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I. RESUMEN 

 

PATRONES DE SARCOIDOSIS PULMONAR POR TOMOGRAFÍA 
DE ALTA RESOLUCIÓN EN EL INSTITUTO NACIONAL DE 
CIENCIAS MÉDICAS Y NUTRICIÓN SALVADOR ZUBIRÁN 

 
 
 
Dra. Celia Pamela Corona Villalobos 
 
 
Introducción. La incidencia de sarcoidosis es variable en diferentes zonas geográficas y 
el diagnóstico suele ser difícil de establecer. Hay pocos intentos de revisar esta 
patología en la población mexicana y por ello propusimos describir los patrones de 
presentación evidenciados por Tomografía de Alta Resolución (HRCT) en nuestra 
institución por ser centro de referencia en el país. Pacientes y métodos. Se utilizó un 
diseño descriptivo, retrospectivo tipo serie de casos de pacientes con diagnóstico 
confirmado de sarcoidosis de junio de 2004 a junio de 2008. Resultados. Se obtuvo 11 
pacientes. Masculino 44% (n=4), femenino 77% (n=7), Media de edad de 40 años 
(IC95%: 34; 46 años). Con mayor frecuencia de 31 a 60 años en 82% (n=9). 
Clínicamente hubo manifestaciones cutáneas en 73% (n=8), fiebre en 55% (n=6) y tos 
seca en 36% (n=4). En HRCT presentó típicamente linfadenopatía mediastinal en 82% 
(n=9) y engrosamientos intersticiales con bronquiectasia y distorsión parenquimatosa en 
73% (n=9). De los aspectos atípicos se evidenció apariencia en vidrio despulido con 
reticulación fina en 73% (n=8) y este apareció con mayor frecuencia asociado con los 
aspectos típicos en 73% (n=8). Discusión. La edad fue diferente a lo descrito 
previamente. Así como la presentación respecto a sexo mientras que en la literatura se 
presenta con igual frecuencia entre hombres y mujeres, en nuestra institución fue 
predominante en el sexo femenino. HRCT fue útil para demostrar las lesiones y la 
familiaridad con las características típicas y atípicas fue determinante para orientar el 
diagnóstico de imagen. 
 
 
Palabras clave: Sarcoidosis, pulmonar. Tomografía, Rayos X, Computadorizada. 
Diagnóstico. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La incidencia de sarcoidosis es de distribución mundial aunque difiere entre 

zonas geográficas, atribuyéndose las diferencias, entre otro factores, a variaciones 

climáticas (1), edad y sexo 
(2, 3). Hay un número limitado de estudios que relacionan los 

casos observados con una población determinada.  

 

El diagnóstico suele ser difícil de establecer (4) y en los países latinoamericanos 

no hay suficientes series que describan los hallazgos de imagen, en Brasil se reportó por 

Corrêa et al, en el 2004 que la enfermedad se presenta típicamente en personas entre 20 

y 40 años de edad con igual frecuencia entre hombres y mujeres con afección de 

ganglios intratorácicos en 90% de casos (5, 6). 

 

Asimismo se ha descrito que el diagnóstico es de exclusión debido a que 

frecuentemente no presenta manifestaciones clínicas iniciales relevantes y por tanto 

puede haber retraso en el diagnóstico, además que la evaluación dependerá de la 

experiencia profesional y de las disponibilidad de equipo en el sistema de salud (5). 

 

Uno de los motivos importantes para buscar establecer rápidamente el 

diagnóstico de sarcoidosis es su relación con cáncer pulmonar (7)
; la diferenciación entre 

entidades no siempre es fácil (6)
 y se ha descrito que la Tomografía de Alta Resolución 

(HRCT) es un buen predictor en el estadiaje mediastinal en cáncer pulmonar pero en 

presencia de sarcoidosis no se puede identificar con certeza la naturaleza de las 

linfadenopatías o de las anormalidad diafragmática contralateral (7).  

Sarcoidosis tiene predilección por el pulmón y la enfermedad parenquimatosa es 

lo más común, sin embargo las vías aéreas también pueden estar afectadas, con 
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obstrucción peribronquial por lesiones granulomatosas produciendo estenosis de las vías 

aéreas pequeñas (8-11). 

 

La HRCT permite definir con mayor precisión las alteraciones en el intersticio, 

visualiza la presencia de nódulos septales, peribronquiovasculares, opacidades en vidrio 

despulido, así se han realizado revisiones de casos en poblaciones como la de Bottaro 

que describió las características típicas, atípicas y la asociación entre ambas en una 

muestra de pacientes italianos (12)
. 

 

Se ha reportado asociaciones con moléculas inmunomoduladoras como el 

interferón-α  ሺIFN‐αሻ mencionando la posibilidad de desencadenar sarcoidosis o la 

exacerbación de la misma hasta una diseminación cutánea o sistémica. En esta situación 

tiene relevancia el aparecimiento de síntomas y signos respiratorios e infiltrados 

pulmonares durante el tratamiento con IFN‐α.ሺ13ሻ. 

 

Neevia docConverter 5.1



PATRONES DE SARCOIDOSIS PULMONAR POR TC DE ALTA RESOLUCIÓN EN EL 
INCMNSZ 

Dra. Celia Pamela Corona Villalobos 

III. ANTECEDENTES: REVISIÓN DE LITERATURA 

El término sarcoid (sarcoma-like), fue descrito por Hutchinson y Caesar Boeck 

entre 1869-1877 quienes describieron lesiones en piel de sarcoidosis que 

histológicamente semejaban un sarcoma(14)
. Sarcoidosis es una enfermedad 

granulomatosa sistémica de causa desconocida. Es difícil determinar la prevalencia de 

sarcoidosis, debido a que frecuentemente es asintomática. Al diagnóstico el 50% de los 

pacientes son asintomáticos, el 25% presentan disnea o tos, otro 25% tienen lesiones en 

piel (eritema nodoso, lupus pernio, placas o cicatrices), o síntomas oculares. 

Generalmente las manifestaciones típicas son en la 3ª-4ª década de la vida (15)
. A pesar 

de haber sido reconocida como patología específica hace más de 100 años, su causa aún 

no se ha establecido y su tratamiento no ha sido estandarizado. Se ha encontrado en 

todas las etnias con una frecuencia variable. La localización pulmonar es la más 

frecuente aunque puede afectar cualquier parte del cuerpo (3). 

 

Se ha intentado establecer un mecanismo fisiopatológico y etiológico con varias 

hipótesis sobre todo de un desencadenante antigénico posiblemente ambiental o 

infeccioso (14, 15). 
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Figura 1. Fisiopatología de sarcoidosis (16) 
N Engl J Med 357:2153, November 22, 2007 Review Article 
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La incidencia varía según los grupos étnicos; para los afroamericanos se ha 

establecido en 35 a 80 por 100,000 habitantes, europeos con 15-20 por 100,000, 

japoneses con 1 a 2 por 100,000; mientras que para la población latinoamericana no se 

ha establecido adecuadamente. El pico de incidencia ocurre entre la tercera y cuarta 

década de la vida aunque se ha visto un segundo pico en mujeres mayores de 50 años 
(1, 

17)
. 

 

El curso natural es altamente variable. Hasta 60% de los pacientes son 

asintomáticos (18) en quienes existe la enfermedad pulmonar que se podría detectar como 

hallazgo incidental en una radiografía de tórax y es posible la afección parenquimatosa 

sin localización parahiliar (19). 

 

Un 10 a 30% desarrollan enfermedad pulmonar crónica llegando a falla 

respiratoria (9, 20) o complicaciones más severas como hipertensión pulmonar, 

bronquiectasias y aspergilomas. El 75% de las muertes relacionadas a sarcoidosis son 

por enfermedad pulmonar crónica (21)
. 

 

La inflamación granulmatosa puede ocurrir en cualquier parte del pulmón pero 

los granulomas se presentan frecuentemente a lo largo de las uniones broncovasculares 

y en menor grado en los dos tercios superiores de los pulmones, septos intralobares y 

localizaciones subpleurales (3). 
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Figura 2. Radiografía de Tórax Normal. (Estadío 0) 
 

Miller y cols. reportaron que los granulomas se localizan generalmente en los 

linfáticos del hilio peribroncovascular y en menor frecuencia en los linfáticos 

subpleurales y del septo interlobular  
(19, 22)

. Otros sitios de localización son en los 

ganglios intratorácicos parahiliares y paratraqueales, esta afección ayuda a realizar el 

diagnóstico diferencial con tuberculosis y neoplasias(3)
. La presentación clínica varía 

dependiendo de factores epidemiológicos como edad, sexo y raza(11).  

 

Las manifestaciones intratorácicas son las más frecuentes presentándose como 

adenopatías parahiliares bilaterales simétricas, no compresivas (23); acompañada de 

infiltrados pulmonares típicamente suelen ser bilaterales simétricos, difusos con 

distribución perivascular en la HRCT con predominancia en regiones centrales y 

lóbulos superiores. El patrón de infiltración es típicamente micronodular (opacidades 

puntiformes difusas) (11).  
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Figura 3. Radiografía de Tórax. 

Ensanchamiento mediastinal por adenopatías. (Estadío I) 
 

La HRCT es el método diagnóstico más sensible en la detección de alteraciones 

pulmonares y ganglionares(24). Otras características de la sarcoidosis pulmonar son las 

calcificaciones de los ganglios linfáticos afectados, así como derrame y engrosamiento 

pleural (25)
. 

 
Figura 4. Tomografía de alta resolución de tórax contrastada. 

Ensanchamiento mediastinal por adenopatías parahiliares aisladas. (Estadío I) 
 

El diagnóstico de sarcoidosis en general se establece por biopsia y en el caso de 

afección pulmonar es de gran ayuda la broncoscopía fibróptica ya que identifica la 
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presencia de granulomas en la mucosa transbronquial en 57-88% de los casos. Se 

identifica linfocitosis en el lavado broncoalveolar en el 90% de los casos con una 

relación de linfocitos T CD4+/CD8+ mayor de 3.5 en el 50% de los casos. La aspiración 

transbronquial, hace posible obtener muestras de ganglios parahiliares y mediastinales 

(11). Los puntos esenciales para el diagnóstico son las características clínico-radiológicas 

y la muestra histopatológica de granulomas epitelioides no caseosos, excluyendo 

enfermedades similares(26).  

 

 

Figura 5. Tomografía de alta resolución de tórax contrastada, ventana para pulmón. 
Ensanchamiento mediastinal por adenopatías parahiliares aisladas, parénquima 

pulmonar sin alteraciones. (Estadío I) 
 

 

La familiaridad de manifestaciones clínicas y radiológicas en sus localizaciones 

anatómicas tiene un papel crucial en el diagnóstico, manejo y pronóstico. Los signos y 

síntomas son inespecíficos e incluyen fatiga, pérdida de peso, malestar general y en 

menor frecuencia fiebre. En la afección pulmonar se puede presentar como disnea, tos 

seca y raramente hemoptisis(25). 
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Los hallazgos más comunes incluyen engrosamiento irregular de las ramas 

broncovasculares y micronódulos perivasculares, sin embargo, la sarcoidosis alveolar 

puede manifestarse como zonas de vidrio despulido y atenuación en empedrado (23, 24). 

 

 
Figura 6. Tomografía de alta resolución de tórax contrastada, ventana para pulmón. 

Ensanchamiento mediastinal por adenopatías parahiliares, parénquima pulmonar con 
infiltrados en parche. (Estadío II). 
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Se ha establecido una clasificación radiológica de acuerdo a la presencia de 

adenopatías y/o fibrosis en cinco estadíos:  

 

  Tabla 1. Clasificación Radiológica de Sarcoidosis 

Estadío 0  Radiografía normal 

Estadío I  Linfadenopatía intratorácica aislada 

Estadío II  Linfadenopatía acompañada de infiltrados pulmonares 

Estadío III  Infiltración parenquimatosa sin adenopatías 

Estadío IV  Fibrosis pulmonar 

 

 

Esta clasificación fue establecida hace más de cuarenta años pero aún tiene 

implicaciones para el pronóstico en cuanto a la probabilidad de cicatrización 

espontánea: 55 a 90% para Estadío I; 40 a 70% en estadío II; 10 a 20% para estadío III y 

0% en Estadío IV (25-27). 

 

HRCT es útil para demostrar adenopatías mediastinales, en estos ganglios 

ocasionalmente ocurren calcificaciones amorfas, punteadas o en forma de huevo, siendo 

este un dato sugestivo de condición crónica. En la afección pulmonar, en la HRCT se 

detecta la presencia de micronódulos de distribución perivascular, el engrosamiento 

irregular de las uniones broncovasculares y de los septos interlobulillares (25)
. El patrón 

de distribución predominante en lóbulos superiores y la coexistencia de linfadenopatías 

mediastinales indican fuertemente la presencia de sarcoidosis, ayudando a distinguir de 

otros procesos como granuloma eosinofílico, tuberculosis miliar o metástasis 
(25). 

Neevia docConverter 5.1



PATRONES DE SARCOIDOSIS PULMONAR POR TC DE ALTA RESOLUCIÓN EN EL 
INCMNSZ 

Dra. Celia Pamela Corona Villalobos 

 
Figura 7. Tomografía de alta resolución, ventana para pulmón. Ausencia de adenopatía, 

parénquima pulmonar con infiltrados difusos y múltiples nódulos que se proyectan 
hacia los hilios. (Estadío III). 

 

La enfermedad en estadío IV puede manifestarse como masas conglomeradas 

con marcadas bronquiectasias y tracción parenquimatosa, condiciones causadas por 

enfermedad endobronquial. Estos procesos se ven usualmente en la región central y 

superior del pulmón. La presencia de calcificaciones extensas dentro de los granulomas 

fibróticos se asocia frecuentemente a sarcoidosis con granulomas necrotizantes, siendo 

una variante rara que se caracteriza por angiitis 
(25). 

En la forma fibrótica de sarcoidosis HRCT muestra los signos de fibrosis con 

patrón típico en panal de abejas, distorsión del parénquima y formación de 

microquistes. 

 

La apariencia de sarcoidosis en HRCT puede imitar linfangitis carcinomatosa o 

trastornos linfoproliferativos, sin embargo, esas enfermedades no demuestran 

predominancia en lóbulos superiores y, usualmente son rápidamente progresivos. Otros 

hallazgos incluyen la presencia de múltiples nódulos miliares con engrosamiento de la 

pared bronquial y de vidrio despulido(28, 29)
, este último representando granulomas 

Neevia docConverter 5.1



PATRONES DE SARCOIDOSIS PULMONAR POR TC DE ALTA RESOLUCIÓN EN EL 
INCMNSZ 

Dra. Celia Pamela Corona Villalobos 

intersticiales. La presencia simultánea de pequeños nódulos con distribución 

perivascular o subpleural puede dar la sospecha de sarcoidosis. Ocasionalmente los 

granulomas coalescentes forman múltiples nódulos con aspecto de masa(30). A 

diferencia de las metástasis, estos nódulos tienen márgenes irregulares y zonas de 

broncograma aéreo(25). 

 

 
 

Figura 8. Tomografía de alta resolución, ventana para pulmón. Cambios pulmonares por 
fibrosis. (Estadío IV). 

 
Algunos patrones de HRCT se han considerado típicos debido a su frecuencia y 

características de aparición mientras que otros son relativamente menos frecuentes si no 

definitivamente atípicos. 

 

Este último grupo puede aparecer en asociación con las características típicas o 

de forma aislada. En el primer caso, llamado diagnóstico diferencial con otras 
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enfermedades; en el segundo caso pueden imitar complicaciones o evolución de la 

enfermedad o aún enfermedades coexistentes(12).  

 

 

Figura 9. Radiografía de tórax. Simulador de sarcoidosis, linfoma pulmonar. 
 

 

 

Figura 10. Tomografía de alta resolución, ventana para pulmón. Cambios por 
tuberculosis miliar. 

Las presentaciones típicas y atípicas de sarcoidosis en HRCT se detallan a 

continuación: 
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Tabla 2. Aspectos típicos de sarcoidosis en HRCT (12). 

Patrón en HRCT Descripción 
Linfadenopatía mediastinal  Adenopatías con diámetro máximo > 1cm 

Nódulos perilinfáticos, 
subpleurales o 

peribroncovasculares 

 Ganglios variando en tamaño de 1 a 10 cm 
 Márgenes definidos de enfermedad 
 Localización perilinfática, subpleural o 

peribroncovascular 

Engrosamiento intersticial con 
bronquiectasia y distorsión 

parenquimatosa 

 Bandas delgadas, densas radiando desde el hilio a la 
periferia 

 Segmentos bronquiales con diámetro mayor 
 Subversión de la arquitectura pulmonar con 

engrosamiento septal interlobular, dislocación 
bronquial y tracción 

Engrosamiento parahiliar 
bilateral 

 Opacidades homogéneas radiando del hilio hacia las 
costillas 

 Estructuras bronquiales adelgazadas patentes 
 Opacidades periféricamente menos homogéneas y 

acompañadas de micronódulos 
 

Tabla 3. Aspectos atípicos de sarcoidosis en HRCT(12) . 

Patrón en HRCT Descripción 

Opacidades grandes con 
márgenes de enfermedad 
definidos 

 Áreas hiperdensas 
 Principalmente localización central  
 Diámetro variando de 1 a 4 cm 
 Forma redonda o elongada 
 Bordes irregulares y márgenes definidos 
 Interior de estructuras bronquiales adelgazado 

Opacidades con "pseudoplaca" 
periférica 

 Placas adyacentes a la pleura con forma redonda, 
bordes regulares y márgenes definidos 

Linfonodos con 
calcificaciones punteadas 

 Opacidades con alta densidad 
 Diámetro máximo aproximadamente 1 cm 
 Distribuidas al azar dentro de los linfonodos 

Apariencia en vidrio despulido 
con reticulación fina 

 Áreas de alta densidad, con márgenes 
indistinguibles o definidos, donde las estructuras 
broncoalveolares aún están visibles 

 Distribución en parches 
Opacidades aisladas de una 
tamaño inconsistente con el 
medio circundante con o sin 
cavitación 

 Tamaño variable 
 Márgenes definidos, algunas veces espiculados 
 Puede ser con o sin cavitación 
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Figura 11. Sarcoidosis en etapa temprana, nódulos de diferentes tamaños de tipo 

miliar.  
 
 
 
 

 

Figura 12. Tomografía de alta resolución, Múltiples adenopatías 
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IV. OBJETIVO DEL ESTUDIO 

Describir los patrones de presentación de Sarcoidosis evidenciados por 

Tomografía de Alta Resolución en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 

Nutrición Salvador Zubirán 

 

V. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

Cuáles son los patrones de presentación de Sarcoidosis evidenciados por 

Tomografía  de Alta Resolución en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 

Nutrición Salvador Zubirán? 

 

VI. HIPÓTESIS 

Existe patrones relevantes de presentación de Sarcoidosis evidenciados por 

Tomografía de Alta Resolución en la población que ha consultado al Instituto Nacional 

de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán de junio de 2004 a junio de 2007 

 

VII. JUSTIFICACIÓN 

Al revisar el tema en las poblaciones latinoamericanas se encontraron pocos 

trabajos; en Uruguay se describió una prevalencia alta en 1961, sin actualizaciones 

posteriores. En Brasil (5) , hace más de veinte años se estimó la prevalencia en 

10/100,000 habitantes en un país donde existe una considerable mezcla racial y 

prevalencia alta de enfermedades infecciosas de naturaleza granulomatosa que vuelven 

a la sarcoidosis un tema relevante para estudiar (31)
. 

 

Neevia docConverter 5.1



PATRONES DE SARCOIDOSIS PULMONAR POR TC DE ALTA RESOLUCIÓN EN EL 
INCMNSZ 

Dra. Celia Pamela Corona Villalobos 

En México, la información más reciente la proporcionó García, et al, en 2002 en 

una revisión de caso clínico de una mujer de 40 años de edad con un tumor en tejidos 

blandos de antebrazo derecho diagnosticado como sarcoidosis 
(22).  

De acuerdo a lo mencionado y debido a la gran variedad de presentaciones de 

sarcoidosis como enfermedad multisistémica, a que el diagnóstico temprano es 

importante para mejorar el pronóstico y tratamiento de cada paciente; pues las 

complicaciones. Hay pocos trabajos de revisión de ésta patología en la población 

mexicana por tanto proponemos evaluar las manifestaciones pulmonares a través de 

HRCT en el INCMNSZ. En la afección pulmonar aparece con manifestaciones típicas, 

atípicas o combinación de ambas siendo de vital importancia su diagnóstico. 

 

VIII. ALCANCE 

Se espera que la información derivada del presente trabajo permitirá obtener 

datos relevantes sobre las características de imagen de los pacientes con Sarcoidosis 

atendidos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

que contribuirán a establecer hipótesis de investigación a ser comprobadas en estudios 

posteriores. 

 

Neevia docConverter 5.1



PATRONES DE SARCOIDOSIS PULMONAR POR TC DE ALTA RESOLUCIÓN EN EL 
INCMNSZ 

Dra. Celia Pamela Corona Villalobos 

IX. MÉTODOS Y TÉCNICAS 

a. ÉTICA: 

Todos los principios éticos del presente estudio estuvieron basados en la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre Principios Éticos para 

las Investigaciones Médicas en Seres Humanos con todas sus revisiones, enmiendas y 

ratificaciones hasta 2004. 

 

El estudio fue realizado en el Departamento de Radiología “Adán Pitol Croda” 

del INCMNSZ que posee al área física, equipo y personal calificado para conducir el 

protocolo en cuestión. El trabajo se realizó con expedientes clínicos y estudios 

radiológicos ya realizados a los pacientes y que por lo tanto no se incurre en riesgos 

para el mismo. 

 

La información se manejó con absoluta confidencialidad, evitando divulgar 

datos personales y solo se publica en conjunto la información relativa a la patología 

médica de interés en el informe final y las publicaciones derivadas del mismo. 

 

Debido a que el estudio es retrospectivo con base en expedientes clínicos y 

radiológicos, no aplica el consentimiento informado pero para la recolección de los 

datos se contó con las autorizaciones de las respectivas Jefaturas de Radiología y 

Expedientes Clínicos. 
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b. CALENDARIO GENERAL 

Tabla 4. Calendario de actividades de investigación. 

Actividad /Fecha 
2008 

Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre 
Recolección de información x      

Delimitación del tema x      
Diseño del protocolo x      

Revisión y aprobación  x     
Colecta de datos   x    
Análisis de datos   x x   

Revisión del manuscrito   x x   
Presentación del manuscrito final     x  

PUBLICACIÓN      x 

 

c. DISEÑO METODOLÓGICO 

Para el presente protocolo de estudio se utilizó un diseño descriptivo, 

retrospectivo tipo serie de casos. Se utilizó una muestra por conveniencia en la que se 

revisó los estudios tomográficos e histopatológicos de pacientes con diagnóstico de 

sarcoidosis que hubieran consultado del INCMNSZ de junio de 2004 a junio de 2008.  

 

Por estas razones no se dispuso de un tamaño muestral preestablecido. La 

ventaja del diseño elegido es que permite obtener la información en un corto período de 

tiempo establecer una hipótesis inicial que podría ser evaluada posteriormente en 

estudios analíticos; posee la desventaja de ser eminentemente descriptivo. 

 

Criterio de inclusión: 

Diagnóstico de sarcoidosis por al menos uno de los siguientes estudios: 

Tomografía o Estudio Histopatológico. 
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Criterio de exclusión 

Diagnóstico no concluyente en Tomografía o Histopatología. 

 

Definición de variables 

Las variables independientes fueron edad, sexo y la presencia de sarcoidosis.  

Las variables dependientes fueron los patrones de presentación en Tomografía . 

 

Consideraciones prácticas 

Previo al inicio de la colecta se revisó en conjunto la respectiva ficha para 

uniformizar los criterios de llenado. La colecta de datos se realizó por uno de los 

investigadores y para asegurar la objetividad de la colecta, por cada dos expedientes, un 

investigador adicional colectó datos de un expediente y se obtuvo el nivel de 

concordancia entre ambos por medio del índice kappa que fue de 0.7según la tabla 

siguiente: 

 

Tabla 5. Índice kappa 

Valoración del Índice Kappa 

Valor de k Concordancia 

< 0.20 Pobre 

0.21 – 0.40 Regular 

0.41 – 0.60 Moderada 

0.61 – 0.80 Buena 

0.81 – 1.00 Muy buena 

 

 

 

 

Neevia docConverter 5.1



PATRONES DE SARCOIDOSIS PULMONAR POR TC DE ALTA RESOLUCIÓN EN EL 
INCMNSZ 

Dra. Celia Pamela Corona Villalobos 

 

Las tareas con el apoyo de colaboradores se realizaron de la siguiente manera: 

Tabla 6. Distribución de actividades 

Nombre/Actividad 
Coordinación 
Investigadora 

principal 

Diseño 
del 

estudio 

Colecta 
de datos 

Revisión de 
estudios de 

imagen 

Análisis 
y 

discusión 
Redacción 

Dra. Pamela Corona x x x x x x 
Dra. Ileana Tovar    x x  
Dra. Rosaura Fuentes    x x  
Dra. Paulina Bezaury    x x  
Dr. Alfonso Rumoroso    x x  

 

La recolección de datos se realizó de acuerdo a lo discutido y acordado en la 

revisión de la ficha cuidando los parámetros establecidos. Los expedientes se revisaron 

dentro de las instalaciones del Instituto y bajo ninguna circunstancia se trasladó ningún 

expediente fuera de su respectivo archivo. 

 

Para la estadística y evaluación de los resultados obtenidos, estos se 

almacenaron en bases de datos usando Excel 2007, se realizó cálculos utilizando el 

programa SPSS 16. Para la redacción del manuscrito se usó Word 2007. Para el análisis 

estadístico se utilizó distribuciones de frecuencias, medidas de tendencia central y 

dispersión sobre las variables incluidas en el estudio. Podria utilizarse el test de Chi-

cuadrado para evaluar la asociación entre variables considerando un nivel de 

significancia de 5% y un intervalo de confianza de 95%.  

 

Las exclusiones y pérdidas del estudio serian analizadas como datos aparte 

donde se calcularía las frecuencias de las características correspondientes y todos los 

aspectos que se considerara relevantes de este grupo.  
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No hubo pérdidas en la presente serie. En caso que el trabajo ameritara ser 

interrumpido parcialmente, se procedería a guardar los datos obtenidos a ese momento 

incluyéndolos dentro de un análisis intermedio. En caso que haber necesidad de detener 

el estudio definitivamente, se realizaría el análisis de la información que se hubiera 

obtenido hasta ese momento. Los cuadros de salida del estudio se diseñaron según el 

objetivo del estudio. 
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X. RESULTADOS: 

Se obtuvo un total de 11 pacientes con diagnóstico de sarcoidosis. La 

distribución por sexos fue masculino 44% (n=4), femenino 77% (n=7), el paciente más 

joven tenía 28 años y el paciente con mayor edad tenía 62 años. La media de edad fue 

de 40 años (IC95%: 34; 46 años). La mayor frecuencia de edad se presentó de los 31 a 

60 años en 82% (n=9). Los síntomas que se presentaron con mayor frecuencia fueron 

manifestaciones cutáneas en 73% (n=8), fiebre en 55% (n=6) y tos seca en 36% (n=4). 

Los hallazgos relevantes se presentan a continuación: 

 
Figura 13. Características biológicas de pacientes con sarcoidosis pulmonar evidenciada 
por Tomografía de Alta Resolución en pacientes del Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán de junio de 2004 a junio de 2008. 
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Figura 14. Frecuencia de manifestaciones clínicas de sarcoidosis pulmonar evidenciada 
por Tomografía de Alta Resolución en pacientes del Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán de junio de 2004 a junio de 2008. 

 

 

De las características típicas de sarcoidosis en HRCT las más frecuentes fueron 

linfadenopatía mediastinal en 82% (n=9) y engrosamientos intersticiales con 

bronquiectasia y distorsión parenquimatosa en 73% (n=9) y de los aspectos atípicos el 

más frecuente fue apariencia en vidrio despulido con reticulación fina en 73% (n=8) y 

este apareció con mayor frecuencia asociado con los aspectos típicos en 73% (n-8). 
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Tabla 7. Aspectos típicos de sarcoidosis en HRCT en pacientes del INCMNSZ de de 
junio de 2004 a junio de 2008. 

Patrón en HRCT Descripción n % 

Linfadenopatía 
mediastinal 

 
 Linfadenopatías, con diámetro 

máximo mayor de un centímetro 
 

9 82 

Nódulos perilinfáticos, 
subpleurales o 
peribroncovasculares 

 
 Ganglios variando en tamaño de 

1 a 10 cm 
 Márgenes definidos de 

enfermedad 
 Localización perilinfática, 

subpleural o peribroncovascular 
 

7 64 

Engrosamiento 
intersticiales con 
bronquiectasia y 
distorsión parenquimatosa 

 
 Bandas delgadas, densas 

radiando desde el hilio a la 
periferia 

 Segmentos bronquiales con 
diámetro mayor 

 Subversión de la arquitectura 
pulmonar con engrosamiento 
septal interlobular, dislocación 
bronquial y tracción 
 

8 73 

Engrosamiento parahiliar 
bilateral 

 
 Opacidades homogéneas 

radiando del hilio hacia las 
costillas 

 Estructuras bronquiales 
adelgazadas patentes 

 Opacidades periféricamente 
menos homogéneas y 
acompañadas de micronódulos 
 

6 55 
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Tabla 8. Aspectos atípicos de sarcoidosis en HRCT en pacientes del INCMNSZ de de 
junio de 2004 a junio de 2008. 

Patrón en HRCT Descripción n % 

Opacidades grandes con 
márgenes de enfermedad 
definidos 

 
 Áreas hiperintensas 
 Principalmente localización central  
 Diámetro variando de 1 a 4 cm 
 Forma redonda o elongada 
 Bordes irregulares y márgenes 

definidos 
 Interior de estructuras bronquiales 

adelgazado 
 

1 9 

Opacidades con 
“pseudoplaca’ periférica 

 
 Placas adyacentes a la pleura con 

forma redonda, bordes regulares y 
márgenes definidos 
 

3 27 

Adenopatías con 
calcificaciones punteadas 

 
 Opacidades con alta densidad 
 Diámetro máximo aproximadamente 1 

cm 
 Distribuidas al azar dentro de los 

linfonodos 
 

1 9 

Apariencia en vidrio 
despulido con reticulación 
fina 

 
 Áreas de alta densidad, con márgenes 

indistinguibles o definidos, donde las 
estructuras broncoalveolares aún están 
visibles 

 Distribución en parches 
 

8 73 

Opacidades aisladas de 
una tamaño inconsistente 
con el medio circundante 
con o sin cavitación 

 
 Tamaño variable 
 Márgenes definidos, algunas veces 

espiculados 
 Puede ser con o sin cavitación 

 

3 27 
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Figura 15. Aspectos atípicos de sarcoidosis en asociación con características típicas en 
HRCT en pacientes del INCMNSZ de de junio de 2004 a junio de 2008. 

 

 

XI. DISCUSIÓN 

La edad de presentación de sarcoidosis en los pacientes en nuestra institución 

fue diferente a lo descrito en la literatura que muestra predominio en el rango entre 20 y 

40 años (5, 6) mientras que en nuestra serie el predominio estuvo entre 31 y 60 años. 

Asimismo fue diferente la presentación respecto a sexo mientras que en la literatura se 

presenta con igual frecuencia entre hombres y mujeres, en nuestra institución fue mas 

frecuente en el sexo femenino. 
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Todos los pacientes revisados tenían síntomas al momento de realizarse el 

estudio y presentaron principalmente manifestaciones cutáneas, fiebre y tos seca, datos 

poco específicos para la sospecha inicial de sarcoidosis. Esto muestra concordancia con 

lo descrito en la literatura sobre la variabilidad de las características clínicas (18). 

El estudio de imagen con HRCT fue útil para demostrar las lesiones de 

sarcoidosis en nuestros pacientes y la familiaridad con las características típicas y 

atípicas (25) fue determinante para orientar el diagnóstico de imagen. 

 

Los patrones considerados típicos de sarcoidosis se presentaron según lo descrito 

en la literatura que debido a su frecuencia y características de aparición contribuyeron a 

orientar el diagnóstico entre los distintos diagnósticos diferenciales y así como también 

existen patrones considerados atípicos se presentaron en asociación con los hallazgos 

característicos (12). 

 

En nuestra institución HRCT fue útil para demostrar la linfadenopatía mediastinal, 

nódulos perilinfáticos, subpleurales o peribroncovasculares, así como Engrosamiento 

intersticiales con bronquiectasia y distorsión parenquimatosa (12) que fueron los 

hallazgos típicos más encontrados. 

 

En la afección pulmonar, en la HRCT detectó la presencia de micronódulos de 

distribución perivascular, engrosamiento irregular de las uniones broncovasculares y de 

los septos interlobulillares (25)
.  
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El patrón de distribución predominante en lóbulos superiores y la coexistencia 

de linfadenopatías mediastinales indicaron fuertemente la presencia de sarcoidosis, 

ayudando a distinguir de otros procesos como granuloma eosinofílico, tuberculosis 

miliar o metástasis 
(25). 

  

Los hallazgos considerados atípicos también fueron relevantes para establecer el 

diagnóstico (12) en nuestros pacientes pues contribuyeron a la utilidad derivada de las 

características típicas. Así también fueron relevantes para hacer la diferenciación con 

diagnósticos diferenciales linfangitis carcinomatosa o trastornos linfoproliferativos (28, 

29). 
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XII. CONCLUSIONES 

1. En nuestra institución HRCT es una modalidad útil para la evaluación de 

imagen de sarcoidosis permitiendo la posibilidad de orientar el diagnóstico en los 

pacientes antes de desarrollar síntomas pulmonares. 

 

2. Nuestros pacientes presentan características clínicas diferentes a las 

descritas en la literatura mundial por lo que sería útil profundizar en estas 

manifestaciones con una muestra mayor. 

 

3. Las características de imagen definidas como típicas o atípicas son útiles 

en conjunto para orientar el diagnóstico y deberán tomarse en cuenta las posibles 

asociaciones entre estas. 

 

4. El conocimiento adecuado de las características de imagen en sarcoidosis 

favorece la exclusión de diagnósticos malignos importantes. 
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XIII. RECOMENDACIONES 

Profundizar en las características tempranas de presentación en sarcoidosis con 

estudios que obtengan mayor tamaño muestral pues permitirá orientar el diagnóstico 

temprano antes de que los pacientes desarrollen síntomas y/o complicaciones 

pulmonares 

 

Conocer las características clínicas de los pacientes con sarcoidosis pues siendo 

diferentes a lo descrito en la literatura es necesario profundizar en los datos respectivos 

a la población mexicana. 
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# Registro 
Datos clínicos Estudios 

Edad Sexo Fatiga Malestar Astenia 
Pérdida 
de peso 

Fiebre Dolor Disnea 
Tos 
seca 

Hemoptisis Cutáneos 
TC 

positiva 
TC 

negativa 
Biopsia 
positiva 

Biopsia 
negativa 

1 
 
 
 

40 F x x x x   
    

x 
 

x 
  

x 
 

2 
 
 
 

62 
 

F       
     

x 
  

x 
 

3 
 
 
 

36 F     x  
    

x 
 

x 
   

x 

4 
 
 

 
28 F       

 
x 

 
x 

   
x 

   
x 

5 
 
 
 

51 M       
 

 
 

 
 

  
x 

 
x 

  
x 

 

6 
 
 
 

42 F    x x  
 

x 
 
x 

  
x 

 
x 

   
X 

7 
 
 
 

34 M     x  
 

x 
   

x 
 

x 
  

x 
 

8 
 
 
 

32 M     x  
     

x 
  

x 
 

9 
 
 
 

35 F x      
    

x 
 

x 
  

x 
 

10 
 
 
 

39 M   x x x  
  

x 
  

x 
 

x 
  

x 
 

11 
 
 
 

48 F  x   x  
  

x 
  

x 
 

x 
  

x 
 

Total 
 
 
 

11  2 2 2 3 6  
 

3 
 
4 

  
8 

 
11 

  
8 

 
3 
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# Registro

Patrones típicos en HMC 

Linfadenopatía 
mediastinal 

Nódulos 
perilinfáticos, 
subpleurales o 

peribroncovasculares

Engrosamiento 
intersticiales 

con 
bronquiectasia 

y distorsión 
parenquimatosa

Engrosamiento 
parahiliar 
bilateral 

1 
 
 

x  x  

2 
 
 

x  x X 

3 
 
 

 x x  

4 
 
 

x  x X 

5 
 
 

x x x X 

6 
 
 

x x  X 

7 
 
 

x x   

8 
 
 

x  x X 

9 
 
 

 x   

10 
 
 

x x x X 

11 
 
 

x x x  

 
 
 

    

 
 
 

9 7 8 6 
 

Relación del patrón en HRCT con su 
respectiva descripción 
 

Patrón en HRCT Descripción 

 Linfadenopatía 
mediastinal 

 Linfadenopatías 
aumentados, con 
diámetro máximo 
mayor de un 
centímetro 

 Nódulos 
perilinfáticos, 
subpleurales o 
peribroncovascular
es 

 Ganglios variando en 
tamaño de 1 a 10 cm 

 Márgenes definidos 
de enfermedad 

 Localización 
perilinfática, 
subpleural o 
peribroncovascular 

 Engrosamiento 
intersticiales con 
bronquiectasia y 
distorsión 
parenquimatosa 

 Bandas delgadas, 
densas radiando 
desde el hilio a la 
periferia 

 Segmentos 
bronquiales con 
diámetro mayor 

 Subversión de la 
arquitectura 
pulmonar con 
engrosamiento septal 
interlobular, 
dislocación bronquial 
y tracción 

 Engrosamiento 
parahiliar bilateral 

 Opacidades 
homogéneas radiando 
del hilio hacia las 
costillas 

 Estructuras 
bronquiales 
adelgazadas patentes 

 Opacidades 
periféricamente 
menos homogéneas y 
acompañadas de 
micronódulos 
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 Registro 

Patrones atípicos en HRCT 

Opacidades 
grandes 

con 
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Relación del patrón en HRCT con su respectiva descripción 
 

Patrón en HRCT Descripción 

 Opacidades 
grandes con 
márgenes de 
enfermedad 
definidos 

 Áreas hiperintensas 
 Principalmente localización 

central  
 Diámetro variando de 1 a 4 cm 
 Forma redonda o elongada 
 Bordes irregulares y márgenes 

definidos 
 Interior de estructuras 

bronquiales adelgazado 
 Opacidades con 

“pseudoplaca’ 
periférica 

 Placas adyacentes a la pleura 
con forma redonda, bordes 
regulares y márgenes definidos 

 Linfonodos con 
calcificaciones 
punteadas 

 Opacidades con alta densidad 
 Diámetro máximo 

aproximadamente 1 cm 
 Distribuidas al azar dentro de 

los linfonodos 

 Apariencia en 
vidrio despulido 
con reticulación 
fina 

 Áreas de alta densidad, con 
márgenes indistinguibles o 
definidos, donde las 
estructuras broncoalveolares 
aún están visibles 

 Distribución en parches 
 Opacidades 

aisladas de una 
tamaño 
inconsistente con 
el medio 
circundante con o 
sin cavitación 

 Tamaño variable 
 Márgenes definidos, algunas 

veces espiculados 
 Puede ser con o sin cavitación 
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