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<@> OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Comprender el papel de las técnicas de imagen en el manejo tanto diagnéstico como de las com-
plicaciones de las infecciones pulmonares en el paciente inmunocompetente.

Conocer el papel primordial de las técnicas de imagen en el diagnéstico de las infecciones pul-
monares del paciente inmunodeprimido.

Describir los patrones radiolégicos caracteristicos de algunas infecciones por patégenos especificos.

INTRODUCCION

La afectacion pulmonar y de las vias respiratorias por diferentes procesos infecciosos es una importante
causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, independientemente de las diferencias geogréficas que
existen con algunos microorganismos, a veces muy importantes.

Clasicamente existen mdltiples clasificaciones de las infecciones que afectan al aparato respiratorio
segln el criterio que se use. Estas clasificaciones tienen interés desde el punto de vista clinico, porque
ayudan a acotar los diferentes gérmenes responsables y, en muchas ocasiones, a decidir el tratamiento
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basandose en ellas. Asi, se clasifican segln el tramo del aparato respiratorio que afecten (infecciones del
aparato respiratorio superior e inferior), el contexto epidemiolégico donde ocurren (neumonia adquirida
en la comunidad y neumonia nosocomial), por sus manifestaciones clinico-radioldgicas (neumonias
tipicas y atipicas) y por el estado inmunitario del paciente afecto (infeccion respiratoria en paciente
inmunocompetente o inmunodeprimido).

En este capitulo nos centraremos principalmente en las infecciones respiratorias que afectan a los
pulmones en pacientes adultos, enfocandolas desde la perspectiva del radiélogo, teniendo en cuenta el
papel de las técnicas de imagen en los diferentes contextos clinicos y la posible utilidad de los diferentes
hallazgos de imagen en el manejo del paciente.

En la patogenia de la infeccion pulmonar desempefia un papel importante la inhalacién de pequefas
gotas que contienen microorganismos presentes en el aire o en la nasofaringe del enfermo, o por aspiracion
de secreciones u otros fluidos. Aparte de la inhaladora, otras posibles vias de infeccién son la hematégena
procedente de un foco extrapulmonar (tromboflebitis, endocarditis...), o por extension directa desde un
foco en vecindad al pulmén (traumatismos, cirugia).

®  |as manifestaciones clinicas y radiolégicas de la infeccidn variaran segin la via de entrada del germen,

las caracteristicas de virulencia de este y las caracteristicas del paciente, como su estado inmunolégico,
enfermedades pulmonares asociadas, etc.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN LAS INFECCIONES PULMONARES

Las técnicas de imagen que se emplean habitualmente en la valoraciéon de las neumonias son la
radiologia simple de térax y la tomografia computarizada (TC). La radiografia simple de térax es
la primera prueba de imagen y, en la mayor parte de los pacientes, la Gnica que hay que realizar
en un paciente con sospecha de infeccién pulmonar. La TC tiene una mayor sensibilidad para
el diagnostico y permite una mejor caracterizacion de las lesiones; por ello, la TC esta indicada
para el diagnéstico en pacientes inmunodeprimidos con sospecha clinica en los que la radiografia
no es diagndstica, en pacientes con neumonia que no se resuelve o recurrente en la misma
localizacién (para descartar lesién subyacente) y en el diagnéstico y manejo de las complicaciones
(abscesificacién, empiema).

® Aungue hay tendencia a que algunos microorganismos se presenten con un determinado patrén radioldgico,

la presentacidon radiolégica en muchas ocasiones es inespecifica y un mismo patrén puede estar producido
por multiples gérmenes, y viceversa: un mismo patégeno puede presentar una apariencia multiple.

Asi, por ejemplo, la neumonia por Mycoplasma pneumoniae, cuyo patrén radiolégico tipico es el
de una neumonia intersticial con engrosamiento de las paredes bronquiales y de los septos interlobu-
lillares, asociados a opacidades en vidrio deslustrado, en nifos no es raro que se presente como una
neumonia lobar.

Los patrones radioldgicos de las infecciones pulmonares en radiologia simple se han dividido
generalmente en tres grupos:

a) Patron lobar: la infeccién pulmonar afecta de manera focal al pulmén en forma de inflamacién
exudativa que provoca consolidacion de todo el pulmén afecto, que puede ser, seglin su extension,
subsegmentaria, segmentaria, lobar o multilobar (Fig. 5.2-1). Este tipo de neumonia es el paradigma
del patrén alveolar en la radiografia simple, y su presentacién consiste en la presencia de zonas de
condensacién pulmonar con broncograma aéreo de distribucion y extensién variable. El germen que
caracteristicamente se asocia a este patrén y que es el responsable de la mayor parte de este tipo de
neumonia adquirida en la comunidad es el Streptococcus pneumoniae.
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Figura 5.2-1. Condensacion lobar con broncograma aéreo en un paciente con neumonia adquirida en la comunidad debida
a Streptococcus pneumoniae.

b) Patron bronconeumadnico: la afectacion consiste en una inflamacion exudativa con distribucién
peribronquiolar que da lugar a focos de consolidacion del pulmén adyacente, rodeados de pulmén
normal. Radiolégicamente se caracteriza por la presencia de opacidades nodulares mal definidas
(nédulos acinares) con afectacion parcheada frecuentemente bilateral y asimétrica, que en la evolucién
forman focos de consolidacion mdltiples similares a los de la neumonia lobar (Fig. 5.2-2). Este es el patrén
mas habitual en la neumonia nosocomial y los gérmenes causantes son principalmente Staphylococcus
aureus y gramnegativos (Pseudomona aeruginosa, Haemophilus influenzae...).

Figura 5.2-2. Patrén bronconeumonico en un paciente que durante el ingreso hospitalario desarrollé una neumonia noso-
comial debida a Staphylococcus aureus.

¢) Patrén intersticial: la afectacién inflamatoria afecta al espacio aéreo e intersticio peribronquiolar y
perivascular. Radiolégicamente se identifica como una afectacion intersticionodular con engrosamiento de
septos interlobulillares y borramiento de los contornos vasculares en la radiografia simple (Fig. 5.2-3). Este
patrén se ha asociado a infecciones de origen virico y bacteriano (las llamadas «atipicas», Mycoplasma
pneumoniae y Chlamydia pneumoniae).
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Figura 5.2-3. Patron intersticial en un paciente con neumonia adquirida en la comunidad debida al virus de la gripe influenza A.

La TC de alta resolucion (TCAR) permite caracterizar mejor las alteraciones que aparecen en las
infecciones pulmonares y, como se verd mas adelante, en ocasiones su apariencia por esa técnica puede ser
muy especifica en determinados contextos. Algunos de los hallazgos por TC de las infecciones pulmonares
son los siguientes:

a) Consolidacion parenquimatosa de tamafio y extension variable por ocupacién y colapso completo del
espacio aéreo. La presencia de broncograma aéreo es caracteristica. Aparece con frecuencia como
hallazgo dnico o predominante, y no es rara su presencia en cualquiera de los tipos de afectacién
pulmonar infecciosa donde el hallazgo dominante es otro.

b) Opacidades en vidrio deslustrado, igualmente de tamafo, distribucién y extension variables, asi, por
ejemplo, no es rara la aparicién de este tipo de opacidades en la periferia de focos de consolidacion
segmentaria o subsegmentaria, indicando una menor ocupacién del espacio aéreo que la que ocurre
en las zonas de consolidacion. Aunque este tipo de alteraciones son inespecificas y aparecen en
muchas entidades, las opacidades en vidrio deslustrado de distribucion centrilobulillar o lobulillar son
frecuentes como manifestacion radiolégica significativa en las neumonias intersticiales, por ejemplo de
origen virico. Por otro lado, la presencia de un aumento de densidad en vidrio deslustrado alrededor de
una lesién nodular («signo del halo») puede tener valor diagnéstico en un contexto clinico adecuado en
un paciente inmunodeprimido como indicador de infeccién fldngica (véase mas adelante). Otro signo
radiolégico es el del «halo invertido», en el que la opacidad en vidrio deslustrado se rodea de una zona
de consolidacién, y que se ha descrito en neumonia organizada, en la tuberculosis y en las infecciones
flngicas, entre otras.

¢) Nédulos acinares caracterizados por ser de un tamano alrededor de 1 cm y estar mal definidos ya que
representan la afectacion de los espacios aéreos peribronquiolares. Su presencia de forma parcheada
asociada a otros signos de infeccién pulmonar es muy sugestiva de la naturaleza infecciosa del cuadro
pulmonar.

d) Opacidades ramificadas y en «arbol en brote». Indican la afectacién de la pequena via aérea con
impactaciones mucosas y ocupacién por material inflamatorio de las estructuras bronquiolares y el
espacio aéreo peribronquiolar. Su relacién con procesos infecciosos inflamatorios de la pequefia via
aérea es muy frecuente, y, de hecho, su presencia en la TC debe hacernos pensar en esta etiologia en
primer lugar.

e) Engrosamiento de las paredes bronquiales y peribroncovascular. Son la manifestacién de la afectacion
inflamatoria del intersticio peribroncovascular, y el hallazgo més caracteristico en las neumonias
intersticiales.

f) Atrapamiento aéreo manifestado como un patrén en mosaico, que indica la afectacién de la pequefa
via aérea con alteracion en la ventilacién e hipoperfusién secundaria, también presente en algunas
neumonias intersticiales.
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g) Nédulos pulmonares. Pueden aparecer en forma de nédulos milimétricos o como nédulos de mayor
tamario, de distribucién aleatoria y margenes variables, lo que sugiere un origen hematégeno. Entre
los de pequeio tamafio destacan la tuberculosis y la varicela, y entre los de mayor tamano se incluyen
los embolias sépticas, que con frecuencia estan cavitadas o lo hacen en la evolucion. En pacientes
inmunodeprimidos, el tamafo inferior a 1 cm sugiere etiologia virica.

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia adquirida en la comunidad se define como una infeccién aguda del parénquima pulmonar
en un paciente que ha adquirido la infeccién en la comunidad, en contraposicion con las adquiridas
en el hospital que tienen un contexto epidemioldgico y un manejo diagnéstico y terapéutico diferentes.
Aunque su etiologia varfa por regiones geograficas, en general, entre las bacterias, el Streptococcus
pneumoniae y los virus son las causas mas frecuentes. Algunos factores de riesgo se asocian con otros
gérmenes especificos, tales como el alcoholismo y la broncoaspiracién con gérmenes anaerobios,
pacientes con OCFA (obstruccion crénica al flujo aéreo), o fumadores con Haemophilus influenzae o
Pseudomona aeruginosa, o pacientes con bronquiectasias también con Pseudomona aeruginosa. Aunque
se puede realizar un diagndstico clinico de neumonia sin usar técnicas de imagen en un contexto clinico
adecuado de sindrome febril agudo con signos y sintomas respiratorios y anomalias en la auscultacion, la
aparicion de alteraciones en la radiografia simple se considera como un pilar fundamental para establecer
el diagnéstico, y algunas guias clinicas la consideran necesaria en todos los casos.

La apariencia radiolégica es variable, e incluye cualquiera de los patrones mencionados anteriormente
(Iobar, bronconeuménico o intersticial), si bien existe variacion significativa entre observadores en la
interpretacién de la radiografia simple, y ademas esta no permite diferenciar causas bacterianas y no
bacterianas. La radiografia simple es fundamental para valorar complicaciones, asi como para confirmar la
resolucion. La presencia de cavitacion inicial debe hacer considerar varios agentes etiolégicos especificos,
como son el Staphilococcus aureus, anaerobios, micobacterias u hongos.

®  Laevaluacién radioldgica por radiografia o TC es fundamental en aquellos pacientes con neumonia adquirida

en la comunidad que no responden al tratamiento para valorar complicaciones como el derrame pleural,
cavitacién (Fig. 5.2-4), neumonia organizada o sindrome distrés respiratorio, o para plantear diagnésticos
alternativos como la embolia pulmonar, vasculitis o fallo cardiaco.

Figura 5.2-4. Neumonia necrosante y empiema. Consolidacion del l6bulo medio con pequefios focos de necrosis en el pa-
rénquima y derrame pleural loculado que muestra realce de las superficies pleurales.

En las neumonias recurrentes en la misma localizacion o de lenta resolucién se debe evaluar
radiolégicamente la posibilidad de una obstruccién bronquial (por cuerpo extraio o un tumor carcinoide
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en pacientes jovenes, o por un carcinoma bronquial en pacientes mayores), o de un secuestro pulmonar
intralobar en pacientes jovenes.

En el caso de opacidades pulmonares mdltiples bilaterales, la ausencia de resolucién radiolégica
0 su aparicién en un contexto clinico que no es claramente infeccioso obliga a considerar alternativas
diagnésticas como neoplasias, principalmente el adenocarcinoma con crecimiento lepidico mucinoso
o el linfoma; lesiones inflamatorias o autoinmunes como enfermedades del tejido conectivo, vasculitis
(principalmente Wegener), neumonia organizada, neumonia eosindfila, proteinosis alveolar o sarcoidosis;
reacciones a farmacos (especialmente la amiodarona); la embolia pulmonar; o el edema pulmonar.

NEUMONIA NOSOCOMIAL

®  Se define la neumonia nosocomial como el proceso infeccioso que ocurre tras 48 horas de haber ingresado

en un hospital sin evidencias de estar siendo incubada previamente. Representa la causa mas frecuente de
mortalidad intrahospitalaria de origen infeccioso.

Entre ellas, un tipo especial lo constituye la neumonia asociada al ventilador, que es aquella que se
desarrolla 48-72 horas tras la intubacién endotraqueal y que es una complicacion frecuente del sindrome
de distrés respiratorio del adulto. La via de infeccion en ambos casos es la microaspiracion de organismos
que han colonizado el aparato orofaringeo. Su etiologia es variable, por un amplio nimero de gérmenes,
con frecuencia polimicrobiana y en un porcentaje creciente por patégenos resistentes. Entre los gérmenes
se incluyen bacilos gramnegativos (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa...) y
cocos grampositivos (Staphylococcus aureus, Streptococcus spp), siendo infrecuentes los virus y hongos,
excepto en pacientes inmunodeprimidos.

El diagndstico de la neumonia nosocomial se basa en la existencia de opacidades pulmonares de
nueva aparicion en la radiografia simple de térax junto a evidencias de que dichas alteraciones son
de origen infeccioso como la presencia de fiebre, esputo purulento, leucocitosis y disminucién de la
oxigenacion.

NEUMONIA POR ALGUNOS GERMENES ESPECIFICOS

Como se ha dicho anteriormente, las caracteristicas radiolégicas raramente permiten establecer un
diagnéstico etiologico en el paciente inmunocompetente. En este capitulo mencionaremos algunos
hallazgos asociados a gérmenes especificos, que en un contexto epidemiolégico o clinico adecuado
pueden ayudar a acotar el diagnéstico diferencial.

El Streptococcus pneumoniae es la causa mas frecuente de neumonia adquirida en la comunidad y su
patrén radiolégico clasico es el de una neumonia lobar que frecuentemente muestra broncograma aéreo
y, por tanto, sera la primera causa que considerar en esa presentacion. Sin embargo, dada su frecuencia en
la comunidad, no son excepcionales formas atipicas bronconeumaonicas o en forma de patrén intersticial.
El derrame pleural paraneuménico no complicado es frecuente, aunque la frecuencia del empiema es de
5-12%.

La neumonfa por Klebsiella pneumoniae aparece como adquirida en la comunidad en pacientes de
edad avanzada, con alcoholismo, OCFA y diabetes, asi como causante de neumonia nosocomial. Aunque
se ha relacionado con un patrén clasico de neumonia lobar que abomba las cisuras, esta presentacion
es menos frecuente tras el uso de antibidticos, en cambio si que presenta tendencia a la formacion de
abscesos, cavitacion y empiema.

La infeccién por Haemophilus influenzae es una causa frecuente de exacerbacién en pacientes
con OCFA, y su presentacion radiolégica en esos casos, si bien es inespecifica, suele ser en forma de
patrén bronconeuménico con predominio de las opacidades en vidrio deslustrado, engrosamiento
de las paredes bronquiales y nédulos centrilobulillares, y en la mitad de los casos con focos de
consolidacion.
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El Staphylococcus aureus es uno de los gérmenes que mas frecuentemente causa infecciones
intrahospitalarias. Las caracteristicas patogénicas del microorganismo que secreta toxinas causantes
de sepsis y destruccion pulmonar, y la aparicion de cepas resistentes (Staphylococcus aureus meticilin
resistente), le dotan de especial virulencia con rapida progresion de la clinica y de las alteraciones
radiograficas, asi como elevada mortalidad. Una apariencia que se considera caracteristica de este germen
es la consolidacién que progresa a la formaciéon de neumatoceles, sin embargo, esta presentacién suele
ocurrir en nifos. En pacientes adictos a farmacos por via parenteral o portadores de catéteres centrales
infectados, la afectacion pulmonar ocurre por via hematégena y puede dar lugar a embolias sépticas en
forma de pequefias consolidaciones periféricas con forma de cufia y nédulos de bordes relativamente mal
definidos que se cavitan en la evolucién.

La Pseudomona aeruginosa es un importante patégeno pulmonar; junto con el Staphylococcus aureus
son los dos microorganismos mas frecuentemente implicados en las neumonias asociadas al ventilador. Las
manifestaciones radiolégicas son inespecificas en forma de consolidaciones multifocales, que en ocasiones
muestran cavitacion.

La neumonia por Legionella pneumophila puede ocurrir de forma esporadica o en brotes por
contaminacién de torres de refrigeracion, depésitos de agua o fuentes. La presentacion clinica con
importante afectacion del estado general y, a veces, de forma caracteristica, con hiponatremia pueden
preceder a las alteraciones radioldgicas, las cuales pueden progresar de forma rédpida en forma de
consolidacion multifocal bilateral de distribucién peribroncovascular alternando con zonas en vidrio
deslustrado.

El Mycoplasma pneumoniae y la Chlamydia pneumoniae son dos gérmenes de estructura algo-diferente
a las bacterias, y son la etiologia més frecuente del cuadro clinico-radiol6gico de neumonia atipica. Suelen
manifestarse como consolidaciones subsegmentarias multifocales, y por TC predominan los signos de
bronconeumonia con engrosamiento peribroncovascular, nédulos centrilobulillares y opacidades lineales,
siendo mas habitual la afectacion por Mycoplasma en pacientes jovenes.

El hongo que mas frecuentemente estd implicado en patologia pulmonar es el Aspergillus fumigatus,
el cual presenta una variedad de manifestaciones que vienen determinadas por el estado inmunitario
del paciente. En el paciente inmunocompetente aparece formando aspergilomas, que es una forma
saprofitica que coloniza cavidades de cualquier etiologia, frecuentemente tuberculosas en nuestro
medio, aunque también por sarcoidosis, bullas, bronquiectasias, etc. La imagen caracteristica es la
de una lesion redondeada en forma de «pelota» que deja una semiluna aérea por fuera de esta y
que se mueve en el interior de la cavidad, como se demuestra al realizar exploraciones radiograficas
en diferentes posiciones. Las paredes de la cavidad que alberga el micetoma habitualmente estan
engrosadas. Otra forma de infeccion por Aspergillus es la aspergilosis broncopulmonar alérgica, que
consiste en una reaccién inmunoldégica alérgica que se suele presentar en pacientes con asma o fibrosis
quistica de larga evolucién. La existencia de bronquiectasias centrales es un criterio diagnéstico de la
enfermedad. Otras alteraciones radioldgicas presentes son las opacidades pulmonares migratorias y
las impactaciones mucosas de alta densidad que, aunque menos frecuentes, son muy caracteristicas.
Las manifestaciones radiolégicas de la aspergilosis en pacientes inmunodeprimidos se revisaran mas
adelante.

La infeccién por gérmenes anaerobios es el resultado de la aspiracién de material de la orofaringe,
generalmente en pacientes con pobre higiene bucal. La localizacion de estas neumonias aspirativas son los
segmentos posteriores de los [6bulos superiores y los superiores de los I6bulos inferiores, y con frecuencia
se acompafan de opacidades centrilobulillares y de arbol en brote por ocupacion de la via aérea; y dan
lugar a abscesos pulmonares polimicrobianos en forma de cavidades pulmonares con niveles hidroaéreos
cuyas paredes realzan con contraste y son de morfologia variable, a veces lisa y, otras, de morfologia
irregular y mas gruesa, en cuyo caso se debe de hacer el diagnéstico diferencial con una neoplasia cavitada
(Fig. 5.2-5).
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Figura 5.2-5. Paciente intervenido de atresia esofagica con coloplastia en la infancia complicado con neumonia aspirativa.
Lesion cavitada en segmento posterior del lébulo superior derecho y opacidades centrilobulillares y con morfologia de ar-
bol en brote difusas.

La actinomicosis esta causada por Actinomyces israelii. Es una enfermedad supurativa rara que aparece
en pacientes con enfermedades respiratorias, mala higiene oral, alcoholismo y enfermedades crénicas;
tiene varias formas de presentacion que incluyen la asociacién a bronquiectasias, a cuerpos extrainos
endobronquiales y una forma parenquimatosa. Esta tltima puede consistir en una consolidacién periférica
con dreas centrales de baja atenuacién con realce periférico debidas a abscesos. Una caracteristica de
esta forma es la tendencia a atravesar espacios, extendiéndose a través de las cisuras, la pleura y la pared
toracica, simulando en estos casos a la tuberculosis y a las neoplasias.

La criptococosis es una infeccién de origen flngico provocada por el Cryptococcus neoformans
que es rara en pacientes inmunocompetentes, en los que se manifiesta en forma de nédulos pulmonares
habitualmente mdltiples y agrupados en un mismo lébulo.

Las infecciones viricas afectan frecuentemente a la via aérea, y los cuadros neuménicos aparecen
generalmente unos dfas después de los sintomas respiratorios altos. Sin embargo, en ocasiones, son cuadros
graves de evolucion muy rapida y que pueden afectar a personas inmunocompetentes. Los hallazgos
mas frecuentes son la presencia de opacidades en vidrio deslustrado y focos de consolidacién asociados
a opacidades nodulares de tamafio y aspecto variable, algunos densos y homogéneos, otros con halo
y en vidrio deslustrado, generalmente menores de 1 cm y con frecuencia asociados a opacidades con
morfologia de arbol en brote, todo ello afectando de forma parcheada a ambos pulmones. En los casos
graves, estas alteraciones progresan rapidamente a cuadros de distrés respiratorio con consolidaciones
multifocales; este hecho se describié en pacientes jévenes previamente sanos en la pandemia por el virus
de la gripe A HINT del afno 2009.

® En algunos virus DNA, como el herpes, la varicela y el citomegalovirus, se describen nédulos milimétricos

con halo como un hallazgo que en un contexto clinico adecuado puede ser caracteristico.

Las parasitosis son muy infrecuentes en nuestro medio, correspondiendo la mayoria a casos importados
de regiones endémicas, a excepcion de la enfermedad debida al Echinococcus granulosus. Este parasito
es responsable de la hidatidosis. El pulmén es el segundo érgano afectado en frecuencia tras el higado;
es el primero en nifos, y se afecta por extensidn directa transdiafragmatica de una lesién hepatica o
por via hematégena. La afectacion suele ser en forma de quistes de tamano variable (1 a 20 cm), més
frecuentemente mdltiples y de predominio basal. Entre las complicaciones de los quistes hidatidicos se
encuentra la comunicacién con la via aérea; en esos casos se aprecia ocupacion del espacio aéreo y paso
de aire a las diferentes capas del quiste, lo que da lugar a diversos signos, como el del camalote en el
interior del quiste o de la semiluna o del menisco cuando el aire se encuentra por dentro del periquiste.
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TUBERCULOSIS PULMONAR

La infeccién por Mycobacterium tuberculosis, tanto por su incidencia como por la aparicién de cepas
resistentes, constituye un problema de salud pudblica mundial, especialmente en los paises menos
desarrollados. Clasicamente se han distinguido dos formas de afectacién pulmonar por tuberculosis: la
primoinfeccion o tuberculosis primaria y la tuberculosis pos-primaria o reactivacién tuberculosa que
habitualmente se ha considerado como consecuencia de la activacién de gérmenes aletargados; sin embargo,
algunas investigaciones atribuyen las diferencias entre ambas formas de presentacion al estado inmunitario
del paciente. En cualquier caso, se reconocen dos patrones radiolégicos diferenciados y caracteristicos.
Los pacientes con tuberculosis pulmonar pueden estar asintomaticos o presentar sintomas variables, como
tos, hemoptisis, o sintomas generales como fiebre, pérdida de peso y sudores nocturnos. La infeccién se
transmite a través de pequenas gotas expelidas por pacientes infectados que contienen la micobacteria.
Cuando el microorganismo alcanza el alvéolo da lugar a una reaccién granulomatosa llamada foco de Ghon.
Frecuentemente, en esta fase la infeccion alcanza a través de los linfaticos los ganglios hiliares y mediastinicos.
La combinacion del foco de Ghon con los ganglios afectos se conoce como complejo de Ranke. Estas formas
iniciales de infeccién suelen ser clinicamente silentes y sus manifestaciones radioldgicas son la presencia de
granulomas pulmonares aislados o en combinacién con adenopatias hiliares y mediastinicas ipsilaterales. En
aproximadamente un 5-15 % de pacientes, ocurre lo que se conoce como infeccién primaria progresiva en la
que la infeccién inicial progresa dando sintomas y progresién de las alteraciones radiolégicas con aumento
de las areas de consolidacion y posible cavitacién de esta. En nifios es frecuente, en mas de un 90% de
los casos, que la primoinfeccién esté caracterizada por adenopatias hiliares y mediastinicas, habitualmente
de apariencia necrética. El derrame pleural puede aparecer en la primoinfeccién como hallazgo aislado
y dominante o acompanado de alteraciones en el parénquima pulmonar. Cuando aparecen alteraciones
parenquimatosas en la radiografia, estas suelen estar en los campos medios e inferiores.

Afos después, tras la curacion de la primoinfeccién puede ocurrir una reactivacion de la infeccién
latente en lo que se conoce como tuberculosis posprimaria.

® En este caso, la infeccién muestra una predileccién por los segmentos apicales y posteriores de los

6bulos superiores y los segmentos superiores de los lébulos inferiores, los cuales muestran areas de
consolidacién, opacidades nodulares y cavidades, habitualmente con signos de retraccion de las estructuras
broncovasculares causando distorsién del parénquima, manifestado principalmente por la presencia de
retraccion hiliar y bronquiectasias junto a engrosamiento de la pleura apical (Fig. 5.2-6).

Figura 5.2-6. Radiografia simple (A) y reconstruccion coronal de la TC (B) de un paciente con tuberculosis activa que no cum-
ple el tratamiento. Lesiones destructivas con cavitacion y signos de fibrosis con bronquiectasias en ambos ldbulos superiores,
acompanados de lesiones nodulares en el resto del pulmén. El esputo mostro positividad para Mycobacterium tuberculosis.
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La TC es mas sensible para detectar estas alteraciones y demuestra con mayor seguridad la presencia
de cavitacion o datos de diseminacion broncégena de la enfermedad, ambas alteraciones asociadas a
actividad de la enfermedad y a la presencia de un cultivo positivo de esputo. La diseminacién broncégena
se caracteriza por la presencia de opacidades nodulares centrilobulillares y opacidades ramificadas que
afectan de forma parcheada al pulmoén.

La tuberculosis miliar es una forma de afectacion que puede aparecer tanto en la primoinfeccién como
en la reactivacién, y es mas frecuente en inmunodeprimidos. Se debe a la diseminacién hematégena de la
enfermedad, dando lugarainnumerables nédulos minimos (generalmente menores de 3 mm) que se distribuyen
de forma difusa y aleatoria por ambos pulmones con una presentacién radiolégica caracteristica (Fig. 5.2-7).

Figura 5.2-7. Radiografia simple con patron micronodular difuso bilateral en relacién con tuberculosis miliar confirmada
por biopsia.

INFECCION PULMONAR POR MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS

Las micobacterias no tuberculosas son un grupo de microorganismos que se encuentran con frecuencia
como saprofitos colonizando la via aérea, por lo que el diagnéstico de infeccién por micobacterias es
dificil. Entre las diferentes micobacterias no tuberculosas el complejo Mycobacterium avium-intracellulare
y, en menor proporcién, Mycobacterium kansasii son las dos que mas frecuentemente se aislan y causan
enfermedad. Para el diagndstico de la enfermedad existen unos criterios que, de forma simplificada,
requieren la presencia de sintomas pulmonares asociados a algunas de las alteraciones radiolégicas
caracteristicas de la enfermedad, con exclusidn de otras causas de estas y asociados a una serie de criterios
microbiolégicos.

® Las dos formas clinico-radioldgicas de la enfermedad son la forma cavitaria o clasica, y la llamada forma

«bronquiectasica» o no clasica.

La forma clésica es similar a la tuberculosis posprimaria y consiste en lesiones cavitadas en los 16bulos
superiores con noédulos adyacentes y engrosamiento pleural. Estas lesiones progresan lentamente y suelen
ser de menor tamarfio y de paredes mas finas que las cavidades tuberculosas. La forma bronquiectasica es
mas frecuente en las mujeres mayores que se presentan con tos crénica, y radiolégicamente se caracteriza
por la presencia de bronquiectasias cilindricas asociadas a nédulos centrilobulillares y opacidades con
morfologia de arbol en brote, traduciendo bronquiolitis. En un tercio de los pacientes con bronquiectasias
y signos de bronquiolitis afectando a ambos pulmones, las micobacterias son el agente causal.
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Hay dos situaciones mas donde es caracteristica la infeccién por micobacterias no tuberculosas: una es
la asociada a trastornos de la motilidad esofégica, entre ellos la acalasia, problemas neurolégicos, cirugia...
que se asocian a cultivos positivos para Mycobacterium fortuitum y Mycobacterium chelonae y que cursan
con lesiones reticulonodulares y opacidades alveolares; la otra forma es un cuadro de hipersensibilidad
a micobacterias presentes en baferas de hidromasajes e instalaciones similares, que se manifiesta
como cuadros de disnea, tos y fiebre asociados a la exposicion con cultivos positivos, habitualmente a
Mycobacterium avium-intracellulare. Por TC, los hallazgos son los de la neumonitis por hipersensibilidad
con nédulos centrilobulillares en vidrio deslustrado mal definidos, opacidades en vidrio deslustrado mas
extensas y atrapamiento aéreo.

INFECCION PULMONAR EN PACIENTES INMUNODEPRIMIDOS

® Las infecciones pulmonares son una causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes

inmunodeprimidos.

El estado de inmunosupresion puede ser de diferentes tipos y gravedad segin la causa de este; en esa
misma linea, las infecciones que nos encontramos varian de acuerdo al contexto inmunitario en el que se
presentan.

Las infecciones pulmonares que se presentan en pacientes inmunodeprimidos se caracterizan, por
un lado, porque son producidas por gérmenes oportunistas que generalmente no producen infeccion en
pacientes inmunocompetentes y, por otro, porque las manifestaciones de las infecciones por gérmenes
habituales tienen presentaciones atipicas o mas intensivas que en los pacientes sin inmunodepresion.

En los pacientes inmunodeprimidos, el diagnéstico temprano y la instauracién precoz del tratamiento
especifico son las claves para conseguir la curacién. Por ello, en cualquiera de estos pacientes, la presencia
de sintomas respiratorios y fiebre debe ser seguido de la realizacion de técnicas de imagen para valorar
la presencia de alteraciones radiolégicas, y en ese caso llevar a cabo los procedimientos diagnésticos
requeridos en cada circunstancia. La radiografia simple puede mostrar alteraciones, pero su normalidad
no es suficiente para descartar infeccion; por ese motivo, cualquier alteracién de la radiografia simple
o, en algunos casos, el contexto clinico obliga a la realizacion de estudios de TC para la deteccion y
mejor caracterizacion de la enfermedad. La correlacién del contexto clinico y epidemiolégico con algunos
hallazgos de la TC puede ser suficiente para instaurar una terapia empirica.

A continuacién se repasaran los diferentes grupos de pacientes inmunodeprimidos que nos encontramos
y las infecciones asociadas en cada una de ellos:

1. Pacientes con neoplasias hematoldgicas y trasplantes de precursores hematopoyéticos, con estados
de inmunodepresién grave que varia a lo largo de las diferentes etapas de su enfermedad. Entre las
diferentes alteraciones del sistema inmunitario en estos enfermos, destaca la que ocurre en pacientes
sometidos a trasplantes de médula 6sea, a menudo en pacientes afectos de leucemia aguda. En la fase
inicial, tras el trasplante, aproximadamente el primer mes, los pacientes estan en aplasia o padecen
neutropenia grave, lo que los predispone a infecciones, principalmente por hongos. El Aspergillus fumigatus
es el mds frecuentemente implicado, sin embargo, debido al uso de profilaxis, su incidencia relativa esta
disminuyendo y aumentan los casos debidos a otros hongos como las especies de Zygomycetes, sobre todo
del orden de los Mucorales. La distincién entre ambos es de importancia clinica porque las aspergilosis y
las mucormicosis son sensibles a diferentes tipos de farmacos antifdngicos. En ambos casos, la infeccion
se caracteriza por la angioinvasion, lo que provoca una necrosis hemorragica del tejido pulmonar. En las
aspergilosis invasiva, la imagen caracteristica es la de uno o multiples nédulos pulmonares o focos de
consolidacion rodeados de un halo en vidrio deslustrado. En esta fase, la realizacién de una angio-TC
pulmonar puede demostrar la oclusién de los vasos en el interior de las lesiones, indicando el caracter
angioinvasivo del hongo. Otro signo que puede ser de utilidad es la presencia del halo invertido, que
consiste en la presencia de una zona central de densidad en vidrio deslustrado rodeada de un anillo
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de consolidacién. Este signo se ha descrito en el 94 % de las mucormicosis pulmonares en una serie de
pacientes con leucemia en fase neutropénica, por lo que puede ser usado como criterio para instaurar un
tratamiento antiflingico con actividad para Zygomcetes en ese contexto. Por otro lado, Aspergillus también
causa afectacion de la via aérea manifestada como consolidacion peribronquial, nédulos centrilobulillares
y arbol en brote. En el periodo temprano postrasplante (30 a 100 dias), la aspergilosis sigue siendo un
problema importante y aumenta la incidencia del citomegalovirus.

® La infeccion por citomegalovirus se caracteriza por opacidades en vidrio deslustrado difusas o focales,

consolidaciones, engrosamiento septal y nddulos de pequefio tamafo que en ocasiones estan rodeados de
un halo en vidrio deslustrado.

La infeccidn por otros virus y por Pneumocystis jirovecii puede manifestarse de forma similar, aunque
la incidencia de esta dltima ha disminuido por el uso de profilaxis en estos pacientes. La presencia de
nédulos menores de 1 cm en pacientes inmunodeprimidos se asocia a etiologia virica. Finalmente, en la
fase tardia postrasplante las infecciones pueden ser de origen bacteriano, fiingico o viricas (por adenovirus,
virus sincitial respiratorio, varicela...). Hay que tener en cuenta que en todo el periodo tras el trasplante hay
otras causas no infecciosas de alteraciones pulmonares difusas, como el sindrome de neumonia idiopatica
en el periodo temprano, toxicidades farmacolégicas, hemorragias y enfermedad del injerto contra el
huésped entre otras.

2. Pacientes con infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana, entre los que nos podemos
encontrar pacientes con debut de la enfermedad o enfermos sin controlar, con infecciones por gérmenes
oportunistas, o enfermos tratados correctamente y, por tanto, con inmunidad solo levemente alterada. Antes
de la generalizacién de la terapia antivirico altamente activa y la profilaxis de la neumonia por Pneumocystis
jirovecii en nuestro medio, la enfermedad pulmonar era una causa muy frecuente de mortalidad en las
fases iniciales de la infeccion, y lo sigue siendo en paises en desarrollo. A pesar de ello, hasta el 70% de
los pacientes con sida siguen sufriendo complicaciones respiratorias. Los microorganismos responsables
dependen del grado de inmunosupresion, y vienen dados principalmente por el nimero de linfocitos
CDA4. En general, en los paises desarrollados la neumonia neumocécica seguida por la neumonia por
Pneumocystis jirovecii y de la tuberculosis son las complicaciones pulmonares mas frecuentes, mientras
que en los paises en desarrollo la tuberculosis es el principal problema.

Las neumonias bacterianas son las infecciones mas frecuentes independientemente del nivel de
inmunodepresion, sin embargo, conforme bajan los niveles de linfocitos CD4, aumenta el riesgo de
desarrollar neumonias, y en esos casos aumenta también la frecuencia de infecciones por gérmenes menos
habituales en el enfermo inmunocompetente como el Rhodococcus o la Nocardia.

La neumonia por Pneumocystis jirovecii aparece sobre todo en pacientes con recuentos de linfocitos
CD4 por debajo de 200 células/mm?®. Se presenta como un cuadro de disnea progresiva y fiebre de unas
semanas de duracion, que radiolégicamente se manifiesta de forma tipica como opacidades difusas de
densidad vidrio deslustrado de predominio superior y perihiliar, con zonas respetadas en mosaico. En un
tercio de los casos se forman quistes que se asocian a riesgo de padecer neumotdrax. Otros hallazgos son
la presencia de engrosamiento septal y consolidaciones.

Las manifestaciones de la tuberculosis pulmonar en pacientes con sida dependen del nivel de
inmunodepresion. En pacientes con CD4 disminuidos hay mayor prevalencia de adenopatias hiliares y
mediastinicas, asi como de afectacion extrapulmonar, mientras que en los que tienen niveles normales, el
patrén es mas parecido al de la reactivacion tuberculosa clasica.

Los pacientes con infecciones activas que inician tratamiento con retrovirales pueden desarrollar un
sindrome de reconstitucién inmune, que consiste en un empeoramiento inicial de las lesiones infecciosas
como consecuencia de la activacién de la respuesta inmune. Este fendmeno se ha descrito en casi cualquier
infeccién o tumor, pero sobre todo en infecciones por micobacterias.
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3. Los enfermos oncoldgicos y con enfermedades autoinmunes sometidos a tratamientos muy
diversos con alteraciones variables del sistema inmunitario, asi como los enfermos tratados con
corticoides de forma prolongada por cualquier motivo, tienen tendencia a padecer mayor nimero
de infecciones respiratorias y de mayor gravedad. Estas infecciones pueden ser de origen bacteriano,
virico o por hongos. En este grupo de pacientes hay que considerar la reactivacion tuberculosa, a veces
en forma de tuberculosis miliar, y también entidades infrecuentes en pacientes inmunocompetentes,
como son la infeccién por Aspergillus, Nocardia (Fig. 5.2-8) o micobacterias no tuberculosas.
Entre los enfermos tratados con corticoides de forma crénica estda aumentando la incidencia de
neumonia por Pneumocystis jirovecii con manifestaciones radiolégicas similares a las descritas
anteriormente.

4. Pacientes con trasplantes de 6rganos sélidos tratados con farmacos inmunosupresores. En
ellos destacan las neumonias nosocomiales las primeras semanas del trasplante y, posteriormente,
aumenta la incidencia de infecciones viricas, especialmente por Cytomegalovirus. Aunque
Aspergillus coloniza con frecuencia la via aérea, la incidencia de enfermedad invasiva es mucho
menos frecuente que en los trasplantes de médula ésea. En una fase mas avanzada tras el trasplante,
aparte de las neumonias bacteriana y viricas, se presentan reactivaciones tuberculosas. Uno de
los patégenos que se debe considerar es la Nocardia asteroides, que se manifiesta como areas de
consolidacién y nédulos o masas multiples, frecuentemente necréticos y que pueden atravesar la
pleura y afectar la pared toracica. En pacientes con trasplante pulmonar, las neumonias bacterianas
durante el primer mes tras el trasplante y la infeccién por citomegalovirus posteriormente son las
mas frecuentes. Las infecciones flngicas por Candida y Aspergillus son mas infrecuentes pero de
alta mortalidad.

5. Enfermos con inmunodeficiencias de causa genética o adquiridas idiopaticas, que
constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades con comportamiento clinico variable: unas
muy frecuentes, como el déficit selectivo de IgA, con escasa repercusion clinica, mientras que
otras, como la inmunodeficiencia comdn variable, relativamente frecuentes y que se asocian a
infecciones pulmonares de repeticién que con frecuencia dejan como secuelas bronquiectasias.
Hay que tener en cuenta que en estos enfermos la enfermedad intersticial granulomatosa linfocitica
y los procesos linfoproliferativos pueden causar consolidacion multifocal y nédulos pulmonares de
origen no infeccioso.

Figura 5.2-8. Varon de 90 aiios, diabético y en tratamiento con corticoides a altas dosis por enfermedad reumatica que in-
gresa por fiebre debida a nocardiosis. La TC muestra multiples nédulos pulmonares de aspecto necrético en ambas bases
pulmonares y derrame pleural asociado.
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CONCLUSION

Las técnicas de imagen, principalmente la radiografia de térax, son fundamentales para
establecer el diagnéstico de infeccion pulmonar.

La combinacién del contexto epidemiolégico en el que acontece la infeccion y los
hallazgos radiolégicos, principalmente por TC, permiten acotar el diagnéstico diferencial
etiolégico en algunos pacientes.

En pacientes inmunodeprimidos, la correlacién clinica con los hallazgos de la TC son
claves para orientar los procedimientos diagnéstico y, en algunas circunstancias, para
instaurar una terapia empirica.
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