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Resumen 
La sarcoidosis es una enfermedad crónica y multisistémica de etiología poco clara. La presentación 
es variable, de acuerdo con la procedencia geográfica del paciente, pero predomina en personas 
afrodescendientes y escandinavas. Las anormalidades torácicas son muy frecuentes en los pacientes 
con sarcoidosis; la afectación más común es ganglionar y la menos común es la del corazón. Las 
manifestaciones radiológicas más frecuentes en el compromiso torácico por sarcoidosis son las 
adenomegalias hiliares y mediastinales, así como nódulos pulmonares de distribución perilinfática.

Summary
Sarcoidosis is a chronic, multisystemic disease of unclear etiology. The presentation is variable 
according to the geographical origin of the patient, predominantly in Afro-descendant and 
Scandinavian patients. Chest abnormalities are very frequent in patients with sarcoidosis, taking into 
account that the most common involvement is lymphatic and the least common is heart involvement. 
The most frequent radiological manifestations in thoracic involvement due to sarcoidosis are hilar 
and mediastinal adenomegalies as well as pulmonary nodules with perilymphatic distribution.

Introducción
La sarcoidosis es una enfermedad crónica, multisis-

témica, inflamatoria, de etiología no clara, mayormente 
observada en mujeres afroamericanas e individuos en 
la tercera década de la vida (1).

La presentación es variable de acuerdo con la pro-
cedencia geográfica del paciente. En Estados Unidos, la 
incidencia anual en población afroamericana es de 35,5 
casos frente a 10,9 en los caucásicos por cada 100.000 
habitantes (2). Las poblaciones afroamericanas y es-
candinavas tienen una mayor frecuencia de sarcoidosis, 
mientras que es poco común en Asia o América del Sur 
(3). Se ha encontrado que las personas expuestas a in-
cendios, procesamiento de metales, insecticidas, moho, 
partículas inorgánicas y productos químicos agrícolas 
tienen mayor riesgo de contraer sarcoidosis (4).

La patogenia no es del todo clara; sin embargo, 
se ha encontrado que la activación y reclutamiento de 
linfocitos T CD4+, la acumulación de macrófagos y 
el desarrollo de granulomas epitelioides estériles no 
caseificantes se encuentran involucrados con una alta 
expresión de interferón-γ en la sarcoidosis activa (1). La 
necrosis es rara en la sarcoidosis, con la excepción de 
una variante llamada granulomatosis sarcoidea necro-
tizante (4). Las anormalidades torácicas se evidencian 
en más del 90 % de los pacientes con sarcoidosis (5), y 
de estas, la afectación más común es en el mediastino 

y la menos común es la del corazón, pero con mayores 
tasas de morbimortalidad en comparación con el com-
promiso pulmonar (1,4).

Hasta el 50 % de los pacientes son asintomáticos 
y las anomalías en las imágenes se detectan inciden-
talmente en la radiografía de tórax realizada por una 
indicación diferente (1). Los síntomas de la sarcoidosis 
pulmonar incluyen tos, disnea y dolor torácico. La 
sarcoidosis pulmonar puede ser difícil de evaluar, por-
que la sintomatología, los hallazgos radiológicos y los 
resultados de las pruebas de función pulmonar pueden 
ser discordantes entre sí (6).

Las manifestaciones radiológicas más frecuentes 
en el compromiso torácico por sarcoidosis son las 
adenomegalias hiliares y mediastinales, y nódulos de 
distribución perilinfática (3); sin embargo, hay presen-
taciones atípicas de la enfermedad que se deben tener 
en cuenta para un diagnóstico diferencial acertado. El 
diagnóstico final de la sarcoidosis pulmonar se establece 
cuando se encuentran hallazgos clínicos y radiológicos 
compatibles, respaldado por evidencia histológica de 
granulomas no caseificantes o mínimamente caseifi-
cantes en una distribución linfangítica y una vez que se 
descartan otras enfermedades con hallazgos similares 
(7). También se acepta un diagnóstico de alta probabili-
dad sin confirmación histológica, cuando los hallazgos 
clínicos y radiológicos compatibles están respaldados 
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por una relación BAL CD4/CD8> 3,5 (especificidad 93-96 % y sen-
sibilidad 53-59 %) (7).

El propósito de esta revisión es describir la epidemiología, fisio-
patología y hallazgos radiológicos típicos y atípicos de la sarcoidosis 
torácica en radiología convencional, tomografía computarizada y 
tomografía por emisión de positrones.

1. Clasificación radiológica de la sarcoidosis 
en el tórax

Se han establecido varios sistemas de estadificación radiográfica 
para sarcoidosis. El más ampliamente utilizado fue desarrollado por 
Scadding hace más de cinco décadas (1961) (4,8-10) y modificado 
por DeRemee en 1983 (7,8) (tabla 1). Esta clasificación está descrita 
para su uso en radiografía de tórax (RT).

Tabla 1. Clasificación radiológica de la sarcoidosis 
torácica

Etapa Manifestaciones  Frecuencia 
(%)

0 Ausencia de anomalías en las radiografías 
de tórax. 0-15

I

Adenomegalias hil iares bilaterales 
que pueden estar acompañadas de 
adenomegalia paratraqueal derecha y en 
la ventana aortopulmonar. 

25-65

II

Adenomegalias hiliares bilaterales y 
compromiso parenquimatoso pulmonar 
con un patrón nodular o reticulonodular 
simétrico bilateral con distribución 
perihilar predominante, en el lóbulo medio 
y lóbulo superior. 

25-65

III Compromiso parenquimatoso pulmonar 
sin adenomegalias hiliares. 10-15

IV

Fibrosis con evidencia de patrón 
reticular, bronquiectasias de tracción, 
masas que causan distorsión de la 
arquitectura o quistes en “panal de 
abeja”, predominantemente en los lóbulos 
superiores. 

5

Fuente: Silva et al. (8)..

El sistema de estadificación es interesante desde un punto de vista 
histórico. La distribución de los pacientes según las etapas radiográfi-
cas depende en gran medida del origen geográfico o étnico, así como 
de la fuente de referencia (9). En general, el porcentaje de pacientes 
diagnosticados en etapa 0 es de 5-15 %, etapa I de 25-65 %, etapa II 
de 20-40 %, etapa III de 10-15 % y etapa IV aproximadamente 5 % 
(9). Cabe mencionar que la sintomatología no está relacionada con 
la etapa radiográfica de la enfermedad (5), ya que este esquema de 
clasificación es puramente descriptivo y no es indicativo de actividad 
de la enfermedad (11). A pesar de la nomenclatura, los pacientes no 
suelen progresar a través de las etapas descritas en un orden secuencial 
(12). Es decir, un paciente puede presentarse en etapa III y durante el 
seguimiento pasar a etapa 0. Por otro lado, un paciente que inicialmente 
se presenta con enfermedad en estadio I, puede llegar más tarde con 
enfermedad parenquimatosa solamente (estadio III). Sin embargo, esta 
clasificación tiene poca reproducibilidad y concordancia interobserva-

dor, lo cual la limita para su uso cotidiano (10). Su utilización se ha 
restringido, además, porque la tomografía computarizada multidetector 
(TCMD) es una modalidad más útil para el diagnóstico y seguimiento 
de la sarcoidosis (5). Esta clasificación puede ser extrapolable para 
aplicarse en TCMD (figura 1).

El tratamiento se considera para pacientes sintomáticos que tienen 
hallazgos relevantes (adenomegalias hiliares o mediastinales, enferme-
dad del parénquima pulmonar, fibrosis pulmonar, arritmias, insuficien-
cia cardiaca congestiva, muerte súbita, entre otras) en exámenes, como 
pruebas radiológicas, serológicas, endoscópicas, ecocardiográficas y de 
función pulmonar (6). Los pacientes asintomáticos con enfermedad en 
estadio 0 o I a menudo no requieren manejo (6). Los pacientes asintomá-
ticos con enfermedad en estadio II-III, anormalidades funcionales leves 
y parámetros clínicos estables posiblemente no requieran tratamiento 
en un principio y podrían ser seguidos por hasta 3 años (6).

El sistema de puntuación radiográfica de la Organización In-
ternacional del Trabajo (OIT), desarrollado originalmente para la 
neumoconiosis, se ha modificado y aplicado a la sarcoidosis (10). En 
este sistema, las sombras se clasifican en cuatro subtipos (R: reticulo-
nodular; M: masa; C: confluente; o F: fibrosis), a los que se les asigna 
una puntuación basada en la extensión y la profusión por separado 
(10). La clasificación de Muers se deriva del sistema de puntuación 
radiográfica para la neumoconiosis de la Organización Internacional 
del Trabajo (OIT) y tiene un mayor acuerdo en comparación con la 
puntuación Scadding (8).

La TCMD, especialmente la tomografía de tórax de alta resolución 
(TACAR), es la modalidad de elección para evaluar las características 
de la sarcoidosis torácica. Esta técnica permite determinar los rasgos 
característicos en el compromiso pulmonar, ganglionar, pleural y de 
vía aérea. Además, la TCMD permite la valoración de posibles com-
plicaciones o entidades concomitantes como infección o neoplasia (4).

2. Manifestaciones en el mediastino

2.1 Presentación clásica
Las adenomegalias mediastinales son frecuentes en pacientes con 

sarcoidosis, especialmente, en la estación paratraqueal derecha y en la 
ventana aortopulmonar (4). Una de sus principales características es que 
las adenomegalias son simétricas y no comprimen las estructuras vas-
culares adyacentes (4), lo que ayuda a diferenciarlas de otras entidades 
(por ejemplo, linfoma, metástasis o enfermedades infecciosas como tu-
berculosis) (13). Más del 85 % de los pacientes con sarcoidosis presentan 
adenomegalias en algún momento durante el curso de su enfermedad (5). 
Aproximadamente, el 80 % de los pacientes con adenomegalias tienen 
enfermedad parenquimatosa y, a su vez, más del 80 % de los pacientes 
con anomalías pulmonares tienen adenomegalias mediastinales (5).

En todos los métodos de imagen es característico que las adeno-
megalias sean bilaterales y simétricas (4,5). En radiografía de tórax el 
compromiso hiliar bilateral es el patrón más característico —hasta en 
el 95 % de los pacientes— con una distribución típica, denominada 
“1-2-3”, porque involucra los ganglios linfáticos hiliares bilaterales y 
paratraqueales derechos (5). Estudios adicionales han mostrado que el 
patrón más común muestra adenomegalias en las estaciones ganglio-
nares de la ventana aortopulmonar, paratraqueales derechos e hiliares 
bilaterales, patrón que se conoce como el “1-2-3-4” (1).
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Figura 1. Hallazgos en tomografía de tórax en pacientes con diferentes formas de presentación 
de sarcoidosis para extrapolación de la clasificación de sarcoidosis torácica. Paciente de 24 años 
de edad con diagnóstico de sarcoidosis: a) TAC en ventana para mediastino y b) pulmón, no se 
identifican anormalidades. Paciente de 38 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis: c) TAC 
de tórax, ventana para mediastino, se observan múltiples adenomegalias hiliares simétricas y bien 
definidas y d) TAC de tórax, ventana para pulmón, no se identifican anormalidades. Paciente de 
28 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis: e) TAC de tórax, ventana para mediastino, se 
observan algunas adenomegalias mediastinales de predominio hiliar e infracarinal (flecha) y f) TAC 
de tórax, ventana para pulmón, se observan algunos nódulos sólidos, redondeados, en distribución 
perilinfática y centrilobulillar en el segmento posterior del lóbulo superior derecho (flecha). Paciente 
de 36 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis: g) TAC de tórax, ventana para mediastino, no 
se observan anormalidades y h) TAC de tórax, ventana para pulmón, se observan algunos nódulos 
sólidos, redondeados, en distribución perilinfática y áreas de “vidrio esmerilado” en la língula 
(flecha). Paciente de 63 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis: i) TAC de tórax, ventana para 
mediastino, múltiples adenomegalias mediastinales, algunas de ellas calcificadas (flecha) y j) TAC 
de tórax, ventana para pulmón, se observa alteración de la arquitectura pulmonar con reticulación 
y nódulos perilinfáticos.

En el 75 %-95 % de los pacientes con sarcoidosis, se encuentran 
hallazgos de adenomegalias mediastinales e hiliares con compromiso 
hiliar bilateral en el 67 %-75 % de los casos en la TCMD (5) (figura 
2). Las estaciones ganglionares comúnmente comprometidas son: 
paratraqueal derecha y peribronquial derecha —al menos 55 %-70 % 

de los pacientes—, paratraqueal izquierda, ventana aortopulmonar, 
subcarinal y paraesofágica —cada uno en aproximadamente el 50 % 
de los pacientes— (4,5). La TCMD puede mostrar adenomegalias 
mediastinales en ausencia de adenomegalias hiliares hasta en un 15 % 
de los pacientes (5).

a
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Figura 2. Paciente de 48 años de 
edad con diagnóstico de sarcoidosis. 
TAC de tórax con medio de contraste, 
ventana para mediastino: a) a la 
altura de la arteria pulmonar y 
b) en lóbulos inferiores. Múltiples 
adenomegalias hiliares simétricas 
y bien definidas que predominan 
en la región parahiliar (flechas). 
Paciente de 44 años de edad con 
diagnóstico de sarcoidosis. TAC 
de tórax con medio de contraste: 
c) ventana para mediastino en 
lóbulos inferiores, d) reconstrucción 
coronal. Múltiples adenomegalias 
mediastinales e hiliares simétricas y 
bien definidas que predominan en la 
región parahiliar (flechas).

Figura 3. Paciente de 67 años 
de edad con diagnóstico de 
sarcoidosis. TAC simple de 
tórax, ventana para mediastino: 
a) a la altura del cayado aórtico 
y b) en la unión gastroesofágica. 
Se observan adenomegalias 
mediastinales calcificadas de 
localización atípica, en la cadena 
mamaria interna derecha, 
en a, y adyacente a la unión 
gastroesofágica, paratraqueales 
derechas y prevasculares en 
b. Paciente de 64 años de 
edad con diagnóstico de 
sarcoidosis. TAC simple de 
tórax, ventana para mediastino: 
c) a la altura de la arteria 
pulmonar y d) reconstrucción 
coronal. Se observan múltiples 
adenomegalias mediastinales e 
hiliares calcificadas en paciente 
con antecedente de sarcoidosis 
de varios años de evolución 
confirmada mediante biopsia.

a b

c d

a

c d

b
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2.2 Presentación atípica
La sarcoidosis puede manifestarse como adenomegalias mediasti-

nales o hiliares asimétricas o unilaterales, por lo que se deben tener en 
cuenta diagnósticos diferenciales, por ejemplo: linfoma, compromiso 
neoplásico, tuberculosis o, inclusive, otros trastornos granulomatosos 
(4). Se ha descrito el compromiso unilateral, especialmente derecho, en 
el 5 % de pacientes (14). Así mismo, localizaciones inusuales —como 
en las estaciones ganglionares mamarias internas y retrocrurales— se 
consideran presentaciones atípicas de la enfermedad (figura 3) (5,14).

Es frecuente que las adenomegalias se calcifiquen (figura 3); se 
pueden encontrar con calcificaciones focales o difusas y con patrones 
variables: amorfas, punteadas, densas y gruesas, o en “cáscara de hue-
vo” (5), hallazgo que está estrechamente relacionado con la duración 
de la enfermedad (1). Las calcificaciones focales son más frecuentes 
que las calcificaciones completas de las adenomegalias (1). Como dato 
adicional, en resonancia magnética (RM), una adenomegalia de baja 
señal en las secuencias potenciadas en T1 y T2, denominada “ganglio 
linfático oscuro”, es un signo que se puede encontrar hasta en el 50 % 
de los pacientes con sarcoidosis (5). Las calcificaciones de las adeno-
megalias son más frecuentes en pacientes mayores de 50 años (14,15).

2.3 Complicaciones mediastinales
La hipertensión pulmonar arterial (HTP) es una complicación am-

pliamente descrita de la sarcoidosis, denominada hipertensión pulmonar 
asociada a la sarcoidosis (1), que es independiente de la fibrosis pul-
monar (13,16). Ocurre en el 5 % al 74 % de pacientes con sarcoidosis, 
con una sobrevida a 5 años de aproximadamente 59 %. El diagnóstico, 
al igual que en otras formas de HTP, se hace cuando se encuentra una 
dilatación de la arteria pulmonar principal que supera los 29 mm de 
diámetro transverso (4). Además, es importante obtener el radio entre 
la arteria pulmonar y la aorta ascendente, que debe ser mayor a 1, para 
hacer el diagnóstico; además, tiene un valor predictivo de mortalidad 
independiente de otros factores encontrados en la TCMD (17). Los 
estudios anatomopatológicos han mostrado una invasión granuloma-
tosa de las paredes de los vasos sanguíneos o fibrosis perivascular, 
especialmente en vasos venosos, que ocurre en un 69 % al 100 % de 
pacientes (18,19). Sin embargo, es poco frecuente encontrar cambios de 
HTP en pacientes con sarcoidosis sin fibrosis pulmonar y secundaria a 
trombosis o compromiso oclusivo de vasos venosos (20,21). Como se 
mencionó, su etiología es multifactorial (22) y, por ende, hace parte del 
grupo 5 de la clasificación de hipertensión pulmonar arterial (23,24).

3. Manifestaciones en el parénquima 
pulmonar

3.1 Presentación clásica
El compromiso pulmonar de la sarcoidosis es variado, se caracteriza 

por nódulos y masas que se encuentran en aproximadamente un 15 % 
al 25 % de los pacientes (1). La radiografía de tórax muestra compro-
miso pulmonar por nódulos en aproximadamente 50 % de casos (5). 
En TCMD, los nódulos son sólidos, bien definidos, tienden a medir 
entre 2 a 5 mm, su distribución es predominantemente perilinfática 
(75 % a 90 % de casos) (14,25), por lo que se encuentran en los septos 
interlobulillares, en el intersticio peribroncovascular, las cisuras y las 

regiones subpleurales con predominio en lóbulos superiores y lóbulo 
medio (figura 4) (4,26). La distribución de estos nódulos puede ser en 
“parches”, ubicados en zonas de pulmón comprometido entremezclados 
con zonas de pulmón normal (5). Estos nódulos pueden confluir for-
mando nódulos o masas de mayor tamaño (27,28), simulando áreas de 
consolidación o una fibrosis masiva progresiva. También se han descrito 
opacidades perihiliares y peribroncovasculares que se extienden de los 
hilios pulmonares hacia la periferia con o sin broncograma aéreo, más 
profusas hacia la zona central, usualmente acompañadas de nódulos 
(figura 5) (4,5).

La sarcoidosis puede seguir dos caminos: el primero es la regresión 
espontánea de la enfermedad y sus manifestaciones; el segundo, la 
progresión de la enfermedad hacia fibrosis pulmonar. La inflamación 
descontrolada generalmente precede al cambio fibrótico, y hasta el 
20 % de los pacientes con sarcoidosis desarrollan fibrosis pulmonar 
(14,29,30). Los mecanismos de la enfermedad aún no se han entendido 
completamente, aunque parece estar en juego una interacción com-
pleja de múltiples factores, que incluyen genética, células T CD4 + y 
citocinas como TNF-α. La fibrosis pulmonar corresponde al estadio 
IV. El desarrollo de fibrosis pulmonar se asocia con una morbilidad 
significativa y puede ser mortal (31-33) o, inclusive, requerir trasplante 
pulmonar (34). La disnea, la tos y la hipoxemia son manifestaciones 
clínicas frecuentes (31). Las pruebas de función pulmonar a menudo 
muestran restricción de la afectación parenquimatosa, aunque también 
se reconoce la obstrucción del flujo de aire por fibrosis centrada en las 
vías respiratorias (31). Cabe resaltar que la fibrosis suele permanecer 
estable por períodos prolongados, lo que dificulta la evaluación de la 
actividad de la enfermedad (6). Es importante diferenciar la enferme-
dad granulomatosa reversible de la fibrosis (cambios irreversibles), 
ya que el tratamiento de la sarcoidosis se basa en el supuesto de que 
hay granulomas reversibles (25,31). En este contexto, el PET/CT con 
18-Fluorodesoxiglucosa (18-FDG) es útil para evaluar la inflamación 
activa que indica granuloma reversible (6).

Un patrón reticular persistente en la radiografía de tórax es indi-
cativo de fibrosis. Esta reticulación y fibrosis tienden a ser irregulares, 
pero predominantes en los lóbulos superiores (1). La progresión de 
la fibrosis pulmonar produce pérdida de volumen, típicamente de los 
lóbulos superiores, y retracción en sentido superior del hilio pulmonar 
que puede ser identificado en radiografía de tórax. Comúnmente se 
ven las bronquiectasias de tracción y la distorsión arquitectónica. La 
fibrosis continua puede volverse confluente y dar lugar a tejido fibroso 
peribroncovascular similar a la masa, simulando la aparición de fibrosis 
masiva progresiva vista en silicosis (1).

La TCMD es una herramienta útil en la evaluación de pacientes con 
enfermedad pulmonar por sarcoidosis (figura 6) (25). El hallazgo más 
común son pseudomasas en lóbulos superiores y medio asociadas con 
reticulación, alteración de la arquitectura pulmonar y bronquiectasias 
por tracción con una distribución predominantemente en parches (6,14). 
Los hallazgos de fibrosis pulmonar en sarcoidosis se diferencian de los 
patrones de fibrosis pulmonar idiopática, por su distribución y por la uni-
formidad que presentan los cambios de fibrosis en este último (35-37).

3.2 Presentación atípica
Debido a las posibles presentaciones atípicas, la sarcoidosis se ha 

denominado “el gran simulador”. Por sus características, el diagnóstico 
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diferencial puede ser amplio considerando la diseminación linfangítica, 
la enfermedad pulmonar exposicional, la fibrosis masiva progresiva, la 
neumonitis por hipersensibilidad y la histiocitosis de células de Lan-
gerhans, entre otros (13,38).

Los nódulos al confluir pueden formar una masa (o nódulo de mayor 
tamaño) rodeada de nódulos en su periferia (nódulos satélites) más 
pequeños, lo que se ha denominado el signo de “galaxia” (1,14,39), que 
no es específico de la enfermedad, y se ha descrito en otras entidades 
granulomatosas y neoplásicas (1,14). Rara vez se encuentran nódulos o 
masas solitarias en el contexto de un paciente con sarcoidosis (40). Así 
mismo, múltiples nódulos de mayor tamaño, habitualmente mayores de 
5 mm, pueden simular compromiso neoplásico secundario (figuras 7 y 
8) (14). Otra forma de presentación descrita es el “cúmulo sarcoideo”, 
el cual representa un grupo de nódulos de predominio periférico que 
pueden ser de morfología redondeada u ovalada (41).

Las consolidaciones son evidentes en el 10 % al 20 % de pacien-
tes con sarcoidosis (figura 9) (14). Son bilaterales, simétricas y de 
distribución peribroncovascular con un predominio hacia los lóbulos 
superiores y medios (14). En estos casos es frecuente encontrar áreas 
de broncograma aéreo, lo que da una apariencia aún más similar a una 
consolidación (5).

Las opacidades en “vidrio esmerilado” se pueden encontrar en 
TCMD hasta en el 40 % de los pacientes (figura 10) (5,14); sin embar-
go, la frecuencia de este hallazgo en la sarcoidosis es variable (5). La 
distribución puede ser irregular y rara vez es extensa (14). Estas áreas 
reflejan la presencia de numerosos granulomas de pequeño tamaño y 
lesiones fibrosas intersticiales que causan compresión de la vía aérea sin 
que haya ocupación del alvéolo (14). Las áreas de “vidrio esmerilado” 
pueden estar en relación con zonas de nodularidad del parénquima 
pulmonar subyacente (14).

El patrón “miliar” es raro en sarcoidosis y se ha documentado en 
menos del 1 % de pacientes (14). Cuando se encuentra, en primera 
instancia es necesario descartar tuberculosis, enfermedad metastásica 
o, inclusive, enfermedad pulmonar ocupacional (14).

El atrapamiento de aire en la TCMD durante las adquisiciones en 
espiración también se ve con frecuencia en la sarcoidosis (figura 11) (1). 
La fibrosis pulmonar puede ocurrir en un 20 % a 25 % de los pacientes 
con sarcoidosis, que característicamente predomina en los lóbulos 
superiores y medios (4). En algunas ocasiones, los nódulos confluyen 
formando masas de mayor tamaño. Se puede desarrollar sobreinfección 
por aspergilosis pulmonar y formación de micetomas hasta en el 2 % 
de los pacientes con sarcoidosis, especialmente en quienes cursan 
con fibrosis pulmonar, enfermedad quística pulmonar, cavitaciones 
pulmonares preexistentes y bronquiectasias (4).

4. Manifestaciones de la vía aérea

4.1 Árbol traqueobronquial
La afectación traqueobronquial también puede ocurrir, aunque con 

poca frecuencia, y puede plantear un desafío diagnóstico (4). En la vía 
aérea principal, la TCAR puede mostrar pequeños granulomas en las 
paredes traqueales o bronquiales, engrosamiento o irregularidad 
de la pared o bronquiectasias focales (5,42). El compromiso de 
la tráquea no es común; sin embargo, puede afectar los bronquios 
segmentarios y subsegmentarios (43). Se han descrito áreas de este-

nosis focal de la tráquea que pueden ser secundarias a una compresión 
extrínseca derivada de adenomegalias en el mediastino (43). De igual 
manera, en TCMD, se pueden encontrar zonas de estenosis de la vía 
aérea con apariencia nodular o lisa (figura 12) (43). La disminución 
del calibre de los bronquios segmentarios puede provocar atelectasias, 
especialmente en el lóbulo medio derecho (1). Las anomalías bronquia-
les consisten principalmente en engrosamiento de la pared bronquial 
nodular o pequeñas lesiones endobronquiales (44).

4.2 Vía aérea pequeña
La sarcoidosis puede involucrar las vías aéreas pequeñas. Los 

granulomas en las vías respiratorias pequeñas pueden dar lugar a atra-
pamiento de aire y, como consecuencia, mostrar áreas de atenuación 
en mosaico más evidentes en la TCMD espiratoria. El atrapamiento de 
aire es común y puede ocurrir en hasta en el 95 % de los pacientes (5).

5. Manifestaciones pleurales
Se ha documentado afección pleural entre el 1 % y el 4 % en pa-

cientes con sarcoidosis (14,45,46). Los pacientes pueden desarrollar 
opacidades pulmonares en forma de placa, de localización subpleural, 
causadas por agregaciones subpleurales de pequeños nódulos parenqui-
matosos denominados “pseudoplacas”, las cuales tienen márgenes irre-
gulares, pero bien definidos (5,14). También se han descrito opacidades 
pulmonares que simulan placas pleurales, denominadas “opacidades 
en forma de placa pleural” (figura 13) (1).

El derrame pleural (hemorrágico o quilotórax) es una complicación 
muy rara y se presenta en casos de sarcoidosis como manifestación se-
cundaria a la compresión extrínseca de las adenomegalias mediastinales 
(14,47). El derrame pleural, en caso de encontrarlo, es escaso y suele 
resolver espontáneamente entre 2 y 3 meses después de su aparición 
(14). Los derrames generalmente se observan en casos con afección 
pulmonar o sistémica extensa (44). Los aspirados pleurales linfocíticos, 
a menudo manchados de sangre, son característicos del compromiso 
(44). Se puede hacer un diagnóstico cuando las biopsias pleurales 
muestran granulomas no caseificantes sin bacilos ácido-resistentes por 
tinción o en condiciones de cultivo (44).

En raras ocasiones se han descrito hallazgos de neumotórax como 
complicaciones secundarias a la ruptura de bullas subpleurales en 
pacientes en fases fibróticas de la enfermedad (14,45).

6. Utilidad del PET/CT en la valoración de la 
sarcoidosis torácica

Aunque la tomografía por emisión de positrones (PET-CT) no 
está incluida en el estudio estándar para la sarcoidosis (8), hay evi-
dencia que respalda el valor de este examen para guiar el diagnóstico 
y el manejo de estos pacientes. La PET-CT tiene gran utilidad para 
definir procesos inflamatorios activos (8), sirve además para evaluar 
granulomas reversibles, la respuesta al tratamiento, la extensión de la 
enfermedad, la enfermedad oculta, la sarcoidosis ósea o cardiaca, y 
para determinar el sitio de biopsia más adecuado (6). La utilidad de 
PET es cada vez mayor en los casos de afectación cardiaca en sarcoi-
dosis, para determinar la actividad del proceso inflamatorio, ya que, 
aunque clínicamente solo se detecta en aproximadamente el 5 % de 
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los pacientes, en diferentes series de autopsias dicho compromiso se 
ha encontrado hasta en un 25 % de los casos (48). Para determinar la 
afectación cardiaca se han utilizado en conjunto imágenes de RM y PET, 
como se recomienda en la declaración del consenso de expertos de la 
Sociedad del Ritmo Cardiaco de 2014 (49). El 73 % de los pacientes 
con sarcoidosis demuestran actividad de la enfermedad en el PET-CT 
(50). La 18FDG-PET identifica la captación clínicamente silenciosa 
en el 15 % de los pacientes con sarcoidosis (8) y su uso puede ser una 
guía para la identificación de zonas de biopsia para diagnóstico en un 
3,8 % de pacientes (51). Las adenomegalias mediastinales e hiliares 
muestran incremento en la captación del radiotrazador (figura 14) (2), 
encontrando en algunos casos el “signo de lambda (λ)”, que está descrito 

en las imágenes de medicina nuclear como incremento de la actividad 
metabólica en ganglios mediastinales de localización paratraqueal 
derecha e hiliar bilateral (52). En el caso del parénquima pulmonar, 
se ha demostrado detección de afectación pulmonar en pacientes 
luego de trasplante (53), en los nódulos pulmonares de la enfermedad 
(figura 15) y en consolidaciones (figura 16). Después del tratamiento 
se ha observado disminución de la captación del radiotrazador lo cual 
demuestra su utilidad en el seguimiento de la enfermedad (54). Se debe 
tener en cuenta que el principal diagnóstico diferencial de la sarcoidosis 
en PET-CT es la neoplasia (52), anotando que se ha documentado que 
los pacientes con esta entidad tienen un riesgo 5,5 veces más alto de 
padecer trastornos linfoproliferativos (2).

Figura 4. Paciente de 56 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis. TAC simple de tórax, a) ventana para pulmón y b) reconstrucción coronal. Se 
observan nódulos sólidos con densidad de tejidos blandos no mayores de 5 mm de disposición perilinfática (flechas).

Figura 5. Paciente de 24 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis. TAC simple de tórax, ventana para pulmón en a) lóbulos inferiores y b) 
reconstrucción coronal. Se observan opacidades peribroncovasculares con predominio en el lóbulo inferior derecho.
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Figura 6. Paciente de 49 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis de varios años de evolución. TAC simple de tórax: a) ventana para pulmón en 
lóbulos superiores, b) reconstrucción coronal y c) sagital. Se observa alteración de la arquitectura pulmonar con engrosamiento irregular de septos 
interlobulillares, bronquiectasias y áreas de cavitación en los lóbulos superiores por cambios fibróticos.

Figura 7. Paciente de 52 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis. TAC simple de tórax, a) ventana para pulmón en lóbulos superiores y b) 
reconstrucción coronal. Se observa nódulo sólido, ovalado, de contornos espiculados en el lóbulo superior derecho (flecha blanca) y algunos nódulos 
de menor tamaño en lóbulo superior derecho, lóbulo inferior derecho y lóbulo superior izquierdo. Hay demás algunos nódulos perilinfáticos.

Figura 8. Paciente de 47 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis. 
TAC simple de tórax, ventana para pulmón por debajo de la carina. 
Masas parahiliares bilaterales con calcificaciones en el interior, bilaterales, 
simétricas, con broncograma aéreo. Hay nódulos de distribución 
perilinfática asociados.

Figura 9. Paciente de 41 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis. 
TAC simple de tórax, ventana para pulmón. Área de consolidación en el 
segmento superior de la língula (flecha).
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Figura 10. Paciente de 23 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis. TAC simple de tórax: a) ventana para pulmón en lóbulos inferiores, b) 
reconstrucción coronal y c) sagital. Área de “vidrio esmerilado” en el lóbulo inferior izquierdo en paciente con diagnóstico comprobado de sarcoidosis. 
Sutura metálica en el lóbulo superior derecho y lóbulo medio (flecha).

Figura 11. Paciente de 31 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis. 
TAC simple de tórax, ventana para pulmón. Discretas áreas de “vidrio 
esmerilado” de disposición geográfica, de predominio en lóbulos inferiores 
compatibles con mosaico de atenuación secundario a compromiso de la 
vía aérea. Hay algunas áreas de consolidación peribroncovascular (flecha 
blanca).

Figura 12. Paciente de 61 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis. 
TAC simple de tórax, ventana para pulmón en lóbulos inferiores. Masas 
parahiliares bilaterales con calcificaciones en el interior, bilaterales, 
simétricas, asociadas con nódulos de distribución perilinfática. Hay 
disminución del calibre del bronquio para el lóbulo medio y para el lóbulo 
inferior derecho (flechas negras), que causan obliteración casi completa 
del mismo.

Figura 13. Paciente de 65 años de edad con diagnóstico de sarcoidosis. TAC simple de tórax, ventana para pulmón: a) en lóbulos superiores, b) 
reconstrucción coronal y c) reconstrucción sagital. Opacidades nodulares subpleurales (flecha blanca) con densidad de tejidos blandos, algunas 
confluentes configurando placas pleurales (flecha negra). Hay múltiples nódulos sólidos de predominio perilinfático y subpleural en lóbulos inferiores 
(flecha negra corta en c y d).
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Figura 14. a) Imágenes axiales de TC simple para corrección de atenuación y b) fusión PET-CT. Se identifican adenopatías hiliares bilaterales 
hipermetabólicas (flechas blancas), en paciente con sarcoidosis activa.

Figura 15. Imágenes axiales de TC simple para: a) corrección de atenuación y b) fusión PET-CT. Paciente de 42 años de edad con antecedente de 
sarcoidosis: se encuentra nódulo sólido, lobulado y espiculado en el segmento posterior del lóbulo inferior izquierdo (flecha negra), con baja actividad 
metabólica (flecha blanca). Se realiza seguimiento con TAC de alta resolución, y se observa remisión completa del nódulo a los 6 meses.

Figura 16. a y b). Imágenes axiales de fusión PET-CT. En los lóbulos superiores se encuentran predominantemente opacidades intersticiales reticulares 
subpleurales (elipse negra) y engrosamiento intersticial peribroncovascular (elipse roja), en paciente con sarcoidosis tipo IV, con cambios fibróticos 
pulmonares, sin incremento significativo de la actividad metabólica en el parénquima. (Cortesía de la doctora Gabriela Segura, Hospital de especialidades 
Carlos Andrade Marín, Quito, Ecuador)
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Conclusiones
La sarcoidosis es una enfermedad con múltiples manifestaciones 

sistémica, y el tórax no es la excepción. Las manifestaciones intrato-
rácicas más frecuentes son las adenomegalias hilares y mediastinales 
bilaterales, además de nódulos pulmonares con distribución perilin-
fática; sin embargo, hay pacientes con manifestaciones atípicas o 
incluso un porcentaje menor sin manifestaciones torácicas. Se debe 
conocer el espectro de hallazgos radiológicos de esta enfermedad en 
los métodos de imagen más frecuentemente utilizados.
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