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RESUMEN

Se trata de un vardn de 34 afios que tras regresar de un viaje
transatldntico consulta por dolor pleuritico derecho, malestar
general, sudoracion y tos productiva. Presenta alteraciones
radioldgicas compatibles con tromboembolismo pulmonar (TEP)
bilateral, patrén micronodular y adenopatias mediastinicas que
podrian estar en relacién con algtn proceso infeccioso-inflamatorio
por el que inicia estudio. Tras aplicar una amplia estrategia
diagnésticay excluir otras enfermedades, el resultado es compatible
con TEP bilateral coincidente con sarcoidosis pulmonar estadio II.
El paciente evoluciona posteriormente de forma favorable con
tratamiento corticoideo.

Palabras clave: sarcoidosis, pulmonar, linfadenopatia,
granuloma, embolia.

DESCRIPCION

Se trata de un varén de 34 aios, fumador social y
recepcionista de hotel que consulta por dolor pleuritico
derecho que ha comenzado a las 48 horas de regresar
de un viaje transatlantico. Ademds, presenta malestar
general, sudoracién sin fiebre y tos con expectoracién
hemoptoica 'y purulenta. Destaca estabilidad
hemodinamica, saturacién basal de O2 94%, afebril y se
auscultan tonos cardiacos ritmicos y crepitantes en base
pulmonar derecha. En radiografia de térax (Figura 1) se
observa una condensacion posterobasal derechay patrén
reticular bilateral. Y en el analisis sanguineo destaca ligera
elevacién de transaminasas y PCR de 29. Ante la sospecha
de neumonia atipica se inicia tratamiento antibiético con
mejoria del dolor y aclaramiento de expectoracién, y se
amplia estudio diagnéstico con TC tdérax y una serie de
pruebas adjuntas en Tabla 1.
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ACCIDENT FINDING WHEN RETURNING FROM A TRIP
ABSTRACT

This is a 34-year-old man who, after returning from a
transatlantic trip, consulted for right pleuritic pain, general malaise,
sweating, and a productive cough. He presented radiological
alterations compatible with bilateral pulmonary thromboembolism
(PTE), a micronodular pattern and mediastinal lymphadenopathies
that could be related to some infectious-inflammatory process
for which he began the study. After applying a broad diagnostic
strategy and excluding other diseases, the result is compatible
with bilateral PET coinciding with stage Il pulmonary sarcoidosis.
The patient subsequently evolves favorably with corticosteroid
treatment.

Keywords: sarcoidosis,
granuloma, embolism.

pulmonary, lymphadenopathy,

Figura 1: Radiografia de tdrax, proyeccion posteroanterior y

lateral.
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Tabla 1: Resultados de pruebas complementarias.

Serologia VIH, VHA, VHB, VHC,
VEBy CMV.

Acs VHA +,1g G + para
VEBy CMV. Resto
negativas.

Serologia Legionella, Coxiella,
Mycoplasma y Chlamydia.

Ig G+ para Mycoplasmay
Chlamydia. Resto negativas.

Mantoux, baciloscopia y cultivo de

antimebrana basal tubular.

micobacterias en 3 esputos. Negativos.
Anticuerpos antinucleares,
anticitoplasma de neutrofilos, Negativos.

ECA, proteinograma e
inmunoglobulinas

Enla normalidad. ECA: 24.

Marcadores fingicos Negativos.
Marcadores tumorales Negativos.
Estudio de trombofilia Negativo.

Cultivo de BAS y BAL

Haemophilus parainfluenzae
multisensible.

Citologia de BAS y BAL

Negativa para malignidad.

Inmunologia de BAL

79.1% linfocitos con
predominio CD4 (Cociente
CD4/CD8:3.63).14.5%
macrofagos y 3%
polimorfonucleares.

Histologia de EBUS-TBNA de
adenopatia 111

Granulomas no
necrotizantes. Negativo para
malignidad y no se detecta
microorganismo.

Pruebas de funcion respiratoria

FEV1:3970ml (104%)
FVC: 4980 ml (110%)
FEV1/FVC:80%DLCO:
83%DLCO/VA: 98%

En TC de térax (Figura 2) se observan nédulos muy
pequeios de predominio periférico eimagen de “arbol en
brote”, afectando a todos los I6bulos. Ademas, se objetiva
una condensacion subpleural con broncograma aéreo en
LID, adenopatias mediastinicas y defectos de replecion
en algunas ramas arteriales pulmonares bilaterales. El
paciente comienza tratamiento antibidtico y terapia
anticoagulante, presentando una evolucién favorable.

Figura 2: Reconstruccién MIP corte coronal, sagital y axial de TC
toracica.
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En TC de toérax realizado al mes desaparecen los
defectos intraarteriales y disminuye la consolidacion, pero
persiste el patrén micronodular bilateral ampliamente
distribuido y adenopatias multinivel no calcificadas.
Se realizé lavado broncoalveolar (BAL) de predominio
linfoide y puncién-aspiracion con aguja guiada por
ecobroncoscopia (EBUS-TBNA) de una adenopatia hiliar
gue mostro granulomas no necrotizantes. Estos resultados
junto con los hallazgos clinico-radioldgicos, y tras excluir
otras entidades, sugiere que se trata de sarcoidosis
pulmonar estadio Il. Se acuerda con el paciente iniciar
tratamiento corticoideo oral, presentando excelente
evolucién clinica, radioldgica y funcional al cabo de los
meses.

DISCUSION

La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica y
granulomatosa de causa desconocida. Diversos estudios
sugieren que la combinacién de la exposicidon antigénica
en individuos genéticamente predispuestos y bajo unas
condiciones ambientales determinadas conduciria al
desarrollo de la enfermedad’.

El diagndstico requiere la combinacién de una
presentaciéon clinico-radioldgica tipica, la demostracién
histologica de granulomas no caseificantes y la exclusion
de otras posibles causas de los mismos, como infecciones,
exposiciones ambientales y tumores'.

En este caso, la infeccidon por tuberculosis u otras
micobacterias pasoé a ser opciéon menos probable ya que
la microbiologia fue negativa e histolégicamente suelen
ser granulomas necrotizantes.

Las infecciones fingicas suelen aparecer en individuos
inmunocomprometidos y  producir inflamacion
granulomatosa no necrotizante'. El sistema inmune del
paciente no estaba deficitario, los marcadores séricos
fungicos y cultivos no evidenciaban hongos.
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La neumonitis por hipersensibilidad presenta
granulomas, pero mal definidos y pobremente
circunscritos, con otra disposicion y asociando infiltrado
intersticial inflamatorio crénico'. La historia ocupacional y
ambiental del paciente tampoco lo sugiere.

La beriliosis, aunque histolégicamente sea
indistinguible de la sarcoidosis', requiere una historia
ocupacional acorde que el paciente no presentaba.

Otras causas a descartar fueron el linfoma, la
linfangitis carcinomatosa, y la enfermedad pulmonar
intersticial linfocitica y granulomatosa, que ocurre
en inmunodeficiencia comun variable. El estudio
citohistolégico del BAL y EBUS-TBNA fue negativo para
malignidad. Ademas, el estado protrombético de un
cancer podia haber desencadenado el TEP, pero dado
la estabilidad clinica y resultados de estas pruebas las
causas neoplasicas fueron menos probable. A propésito,
hay estudios que consideran la sarcoidosis factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedad tromboembdlica
venosa Yy la coincidencia de TEP en sarcoidosis parece
ser mas frecuente de lo esperado® > Los granulomas se
presentan alrededor de las estructuras broncovasculares
y pueden provocar angioinvasién. Ademds, como
condicién crénica de desregulaciéon inmunoldgica podria
asociar un mayor riesgo de TEP”.

Los 6rganos mas afectados en la sarcoidosis son los
pulmones y los ganglios linfaticos intratoracicos”. La
sarcoidosis pulmonar se clasifica segun se describe en
la Tabla 2. Los sintomas comunes incluyen tos, disnea
y opresidén toracica. Sin embargo, casi la mitad de los
pacientes con sarcoidosis pulmonar son asintomaticos'.

Tahla 2: Estadios de la sarcoidosis.

Estadio Descripcion Inicio | Remisién
0 Sin hallazgos radioldgicos 5-10% | Espontanea
I | Adenopatfas hiliares y mediastinicas | 50% 90%
I | Adenopatias einfiltrados pulmonares | 25-30% |  70%
I Infiltrados pulmonares 15% 20%
v Fibrosis pulmonar 0-5% | Irreversible

El diagnostico de sarcoidosis requiere confirmacion
histolégica de granulomas no  necrotizantes,
caracteristicos por ser compactos, bien formados,
coalescentes y perilinfaticos y sin inflamacion intersticial
acompafante’. En el BAL habitualmente existe linfocitosis
con aumento del cociente CD4/CD8, y el método
recomendado para el diagnéstico de sarcoidosis estadios
l'y Il por su mayor rentabilidad es EBUS-TBNA',
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La sarcoidosis pulmonar suele ser leve y autolimitada
con alto porcentaje de curacion espontanea. La decisién
de iniciar tratamiento debe basarse en aliviar los sintomas,
prevenir la progresion de la enfermedad y las lesiones
irreversibles en 6rganos dianas. Los glucocorticoides son
el tratamiento de primera linea. Al plantear tratamiento
hay que tener en cuenta varios factores como el
prondstico, extension, actividad de la enfermedad vy la
opinién del paciente'.
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