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Presentacion del caso

M ujer de 26 afos de edad, con diagnéstico de sindro-
me de Sjogren y disnea progresiva de reciente inicio.
Se realiz6 radiografia del térax en proyeccién posteroante-
rior y tomografia computarizada del térax con técnica de alta
resolucion para parénquima pulmonar, en inspiracion y espi-
racion.

Diagndstico por imagen

La radiografia del térax en proyeccion posteroanterior fue
normal (Figura 1). Enlos cortes de tomografia computarizada
con técnica de alta resolucion para el parénquima pulmonar
se detectaron mltiples quistes de paredes delgadas que se
encontraban distribuidos de manera difusa en ambos pul-
mones y que variaban en sus dimensiones entre 5y 25 mm;
el de mayor tamafio se localizé en el Iébulo inferior del
pulmén derecho (Figura 2). Se aprecié también engrosa-
miento de los septos interlobulillares de distribuciéon predo-
minantemente periférica. En el I6bulo inferior del pulmoén
izquierdo, en su segmento basal posterior (segmento 10),
habian pequefios nédulos centroacinares que sugerian un
patron en arbol en yema; estos hallazgos fueron compatibles
con neumonia intersticial linfocitaria.

Enlos cortes en espiracion (Figura 3) se observo un patron
en mosaico con signos sugestivos de areas de atrapamiento
aéreo, probablemente por afeccion bronquiolar. Se observa-
ron ganglios axilares aumentados de tamafo en el lado
derecho, midiendo el mayor 1.6 cm (Figura 4A). El higado
presentaba contornos lobulados con prominencia del I6bulo
caudado, lo cual sugiri6 la posibilidad de padecimiento hepa-
tocelular difuso asociado con esplenomegalia (Figura 4B).

Discusion

El sindrome de Sjogren fue descrito en 1933 como querato-
conjuntivitis sicca, xerostomia, enfermedad de la parétida y

artritis. Afecta a 0.1% de la poblacién general y a 3% de los
adultos mayores;*? de predominio en mujeres (relacion
mujeres:hombres de 9:1), entre la cuartay quinta décadas de
la vida. Ocurre como consecuencia de destruccion linfocitica
de glandulas exocrinas y puede presentarse solo (primario) o
en asociacion con otras enfermedades autoinmunes, mas
comunmente con artritis reumatoide (secundario).

La afectaciéon pulmonar en las enfermedades vasculares
de la colagena se presenta en 75% de los pacientes con

Figura 1. Radiografia digital de térax en proyeccion poste-
roanterior, sin evidencia de lesion.
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Neumonia intersticial y sindrome de Sjogren
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Figura 2. Tomografia computarizada con técnica de alta
resolucién en inspiracién. Se observan mdltiples quistes de
paredes delgadas, distribuidos en ambos pulmones, el de
mayor tamafio mide 25 mmy se localiza en el I6bulo inferior del
pulmén derecho; existe también engrosamiento septal de
localizacion periférica y pequefios nddulos centroacinares
(patrén en arbol en yema) en el segmento basal posterior del
pulmon izquierdo (segmento 10).
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Figura 3. Tomografia computarizada de térax de alta resolu-
cién, en espiracion. Se observa un patron en mosaico, suges-
tivo de areas de atrapamiento aéreo.

Sjogren® como una enfermedad pulmonar intersticial con un
amplio espectro de apariencias, que va desde bronquiolitis
folicular hasta neumonia intersticial linfocitica y, finalmente,
fibrosis con patron en panal de abejas.!

Las anormalidades parenquimatosas en una radiografia
del térax se presentan en 10 a 30% de los pacientes,®
encontrando entre los hallazgos mas comunes un patrén
reticulonodular que involucra principalmente los segmentos
inferiores del pulmén, caracteristico de la neumonia intersti-
cial linfocitica o fibrosis intersticial. Franquet demostré en un
estudio la inflamacién bronquiolar y el incremento en las
lineas parenquimatosas.“En la tomografia computarizada se
observan quistes de paredes delgadas, engrosamiento sep-
tal interlobulillar, patron en panal de abejas y bronquioloecta-
sias; aproximadamente en 50% de los pacientes con neumo-
nia intersticial linfocitica existen aéreas con opacidad de
vidrio despulido. Cabe mencionar que estos mismos hallaz-
gos han sido descritos en pacientes con neumonia intersticial
linfocitica que no tienen sindrome de Sjégren como diagnds-
tico de base.

En la neumonia intersticial linfocitica también se han
descrito noddulos centrilobulillares y de tipo broncovascular

Figura 4. Tomografia computarizada de térax con medio de contraste intravenoso. A) En la
region axilar se identifican adenomegalias en el lado derecho que miden hasta 1.6 cm.
B) El higado tiene contornos lobulados, hay prominencia del I6bulo caudado; se aprecia
ademas esplenomegalia.
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mal definidos. Histolégicamente, la neumonia intersticial
linfocitica representa la expansion del tejido intersticial y se
caracteriza por infiltracion de células de linfoplasma, general-
mente bilateral y difusa.*

La neumonia intersticial linfocitica es una patologia in-
tersticial idiopatica caracterizada por infiltracion linfocitica
difusa en el intersticio del pulmoén. Generalmente se asocia
con sindrome de Sjégren en adultos, y con infeccion por virus
de la inmunodeficiencia humana en nifios. Algunos informes
sugieren que representa una variante de hiperplasia linfoide
y no una condicién maligna.® La opacidad de vidrio despu-
lido parece ser el hallazgo mas comun y se presenta casi en
todos lo pacientes.®

Se ha informado que los pacientes con sindrome de
Sjogren tienen un mayor riesgo de linfoma y debe sospe-
charse en presencia de linfadenopatia mediastinal o de una
masa en el parénquima pulmonar en una radiografia del
térax. El riesgo es 45 veces superior en relaciéon con la
poblaciéon general.24
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