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RESUMEN
Introducción: existe una gran relación entre las enfermedades dermatológicas y sus manifestaciones torá-
cicas. Su detección temprana no solo es importante para orientar el diagnóstico con su consecuente correla-
ción con las manifestaciones cutáneas, también ayuda a dirigir el manejo clínico apropiado, principalmente 
el de la enfermedad pulmonar intersticial asociada a las patologías del tejido conectivo. El objetivo de esta re-
visión es mostrar la relación clínica y radiológica de las principales entidades infecciosas, inflamatorias, del 
tejido conectivo, hereditarias y adquiridas de tipo dermatológico que presentan compromiso pulmonar asociado.   
Discusión: es importante la realización de una tomografía computarizada multidetectora en la valoración de la 
patología del parénquima pulmonar, que puede pasar desapercibida en la radiografía de tórax. El dermatólogo 
debe conocer la terminología radiológica y los hallazgos radiológicos básicos. 

Palabras Clave: Enfermedades de la piel; Enfermedades del tejido conjuntivo; Enfermedades pulmo-

nares intersticiales; Tejido conectivo; Tomografía computarizada multidetectora.
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INTRODUCCIÓN
Existen algunas patologías que se caracterizan por la 
afectación simultánea de la piel y el pulmón con dife-
rentes implicaciones clínicas según su compromiso. 
Etiologías infecciosas, como la endocarditis bacteriana 
o el síndrome sinovitis, acné, pustulosis, hiperostosis 
y osteomielitis (SAPHO); inflamatorias, como la sarcoi-
dosis; enfermedades del tejido conectivo, como la po-
limiositis y la dermatomiositis, la esclerosis sistémica, 
el síndrome de Sjögren, el lupus eritematoso sistémico, 
la artritis reumatoide y la psoriasis; entidades heredi-
tarias, como la neurofibromatosis tipo 1 y la esclerosis 
tuberosa; o adquiridas, como el sarcoma de Kaposi, 
todas pueden presentar compromiso en ambos ór-
ganos durante el curso de la enfermedad.

Nuestro objetivo es introducir la correlación de las ma-
nifestaciones cutáneas y las manifestaciones radioló-
gicas torácicas, especialmente en tomografía de tórax 
de alta resolución (TACAR) o en la tomografía compu-
tarizada multidetectora con contraste de tórax (TCMD), 
centrándonos en las manifestaciones más frecuentes 
que pueden aportar información valiosa para el der-
matólogo al momento del diagnóstico y seguimiento 
de estas patologías.

PATRONES RADIOLÓGICOS 
ASOCIADOS A LAS 
ENFERMEDADES 
DERMATOLÓGICAS 
Para comprender el compromiso torácico debemos ini-
ciar por conocer los términos radiológicos básicos que 
permitan su compresión. Una de las formas de com-
promiso habitualmente descrito en el tórax es la enfer-
medad pulmonar intersticial (EPI), la cual comprende 
un grupo diverso de alteraciones en el parénquima 
pulmonar y que comparten presentaciones radioló-
gicas, patológicas y clínicas similares (1, 2). La EPI puede 
presentarse de forma asintomática; sin embargo, con 
el uso de la TACAR o mediante las pruebas de función 
pulmonar se puede hacer un diagnóstico temprano 
para instaurar un tratamiento oportuno y apropiado, 
teniendo en cuenta que estas entidades pueden pro-
gresar hasta fibrosis pulmonar a diferentes velocidades 
según la enfermedad de base (2).

Dentro del grupo de la EPI podemos identificar dis-
tintos patrones radiológicos determinados según sus 
características y hallazgos en imagen, específica-

RADIOLOGICAL FINDINGS OF THORACIC INVOLVEMENT IN 
DERMATOLOGIC DISEASES: WHAT DERMATOLOGISTS SHOULD 
KNOW

SUMMARY
Introduction: there is a great relationship between dermatological diseases and their thoracic ma-
nifestations. Its early detection is important, not only to guide the diagnosis with its consequent co-
rrelation with skin manifestations, but also to help direct the most appropriate clinical manage-
ment, such as interstitial lung disease associated with connective tissue pathologies. Within this 
article there is a review in relation to the clinical and radiological correlation of the main enti-
ties both infectious, inflammatory, connective tissue diseases, hereditary and acquired diseases.  
Discussion: It's important performing a multidetector computed tomography in the detection of pulmonary 
parenchymal pathology that may go unnoticed in the chest radiograph. The dermatologist should know the  
radiological terminology and basic radiological findings. 

Key Words: Connective tissue diseases; Connective tissue diseases; Interstitial lung diseases;  
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mente. La neumonía intersticial no específica (NINE), 
la neumonía intersticial usual (NIU), la neumonía de 
organización (NO) y la neumonía intersticial linfoide 
(NIL) han sido descritas en estos pacientes (figura 1) 
(1). Los pacientes con enfermedades dermatológicas 
tienen una mayor prevalencia de presentación de EPI, 
con variaciones en la frecuencia de presentación y el 
patrón predominante de acuerdo con cada una de las 
entidades (tabla 1) (2-7).

La importancia de esclarecer el patrón de la EPI radica 
en el factor pronóstico y la posibilidad de orientar hacia 
un tratamiento específico. Tal es el caso de la NO, que 

se caracteriza por una buena respuesta al manejo con 
corticosteroides (1). Otro patrón importante que debe 
resaltarse es la NINE, que es el patrón más frecuente en 
la EPI, especialmente frecuente en entidades como la 
esclerosis sistémica y la polimiositis/dermatomiositis 
(1). La NINE tiene dos fases de presentación: una fase 
celular, en donde se inicia el compromiso pulmonar, y 
una fase fibrótica, en donde llega a estar mucho más 
comprometida la arquitectura pulmonar con fibrosis; 
algunas veces es imposible diferenciar del patrón de 
NIU (1). El patrón de NIU es el más frecuente en artritis 
reumatoide (1).

Tabla 1. Compromiso intersticial en enfermedades dermatológicas.
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Figura 1. Tomografía de tórax, ventana para pulmón. A-B) Corte axial en lóbulos inferiores. Se observa alteración 
de la arquitectura pulmonar con presencia de opacidades en “vidrio esmerilado” asociada a reticulación y bron-
quiectasias por tracción (flechas) sin formación de “panal de abejas”, lo que configura un patrón de neumonía 
intersticial no específica. C-D) Corte axial en lóbulos inferiores. Se observa alteración de la arquitectura pulmonar 
con áreas de panal de abejas de localización subpleural (flechas) asociada a engrosamiento irregular de los septos 
interlobulillares y bronquiectasias por tracción, que configuran un patrón de neumonía intersticial usual. E-F) 
Corte axial en los lóbulos inferiores. Se observan opacidades pseudonodulares en vidrio esmerilado de predominio 
subpleural, migratorias en controles posteriores, que corresponden a patrón de neumonía de organización.
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NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1 
La neurofibromatosis tipo 1 (NF-1) o enfermedad de 
Von Recklinghausen se cataloga como un síndrome 
neurocutáneo con patrón de herencia autosómico do-
minante por mutación del gen NF1, localizado en el 
cromosoma 17 (8). Sin embargo, en el 50% de los casos 
puede ocurrir por una mutación espontánea (9). La NF1 
es la enfermedad más común del grupo de las facoma-
tosis y se presenta en 1 de cada 2000 nacidos vivos (9).

Las manifestaciones radiológicas torácicas son más 
frecuentes en los tejidos blandos y se relacionan con la 
distribución de los nervios periféricos en la superficie 
del tórax (8). Dentro de los hallazgos más frecuentes 
se encuentra los neurofibromas subcutáneos bien de-
finidos, la escoliosis torácica, las alteraciones en la 
morfología de los cuerpos vertebrales, el compromiso 
mediastinal por tumores neurogénicos y las anorma-
lidades en la configuración de las costillas debidas a 
displasias óseas o a erosión secundaria a los neurofi-
bromas adyacentes (figura 2) (9). En el diagnóstico di-

ferencial de los fibromas subcutáneos se deben consi-
derar las neoplasias primarias y los quistes sebáceos o 
quistes epidérmicos vistos en el síndrome de Gardner 
(9). El compromiso pulmonar llega a ser poco común en 
la NF1, aunque en caso de estar presente, se evidencia-
rían bullas, de predominio en los lóbulos superiores, 
de ubicación subpleural bilateral y compromiso fibró-
tico intersticial (8).

ESCLEROSIS TUBEROSA 
La esclerosis tuberosa es una enfermedad autosómica 
dominante relacionada con la mutación del gen su-
presor de los tumores TSC1 en el cromosoma 9 y TSC2 
en el cromosoma 16, genes de gran importancia en la 
codificación de hamartina y tuberina para la regula-
ción de la proliferación y diferenciación celular (10).

El compromiso torácico de esta entidad se observa 
principalmente por la linfangioleiomiomatosis (LAM), 
la cual afecta especialmente a las mujeres en edad re-

Figura 2. Paciente con antecedente de neurofibromatosis. Tomografía computarizada multidetectora simple de 
tórax en ventana mediastínica. A) Corte axial en el tercio medio del hemitórax. B) Reconstrucción coronal. Se 
observan nódulos sólidos ovalados y redondeados con densidad de tejidos blandos en el espacio mediastínico 
paravertebral (flechas rectas) y algunas en los espacios intercostales (flechas curvas) correspondientes a neurofi-
bromas.
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productiva y muy esporádicamente a los hombres (10). 
La LAM tiene una frecuencia estimada de 1% a 3% 
de los pacientes con esclerosis tuberosa (10, 11). Se ca-
racteriza por un reemplazo quístico del parénquima 
pulmonar secundario a la proliferación de células de 
esclerosis múltiple, que son similares a las células de 
músculo liso alveolar, pero con receptores de proges-
terona, estrógenos y proteínas relacionadas con me-
lanoma (12). La radiografía de tórax es normal hasta en 
el 26% de los pacientes y en el porcentaje restante se 
encuentra hiperinsuflación pulmonar o algunas opaci-
dades reticulares (13). La TACAR es el método ideal para 
el diagnóstico, ya que permite evidenciar quistes pul-
monares de paredes delgadas no mayores de 20 mm, 
distribuidos de manera difusa en el parénquima pul-
monar, y ocasionalmente algunos nódulos pulmonares 
difusos (figura 3). La presencia de nódulos de mayor 
tamaño debe hacer sospechar angiomiolipomas pul-
monares en el diagnóstico diferencial (8).

SARCOIDOSIS
La sarcoidosis se define como un proceso inflamatorio 
crónico con una etiología no clara, cuya principal ca-
racterística es la formación de granulomas no caseifi-
cantes en múltiples órganos, siendo el pulmón uno de 
los órganos más comúnmente afectados (8). Se describe 
que del 20% al 35% de los pacientes con diagnóstico de 
sarcoidosis van a presentar manifestaciones cutáneas 
en algún punto de su enfermedad (8).

Usualmente los pacientes no presentan sintomatología 
respiratoria, o en caso de presentarla, puede llegar a 
ser muy inespecífica. El estudio inicial es una radio-
grafía de tórax, que puede ser normal o presentar ade-
nomegalias mediastínicas o parahiliares, nódulos pul-
monares, masas o incluso, en estadios finales, cambios 
de fibrosis pulmonar (8). La TCMD muestra adenomega-
lias mediastínicas y parahiliares bilaterales, que usual-
mente son simétricas en su forma, tamaño y realce 
con el medio de contraste (figura 4); algunas pueden 
presentar calcificaciones con patrón en “cáscara de 
huevo”. Otros hallazgos que se pueden encontrar son 
micronódulos (<10 mm) de distribución perilinfática, 
los cuales pueden confluir formando conglomerados 
o masas. En enfermedad crónica pueden encontrarse 
cambios de fibrosis pulmonar, que suelen predominar 
en los lóbulos superiores con pérdida de volumen, 
bronquiectasias y reticulación (14). Otros compromisos 
menos frecuentes en el tórax son las placas pleurales, 
la estenosis de la tráquea por compresión extrínseca 
secundaria a las adenomegalias mediastínicas y el en-
grosamiento de las paredes de los bronquios (15, 16).

ARTRITIS REUMATOIDE
La artritis reumatoide (AR) es una entidad que se ca-
racteriza por tratarse de una poliartropatía inflama-
toria, simétrica, con especial compromiso de manos y 
pies; sin embargo, puede tener compromiso en otros 
órganos, en especial entidades como la pericarditis, la 

Figura 3. Paciente con antecedente conocido de esclerosis tuberosa. Tomografía de tórax, ventana para pulmón. 
A-B) Corte axial en lóbulos superiores. Múltiples áreas quísticas de paredes delgadas en los diferentes segmentos 
pulmonares no mayores de 20 mm en relación con linfangioleiomiomatosis.

A B
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esplenomegalia, la inflamación ocular y los nódulos 
subcutáneos (17). Dichas manifestaciones extraarticu-
lares están presentes en un 40% de los diagnosticados 
con AR y son más graves en pacientes fumadores (17-19).

El hallazgo torácico más frecuente en la AR es el com-
promiso pleural, que está dado por el engrosamiento 
o el derrame pleural, evidente en el 40% al 70% de los 
pacientes (1). Suele estar relacionado con enfermedad 
articular activa de largo tiempo de evolución (1). Este 
tipo de compromiso crónico puede llevar a un efecto 
restrictivo pulmonar por un engrosamiento pleural 
grave, que condiciona una pérdida de volumen del he-
mitórax afectado (17, 20).

El compromiso pulmonar por EPI afecta del 20% al 
30% de los pacientes y muestra patrones de NIU, NINE 
y NO, siendo el patrón predominante la NIU (17). Tam-
bién podemos encontrar neumonía intersticial linfocí-
tica (NIL) en la variedad del compromiso pulmonar en 
pacientes con AR. En la TACAR, la NIL se caracteriza 
por la presencia de nódulos centrolobulillares con halo 
en vidrio esmerilado; algunos de estos configuran un 
patrón en “árbol en gemación”, opacidades en vidrio 
esmerilado en el parénquima pulmonar y bronquiec-
tasias (17).

Los nódulos pulmonares, también conocidos como nó-
dulos reumatoides (figura 5), se evidencian en la TACAR 
aproximadamente en el 20% de los pacientes con AR 

y son más frecuentes en el género masculino (21). Estos 
nódulos son evidentes durante los estadios avanzados 
de la enfermedad; sin embargo, no reflejan la actividad 
de la enfermedad, aunque están relacionados con la 
presencia de nódulos subcutáneos (17). Suelen estar 
localizados en la periferia del parénquima pulmonar 
y predominan en los lóbulos superiores y medios (1). 
Cuando estos nódulos se calcifican, se debe considerar 
la presencia de síndrome de Caplan, usualmente rela-
cionado con enfermedad ocupacional, siendo la más 
frecuente la silicosis (1). La bronquiolitis obliterante 
es caracterizada como un patrón en “mosaico de ate-
nuación” con característico atrapamiento aéreo en las 
imágenes obtenidas en espiración, que representa la 
enfermedad de la vía aérea pequeña (1). Otra complica-
ción descrita es la bronquiolitis folicular, también lla-
mada hiperplasia pulmonar linfoide, que se encuentra 
dentro del espectro de la NIL (17). En la TACAR, esta se 
evidencia como nódulos de distribución centrilobuli-
llar, algunos de ellos con halo de vidrio esmerilado (17).

El compromiso de la vía aérea es el segundo tipo 
de compromiso reportado en frecuencia en la AR. 
Está dado principalmente por la presencia de bron-
quiectasias no relacionadas con fibrosis pulmonar y 
afecta aproximadamente al 30% de los pacientes (17, 22). 
Además, se puede evidenciar un compromiso de la vía 
aérea superior por artritis cricoaritenoidea o incluso 
parálisis de las cuerdas vocales (17, 22).

Figura 4. A) Tomografía simple de tórax, ventana para pulmón en lóbulos superiores. Se observan nódulos sólidos 
con densidad de tejidos blandos no mayores de 5 mm, de disposición perilinfática, más evidentes en las cisuras 
con apariencia en “rosario” (flechas). B) Tomografía con contraste de tórax, ventana para mediastino a nivel de 
la arteria pulmonar. Múltiples adenomegalias mediastínicas de predominio parahiliar bilateral, simétricas y bien 
definidas, que demuestran realce homogéneo posterior a la administración del medio de contraste (asteriscos).
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Por último, se deben tener en cuenta los compromisos 
secundarios al tratamiento de la AR, donde sobresale el 
compromiso pulmonar por metotrexato, que tiene una 
frecuencia de toxicidad pulmonar del 5 al 10% de los 
casos; sin embargo, no se ha encontrado relación entre 
la dosis o el tiempo de duración para desarrollar toxi-
cidad pulmonar (23). Vale la pena también mencionar la 
reactivación de la tuberculosis pulmonar con el uso de 
antagonistas del factor de necrosis tumoral (FNT) (24, 25).

POLIMIOSITIS/
DERMATOMIOSITIS 
La polimiositis y la dermatomiositis son enfermedades 
del tejido conectivo, caracterizadas por un proceso in-
flamatorio del músculo estriado esquelético, que lleva 
a pérdida progresiva de la fuerza en los grupos mus-
culares proximales, además de mialgias y elevación 
de la creatina-cinasa (CK) (26). Si el compromiso mus-
cular se asocia a erupción cutánea, se denominaría 
dermatomiositis cutánea, representada en las clásicas 
pápulas de Gottron (8). La etiología es poco clara, pero 
se cree que la polimiositis está relacionada con antí-

genos musculares y la dermatomiositis con daño de la 
microvasculatura mediado por una respuesta inmuni-
taria que lleva a hipoperfusión y presencia de células 
inflamatorias en la región perifascicular (8, 26).

En las manifestaciones torácicas de estas dos enti-
dades se describen neumonías intersticiales, vascu-
litis, hipertensión pulmonar y atrofia de los músculos 
torácicos (8). El compromiso pulmonar intersticial está 
mediado por el anticuerpo asociado a miositis y los an-
ticuerpos contra la enzima aminoacil ARNt sintetasa, 
que se correlacionan con su presentación clínica y el 
riesgo de desarrollar una enfermedad intersticial pul-
monar, usualmente representada por la neumonía de 
organización (NO), que pueden presentarse incluso 
antes del compromiso cutáneo (1, 8, 27). Otro patrón de EPI 
reportado es la NINE; sin embargo, se debe aclarar que 
la NINE y la NO no son mutuamente excluyentes y se 
pueden obtener hallazgos radiológicos e histológicos 
de ambas entidades simultáneamente en un mismo 
paciente (8). Otro tipo de compromiso son los cambios 
secundarios al tratamiento, sobreinfección, neumonía 
por inmunosupresión, neumonía por aspiración rela-
cionada con atrofia de los músculos de la faringe, falla 

Figura 5. A)Tomografía de tórax, ventana para pulmón, corte axial en los lóbulos inferiores. B) Reconstrucción 
coronal. Nódulo sólido, de localización subpleural, de morfología ovalada, con densidad de tejidos blandos, que 
demuestra contornos parcialmente definidos (flecha) con discreto halo en vidrio esmerilado relacionado con nó-
dulo reumatoideo, que resolvió en controles sucesivos.
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respiratoria por adelgazamiento de los músculos inter-
costales y efectos tóxicos del tratamiento farmacoló-
gico; este último también puede derivar en un patrón 
de NO (8).

ESCLEROSIS SISTÉMICA 
La esclerosis sistémica, también conocida como escle-
rodermia, es una patología autoinmunitaria caracteri-
zada por producir fibrosis, daño vascular e inflamación 
(1). Se describe cómo al inicio de la enfermedad solo el 
1% de los pacientes tiene síntomas respiratorios, por-
centaje que aumenta a 60% durante el trascurso de la 
enfermedad (20, 28).

La fibrosis pulmonar puede estar presente entre un 
10% y un 16% de los pacientes con esclerosis sistémica 
difusa, la cual guarda relación con anticuerpos antito-
poisomerasa I (20, 29). La NINE es el patrón radiológico de 
compromiso intersticial más frecuente (8). Un compro-
miso que supere el 20% se considera extenso y lleva 
una mayor tasa de mortalidad y a un rápido deterioro 
de la función pulmonar (1). Otros hallazgos encontrados 
son la hipertensión pulmonar arterial, que guarda rela-
ción con la presencia de anticuerpos anticentrómeros 
(ACA) (8, 29) y probablemente esté relacionada con en-
fermedad del tejido conectivo. Una manifestación muy 
frecuente, presente en el 97% de los pacientes, es la 

dilatación esofágica, la cual puede predisponer a neu-
monía por aspiración o bronquiolitis (figura 6) (1).

SÍNDROME DE SJÖGREN 
El síndrome de Sjögren (SJ) es considerado una enfer-
medad inflamatoria autoinmunitaria relacionada con 
la infiltración por parte de linfocitos T en distintos 
órganos, siendo los más comúnmente afectados las 
glándulas exocrinas (lacrimales y salivares), que lleva 
a ausencia en la secreción glandular (7, 30). En la anam-
nesis se debe preguntar por los denominados síntomas 
B, ya que los pacientes con SJ tienen más riesgo de de-
sarrollar linfoma, usualmente linfoma no-Hodgkin de 
células B (1).

El 50% de los casos de SJ presenta EPI (2). Dicho com-
promiso es más común en pacientes con SJ primario 
y se manifiesta con patrones de NINE, NIU, NO y NIL, 
menos común con patrones de bronquiolitis o incluso 
amiloidosis (1). En la TCMD de la NIL se describen áreas 
de vidrio esmerilado, engrosamiento de los septos in-
terlobulillares, nódulos y quistes de pared delgada (fi-
gura 7) (1). Ya en la bronquiolitis folicular, en la TCMD 
se evidencian quistes, que se relacionan por la infiltra-
ción de linfocitos en la pared, que producen una dila-
tación bronquiolar secundaria (20). Otros compromisos 
evidenciados son el engrosamiento de las paredes 

Figura 6. Paciente con antecedente de esclerosis sistémica. Tomografía de tórax, ventana para mediastino. A) 
Corte axial en lóbulos superiores. B) Reconstrucción coronal. Hay dilatación del esófago en sus tres tercios, que 
demuestra contenido alimentario en su interior con burbujas aéreas y apariencia heterogénea (asteriscos).
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bronquiales, las bronquiectasias, las broquioloectasias 
y las áreas de atrapamiento aéreo (figura 7) (20). Por úl-
timo, si el radiólogo describe consolidaciones, nódulos 
de gran tamaño y derrame pleural en la TCMD, se debe 
descartar la presencia de linfoma (20).

LUPUS ERITEMATOSO 
SISTÉMICO 
El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfer-
medad autoinmunitaria multisistémica del tejido 
conectivo, que afecta la piel, las articulaciones, los 
riñones y el sistema nervioso central (8). El compro-
miso cutáneo ocurre en el 75% de los casos durante el 
trascurso de la enfermedad, siendo fundamental su 

caracterización temprana debido a que el 25% de los 
pacientes presentan alteraciones en la piel semanas o 
meses previos a exhibir los síntomas sistémicos (31).

Es importante precisar cómo la sintomatología respi-
ratoria en lupus es nula o leve; sin embargo, los pa-
cientes sí pueden consultar por dolor pleurítico como 
síntoma principal, sintomatología que guarda relación 
con la evidencia de derrame pleural bilateral y engro-
samiento pleural relacionado con la serositis caracte-
rística (8). Estos hallazgos se reportan en el 61% de los 
pacientes y es importante descartar las complicaciones 
por pleuritis refractaria, como el fibrotórax, que se 
puede visualizar en la TCMD como derrame pleural 
no libre o colecciones pleurales, el engrosamiento 
pleural liso y las atelectasias subyacentes (20, 32). Otras 

Figura 7. A)Tomografía computarizada, ventana para pulmón, corte axial en lóbulos inferiores. Presencia de bron-
quiectasias (flecha blanca) en los lóbulos inferiores, con engrosamiento de las paredes bronquiales y áreas de árbol 
en gemación (flecha negra), especialmente de disposición subpleural como representación de bronquiolitis aso-
ciada o impactación de moco, en paciente con antecedente de síndrome de Sjögren. B) Tomografía computarizada, 
ventana para pulmón, corte axial en los lóbulos inferiores. Imágenes quísticas, de pared delgada (flechas blancas), 
algunas de ellas con nódulo en la pared de la lesión; tienen predominio en los lóbulos inferiores en un paciente con 
diagnóstico de neumonía intersticial linfoide.
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• La importancia de esclarecer el patrón de EPI es el factor pronóstico y la posibilidad de 
orientar hacia un tratamiento específico.
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manifestaciones cutáneas garantiza enormes posibilidades diagnósticas y puede ayu-
dar a la toma de decisiones clínicas apropiadas y oportunas.
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manifestaciones en el tórax son los hallazgos de neu-
monía adquirida en la comunidad, donde también se 
debe pensar en microorganismos atípicos debido a las 
alteraciones (primarias o secundarias) del sistema in-
munitario de estos pacientes, especialmente aquellos 
en manejo con inmunomodulador (20).

En cuanto al compromiso pulmonar intersticial en el 
LES, este tiende a ser poco común y afecta entre el 2% y 
el 8% de los pacientes (2, 33). La presentación más común 
es la NINE (figura 8) (1, 20), donde la radiografía de tórax 
tiende a ser poco significativa en estadios leves a mo-
derados (32), por la ausencia de hallazgos radiográficos, 
a diferencia de la TACAR, que es de gran importancia 
para detectar el compromiso intersticial temprano (33).

Otras entidades que deben descartarse son las relacio-
nadas con el compromiso cardiovascular y la serositis, 
presentes en el 58% a 77% de los casos, siendo la pre-
sentación más frecuente la pericarditis, que se mani-
festará como derrame pericárdico (figura 8) (32).

PSORIASIS
La psoriasis en una enfermedad inflamatoria crónica 
que afecta del 2% al 3% de la población general (34). 

Múltiples estudios han demostrado que los pacientes 
con psoriasis y particularmente aquellos con formas 
graves de la enfermedad tienen una mayor incidencia 
de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, 
diabetes y mortalidad cardiovascular (35), que se pro-
duce por la carga inflamatoria de la enfermedad y no 
por la enfermedad. También se ha demostrado su aso-
ciación a síndrome metabólico, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), asma, úlcera péptica, en-
fermedad hepática, insuficiencia renal y artritis reuma-
toide (36, 37).

En los últimos años se han publicado algunos estudios 
que demuestran la asociación de la psoriasis con di-
ferentes patologías pulmonares tales como EPOC, hi-
pertensión pulmonar y sarcoidosis (36, 38). No es clara 
la asociación de la EPOC a la psoriasis. Existen dos 
hipótesis: la primera, un estado inflamatorio crónico 
similar genera las dos enfermedades. Las respuestas 
inmunitarias mediadas por Th1 y Th17 incrementan los 
niveles de ciertas citocinas, como la interleucina 1 (IL-
1), IL-6, IL-8, y el FNT-α. El incremento de los niveles 
de proteína C-reactiva (un biomarcador de inflamación 
sistémica) y citocinas proinflamatorias está asociado a 
EPOC. Se ha demostrado la asociación de IL-17 tanto 
en psoriasis como en EPOC (38). El estudio realizado en 
población de Taiwán, el cual pretendía mostrar la aso-

Figura 7. Paciente con diagnóstico de lupus eritematoso sistémico. A) Tomografía computarizada en ventana me-
diastínica. Se aprecia hipodensidad que rodea al corazón (asteriscos) correspondiente a líquido por derrame peri-
cárdico en un paciente con diagnóstico de pericarditis por serositis en el contexto de LES. B) Tomografía computa-
rizada de alta resolución, ventana para pulmón, corte axial en los lóbulos inferiores. Alteración de la arquitectura 
pulmonar con opacidades en vidrio esmerilado asociada a reticulación y escasas bronquiectasias sin formación de 
panal de abeja, que configura un patrón de neumonía intersticial no específica.
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ciación entre psoriasis y EPOC, demostró que los pa-
cientes con psoriasis tienen más riesgo de desarrollar 
EPOC en comparación con el grupo control (p=0,001) 
(39).

Los pacientes con psoriasis tienen mayor riesgo de de-
sarrollar EPI en comparación con la población general, 
siendo la fibrosis pulmonar idiopática la manifestación 
clínica más frecuente y el patrón de neumonía intersti-
cial usual la manifestación radiológica más común (35, 

40). Otra interesante relación de la psoriasis con la pato-
logía pulmonar son los estudios que han explorado la 
asociación de sarcoidosis con psoriasis (41). Se cree que 
ambas enfermedades comparten una vía fisiopatoló-
gica común relacionada con la activación de linfocitos 
en las vías Th1 y Th17 (42).

SARCOMA DE KAPOSI 
El sarcoma de Kaposi se define como lesiones mesen-
quimales multisistémicas que involucran los vasos 
sanguíneos y los vasos linfáticos (8). El órgano más afec-
tado es la piel; sin embargo, se deben tener en cuenta 
otros órganos comprometidos como los son el tracto 
gastrointestinal, los ganglios linfáticos y el pulmón (8).

Se describe que el compromiso pulmonar está presente 
en un 45% de los casos, 15% de ellos sin compromiso 
cutáneo asociado (43). El compromiso torácico puede 
involucrar el pulmón, la tráquea, la pleura o la pared 

torácica (8, 43). El estudio inicial con radiografía de tórax 
puede mostrar el compromiso por la enfermedad pri-
maria o por infecciones por gérmenes oportunistas 
(43). La radiografía de tórax puede ser una buena apro-
ximación diagnóstica a la enfermedad primaria por 
sarcoma de Kaposi (43): muestra opacidades reticulares 
asociadas a nódulos pulmonares y engrosamiento 
broncovascular (8, 44). Es precisamente en esta situación 
en la cual la TACAR tiene indicación para evidenciar 
nódulos pulmonares de distribución peribroncovas-
cular (figura 9) y adenomegalias en el 50% de los casos 
(8, 43). Además, no se debe dejar de lado el compromiso 
de la pared torácica, donde el radiólogo puede reportar 
masas cutáneas y subcutáneas o lesiones líticas del es-
ternón o en la columna torácica (43, 45).

ENDOCARDITIS BACTERIANA 
La endocarditis bacteriana es la infección de las vál-
vulas y las cavidades cardíacas que se desarrolla en 
pacientes con factores predisponentes (8). El microor-
ganismo causante más común es el Staphylococcus au-
reus (46). Las manifestaciones cutáneas tienen una pre-
valencia de aproximadamente un 11,9%, siendo más 
frecuentemente reportados los nódulos de Osler, las 
lesiones de Janeway y la hemorragia subungueal (8, 47).

En la radiografía de tórax, la TACAR y la TCMD es 
característica la aparición de múltiples nódulos pul-
monares de márgenes mal definidos, de predominio 

Figura 9. Tomografía computarizada, corte axial, en ventana de pulmón. Opacidades nodulares con densidad de 
tejido blando (flechas blancas) y algunas en vidrio esmerilado (flechas negras), de contornos parcialmente defi-
nidos, distribuidas en los diferentes segmentos pulmonares en un paciente con diagnóstico conocido de sarcoma 
de Kaposi en el contexto de infección por virus de inmunodeficiencia humana.
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periférico, algunos de ellos cavitados y donde es im-
portante indagar, con ayuda del radiólogo, por la pre-
sencia de vaso nutricio, hallazgo que orienta hacia un 
embolismo séptico (figura 10) (8, 47).

SÍNDROME SAPHO 
El acrónimo SAPHO hace referencia a la aparición de 
sinovitis, hiperostosis, osteítis y lesiones de piel tales 
como pustulosis y acné grave (48).

Dentro del estudio radiológico es importante tener 
claro que los hallazgos varían de acuerdo con la etapa 
de la lesión, con compromiso osteolítico en las etapas 
tempranas de la enfermedad y osteoproliferativo, en 
las etapas tardías (48). En relación con la hiperostosis y 
la osteítis, se caracterizan por un incremento en la es-
clerosis del hueso, que usualmente se suele concentrar 
en huesos largos cuando afecta a niños y adolescentes 
(48). En adultos, el compromiso principal es en la pared 
anterior del tórax, descrito como entesopatía costocla-
vicular y focos hiperostóticos localizados en el extremo 
proximal del esternón, adyacente a la primera costilla, 
hallazgos que se consideran decisivos en el diagnós-
tico temprano de la enfermedad (48, 49). Otra ayuda diag-
nóstica descrita es la gammagrafía ósea, que permite 
una detección de las lesiones en pacientes asintomá-
ticos con evidencia de captación del radiotrazador, es-
pecialmente en la región esternoclavicular (49).

CONCLUSIONES 
El manejo multidisciplinario que incluya el abordaje 
radiológico en relación con las manifestaciones cutá-
neas garantiza enormes posibilidades diagnósticas y 
puede ayudar a la toma de decisiones clínicas apro-
piadas y oportunas, especialmente en el grupo de pa-
cientes con enfermedades inmunológicas, en donde la 
ventana terapéutica es estrecha y las complicaciones 
son devastadoras. El advenimiento de los nuevos mé-
todos diagnósticos acerca, cada vez más, al radiólogo 
con el dermatólogo y ofrece ilimitadas posibilidades 
para mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.
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