 desaparecieron con el tratamiento y en 7 los sintomas permanecieron
estables. Los 5 pacientes tratados a pesar de no tener sintomas al diagndstico permanecieron asintomaticos.

- De los 11 pacientes no tratados, 3 tenian sintomas al diagnéstico que desaparecieron en la evolucion.

B. Afectacion pulmonar en la TC: presentaciéon y evolucion

Se observo afectacion pulmonar en 26/29 pacientes. En la TC inicial los hallazgos radiolégicos mas frecuentes fueron un patron nodular/micronodular tanto central
como periférico en 21 pacientes (72%), adenopatias mediastinicas en 26/29 pacientes (90%), adenopatias hiliares bilaterales en 20/29 pacientes (69%) y 19/29
pacientes (65 %) presentaron adenopatias mediastinicas e hiliares bilaterales. Ningun paciente presenté adenopatias hiliares unilaterales.

En la TC de control las adenopatias mediastinicas desaparecieron en 6 pacientes y las hiliares bilaterales en 8 pacientes ( figura 3). En 12 pacientes persistieron las
adenopatias mediastinicas e hiliares bilaterales.

En la TC de control mejord la afectacion pulmonar en 10 pacientes( figura 4 y 5), en 10 permanecio estable y en 9 progreso (figura 6 y 7). La evoluciéon de la
afectacion pulmonar puede verse en la tabla 2. Dos de los cuatro pacientes con un patron no nodular progresaron radiologicamente, y en los dos pacientes
restantes desaparecio el patrén reticular en el control. Un paciente sin afectacion inicial pulmonar progresé a un patron nodular/micronodular.

C. Correlacidén entre la evolucion radioldgica y clinica.

Tanto en los pacientes con mejoria (10 pacientes) o estabilidad radiolégica (10 pacientes) en la TC de control, como en aquellos que empeoraron
radioldgicamente (9 pacientes), los sintomas desaparecieron en todos salvo en 6 pacientes que permanecieron sintomaticos. De estos 6 pacientes sintomaticos en
el seguimiento en la TC de control 1 habia mejorado radiolégicamente, 2 presentaban una afectacion estable y 3 pacientes habian empeorado radiolégicamente.

D. Comparacion de la evolucion de la TC en pacientes tratados y no tratados.

D.1. Pacientes tratados
De los pacientes que recibieron tratamiento (18/29) , 7 pacientes (39 %) presentaron mejoria radioldgica ( figura 5), 7 empeoraron (39 %) y en 4 pacientes (22 %)
no hubo cambios significativos en la TC de control. En la Tabla 3 se detallan los patrones radiolégicos que presentaban inicialmente; a destacar que en los dos
pacientes con patrones no predominantemente nodulares (patrén en vidrio deslustrado y patron de consolidacion) los hallazgos radiologicos progresaron.

D.2. Pacientes no tratados

De los pacientes que no recibieron tratamiento (11/29), en 3 pacientes (27%) hubo mejoria radioldgica ( figura 8), en 2 pacientes empeoro el patrén radiologico
(18 %), y 6 pacientes (54%) permanecieron estables radiolégicamente. En la Tabla 4 se detallan los patrones radiolégicos que presentaban al diagnostico.

Conclusiones
La afectacion toracica mas frecuente en la TC inicial fue la afectacion ganglionar mediastinica e hiliar bilateral y el patrén nodular/micronodular. En un tercio de los
pacientes con afectacion pulmonar el patrén radiolégico mejor6 en el seguimiento evolutivo, siendo el patréon nodular/ micronodular el que con mayor frecuencia lo
hizo. La afectacion ganglionar mejoré o permanecié estable en todos los pacientes. Todos los pacientes con mejoria o estabilidad radiologica en la TC de control
mejoraron 0 permanecieron estables clinicamente. En los pacientes en los que empeoro la afectacion radiolégica hubo una clara disociacion clinico-radiologica
puesto que ninguno de ellos empeorod clinicamente.
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