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INTRODUCCION:

Los ﬁacientes con inmunocompromiso son todos aquellos individuos con alteraciones en
los mecanismos de defensa o inmunidad (1), este grupo incluye a pacientes con: neoplasias
hematolégicas tales como linfoma y leucemia, pacientes receptores de transplante,
pacientes tratados con farmacos citotdxicos por tumores solidos y aquellos que reciben altas
dosis de esteroides por alteraciones vasculares secundarias a enfermedades auto inmunes
(2,3) asi mismo los pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) los
cuates se abordan en forma independiente desde el punto de vista radiologico.

En los altimos 20 afios se ha incremenatado en forma dramatica el numero de pacientes con
algin tipo de compromiso inmunologico (2,3).

El pulmon es un blanco frecuente de infeccidn en los pacientes inmunodeprimidos {4,5) y
la mortalidad asociada a estos padecimientos es tan alta como el 50 % (6).

La radiografia de torax es una herramienta esencial en la evaluacion clinica de estos
paciente. En donde la identificacion del patron radiologico asi como su evolucién en
estudios secuenciales colaboran con el diagnostico (7.8). Sin embargo los estudios
radiolégicos por si solos son poco especificos en la determinacion de un patdgeno en
particular. Por lo que es necesario ir mas alla de los hallazgos radiologicos e incorporar el
conocimieato de que patdgenos son mas propensos a invadir a un paciente comprometido
en un contexto clinico particular (9).

La infeccion es la causa mas frecuente de alteraciones en los estudios radioldgicos de toérax
en los pacientes comprometidos, sin embargo diseminacion tumoral metastasica, reacciones

secundarias a medicamentos y otros padecimientos no infecciosos deben de considerarse en



et diagnostico diferencial(25), desafortunadamente los auxiliares diagndsticos no invasivos
como el cultivo y frotis de esputo son menos ttiles en los pacientes inmunodeprimidos.

El clinico debe de elegir entre métodos invasivo o iniciar un esquema terapéutico empirico.
Ei empleo de métodos invasivos no esta exento de riesgo en pacientes debilitados(26) v el
iniciar terapéutica empirica es complicado por la amplia gama de posibilidades etiologicas
y terapéuticas.

El papel del radiélogo en este contexto es importante {11,12) e incluye:

I.- Detectar las anormalidades en la radiografia de torax.

IL.- Analizar de los hallazgos radiograficos en relacién a el contexto clinico y seleccion de
la técnica invasiva apropiada.

TI1.- Practicar la biopsia percutanea con aguja de lesiones focales.

IV .- Monitorizar la evolucion radiologica de las alteraciones en relacion a la terapéutica asi
como del desarrollo de posibles complicaciones.

Aunque los hallazgos radiologicos en la mayoria de las infecciones oportunistas son
inespecificos, existe cierta correlacion entre el tipo de patron radiografico y el agente causal
de la neumonia (7,8).

Desde el punto de vista radiologico y con fines de clasificacion se describen 3 tipo de
patrones(11,13,14):

A - Consolidacion lobar o segmentaria.

B - Nédulos de rapido crecimiento con o sin cavitacion

C - Enfermedad difusa pulmonar.



Fig. 1|

Neumonia lobar por Gram. Negativos (Psexdomona) en paciente con quimioterapia -
por adenocarcinoma de pulmén . (superior izquierda).
Patrén nodular en paciente con metistasis cavitadas de carcinoma epidermoide de
via aerodigestiva. (superior derecha)
Patrén difuso bilateral en infante de 4 afios con inmunodeficiencia combinada, fiebre
y disnea. El laboratorio confirmo infeccion por Virus Varicela-Zoster. (inferior)



CONSIDERACIONES GENERALES.

Las neumonias ocurren hasta en 80% de los pacientés con leucemias agudas especialmente
durante la fase de remision, en 10%-20% de los transplantados renales y en cerca del 50%
de los transplantados de corazon y médula 6sea(27,28,29)

Los huéspedes inmunocomprometidos con neumonias agregadas son especiales en varios
aspectos. Su habilidad para combatir a la infeccion se encuentra reducida particularmente
en aquellos con neutropenia. Los organismos causales de la enfermedad tienden a ser
oportunistas de tal forma que es poco frecuente encontrar neumonia neumococcica que es
la causa mas comin de neumonia adquirida en Ia comunidad, en huéspedes
inmunodeprimidos, en cambio frecuentemente se aislan Estafilococo y bacilos aerébicos
Gram, Negativos(29. en pacientes que reciben esteroides sé aisla con mas frecuencia
Naocardia (30). Las neumonias micoticas oportunistas causadas por Mucor, Aspergillus y
Criptococo se presentan en una relacion de 1 a 10 en comparacién con las de origen
bacteriano. Las neumonias virales por Citomegalovirus se encuentran hasta en un 50% de
las autopsias de trasplantados renales (31). Se refiere a Pneumocystis carinii como el agente
causal mas ﬁ'ecuente. en infiltrados pulmonares difusos en el paciente
inmunocomprometido{11).

En los pacientes inmunodeprimidos, el diagnostico etioldgico especifico en los casos de
neumonia es dificil de establecer. Los pacientes neutropénicos frecuentemente no producen
esputo, y si este se llega a producir, frecuentemente conticne varios patogenos potenciales

que han colonizado €l tracto respiratoric pero que no han causado la neumonia, en algunas



ocasiones incluso la biopsia pulmonar abierta no revela ningin agente causal, en 30 a 50%
de los resultados histopatologicos de pacientes con enfermedad pulmonar difusa revelara

neumonitis intersticial inespecifica (32), sin detectar algiin agente causal.

PATRONES RADIOLOGOS

CONSOLIDACION LOBAR O SEGMENTARIA

(NEUMONIA BACTERIANA)

Las bacterias son los agentes infecciosos que mas frecuentemente invaden los pulmones de
los pacientes inmunocomprometidos. La colonizacion de la orofarige por gérmenes
potencialmente patogenos sumado al abatimiento en los mecanismos de defensa pulmonar
conlleva a una predisposicion para contraer infecciones por bacilos Gram. negativos
incluyendo: Klebsiella, Enterobacter, Pseudomona, Escerichia coli, Proteus y Serratia.
dentro del grupo de organismos Gram.-positivos, el Estafilococo es el mas
comiln(2,6,11,25).

Los hallazgos radiologicos incluyen areas de consolidacion densa que pueden tener
distribucion focal o segmentaria (Fig. 2) La cavitacion es un hallazgo frecuente y ain que
puede ser solitaria es frecuente encontrar multiples micro abscesos (11). La neumonia ‘

multilobar o en parches no es poco frecuente. Cuando se presenta derrame pleural, suele ser



ocasiones incluso la biopsia pulmonar abierta no revela ningin agente causal, en 30 a 50%
de los resultados histopatoldgicos de pacientes con enfermedad pulmonar difusa revelara

neumonitis intersticial inespecifica (32), sin detectar algiin agente causal.

PATRONES RADIOLOGOS

CONSOLIDACION LOBAR O SEGMENTARIA

{NEUMONIA BACTERIANA)

Las bacterias son los agentes infecciosos que mas frecuentemente invaden los pulmones de
los pacientes inmunocomprometidos. La colonizacién de la orofarige por gérmenes
potencialmente patogenos sumado al abatimiento en tos mecanismos de defensa pulmonar
conlleva a una predisposicion para contraer infecciones por bacilos Gram. negativos
incluyendo: Klebsiella, Enterobacter, Psendomona, Escerichia coli, Proteus y Serratia.
dentro del grupo de organismos Gram.-positivos, €l Estafilococo es el mas
comun(2,6,11,25).

Los hallazgos radiologicos incluyen areas de consolidacidn densa que pueden tener
distribucion focal o segmentaria (Fig. 2) La cavitacion es un hallazgo frecuente y aiin que
puede ser solitaria es frecuente encontrar multiples micro abscesos (11). La neumonia ‘

multilobar o en parches no es poco frecuente. Cuando se presenta derrame pleural, suele ser



escaso y no es frecuente la asociacion con empiemas. La radiografia de torax puede ser
normal especialmente en pacientes neutropénicos (25). El diagnostico de neumonia se
establece entonces aislando al microorganismo u observando la respuesta clinica a la

terapéutica antibidtica empirica.

Fig. 2
(izquierda) consolidacion densa de distribucion lobar en paciente con leucemia aguda
mieloide, de origen bacteriano (E. Coli). (derecha) area de consolidacion en labulo
inferior del pulmén derechoe de paciente bajo terapia con esteroides por vasculitis
hipica, los cultives fueron positivos para Estafilococo Aureus,



Las neumonias ocasionadas por Legionella micdedii se han descrito en pacientes
inmunocomprometidos, particularmente en transplantados renales, produciendo tipicamente
areas de comsolidacion circunscrita con aspecto nodular en las radiografias de torax. A
diferencia del patron de consolidacion multilobar descrito en las neumonias causadas por
Legionella pneumophila(33).

La Tuberculosis se presenta mas frecuentemente en ciertos subgrupos de pacientes con
inmunocompromiso. Sin embargo la incidencia de infecciones micobacterianas en la
mayoria de las series sobre neumonias en pacientes inmunocomprometidos es baja. Sin
embargo la mortalidad asociada a la tuberculosis en este contexto clinico es alto. Por
ejemplo la mortalidad debida a tuberculosis pulmonar en pacientes con trastornos
linfoproliferativos es tan alta como 48%. La prevalecia de tuberculosis activa es mayor en
pacientes con trastornos linfoproliferlativos y neoplasias de torax, cabeza y cuello. .La
sintomatologia asociada a tuberculosis puede estar ausente en pacientes que reciben dosis
altas de esteroides (11).

Los hallazgos radiologicos de la tuberculosis pulmenar son similares a los descritos en
pacientes inmunocompetentes e incluyen areas de consolidacion segmentaria apical y
posterior en los l6bulos superiores con cavitacion (34).(Fig. 3)

El diagnostico diferencial debera plantearse contra infecciones producidas por
micobacterias atipicas, siendo algunas caracteristicas imagenologicas de estas altimas las ‘
siguientes: 1.- cavitacion exagerada en relacién a la totalidad del parénquima pulmonar
afectado. 2 .- cavitaciones de pared delgada con pobre infiltrado perférico. 3.- diseminacién

preferentemente por contigiidad en lugar de por via broncogénica. 4.- mayor involucro de



los segmentos anteriores de los lobulos supertores, y 5.- intenso engrosamiento pleural

sobre las areas afectadas pero con menor afeccion de la pleura basal (11,35,36).(Fig.4)

Fig. 3
Consolidacion lobar en paciente de 6 ailos con Lencemia linfoblfistica. Los cultivos
resultaron positives para M. Tuberculosis.

Fig. 4.- Infecciones por micobacterias atipicas en pacientes distintos, ambos con
inmunocompromiso no asociado con HIV, (izquierda) nétese el involucro del
segmento apical y anterior del l6bulo superior derecho, con ocupacion del espacio
aéreo, acompafiado de extensa reaccion pleural que condiciona retraccion de las
estructuras adyacentes. {derecha) corte de tomografia computada que demuestra la
cavitaciéon temprana, de paredes delgadas, con relativamente poco infiltrado
periférico adyacente a la cavidad



El diagnostico diferencial de las areas de consolidacion lobar o segmentaria en los
pacientes inmunodeprimidos es bastante limitado. El involucro del parénquima pulmonar
por linfoma puede aparecer radiologicamente como areas de ocupacion del espacio aéreo o
areas de consolidacién alveolar con prominente broncograma aéreo (fig. 5). Este aspecto
puede recurrir después del tratamiento sin que se presenten linfadenopatias mediastinales
(11,.37,38)

En los pacientes inmunocomprometidos que presentan areas de consolidacion lobar o
segmentaria el principal diagnostico diferencial deberd incluir. neumonia de origen

bacteriano, especialmente si el paciente presenta fiebre.

Fig. 5
Consolidacidén lobar del ldbule inferior derecho en paciente postrasplantado de
corazon. La biopsia revelo ocupacion alveolar por LNH de células grandes



NODULOS DE RAPIDO CRECIMIENTO CON O SIN CAVITACION.
(NEUMONIAS MICOTICAS)

El patron radiolégico con miltiples nodulos, con o sin cavitacion y de rapido crecimiento
es caracteristico de las infecciones micoticas en el huésped inmunocomprometido. Las
neumonias ocasionadas por Nocardia también se incluyen en este grupo (30). Nocardia
asteroides es ¢l principal agente etiologico bacteriano considerado en el diagnostico
diferencial en el paciente con inmunocompromise y miltiples imigenes nodulares. Los
hongos mas frecuentemente aislados en los pacientes dentro de este contexto clinico son:
Aspergillus, Candida, Mucor y Criptoccus(8,11). Las neumonias fingicas clasicamente se
desarrollan en pacientes con neoplasias hematologicas que se encuentran neutropénicos
debido a los farmacos citotoxicos que reciben o bien en aquellos que han recibido esquemas
con antibidticos de amplio espectro por fiebre de origen indeterminado.

La neumonia por Aspergillus es la infeccion fungica pulmonar mas frecuente en el paciente
inmunodeprimido. Aspergillus es un hongo saprofitico. Las manifestaciones histologicas,
clinicas y radiologicas de la aspergilliosis pulmonar dependen del numero y fa virulencia
del microorganismo, asi como del estado inmunoldgico del individuo (23,24).

Aspergillus ocasiona una neumonia necrotizante agresiva secundaria a la invasion de las
estructuras vasculares que produce trombosis € infartos pulmonares. Los signos
radiologicos consisten en milltiples areas nodulares de consolidacion que frecuentemente
contactan la superficie pleural y tienden a cavitarse formando imagenes de meniscos aéreos

alrededor de areas radiopacas de parénquima pulmonar que pueden simular a las preducidas



por los Micetomas(39), el desarrollo de estas lesiones ocurre en pacientes en los cuales la
neutropenia esta cediendo, por lo que el encontrar este signo radiologico se asocia a una
mayor sobrevida en relacion con aquellos pacientes que no lo presentan(15). Por
tomografia computada se ha descritc un signo de halo caracteristico que consiste en
imagenes de vidrio despulido rodeando a un nddulo que histopatologicamente cotresponde
a un area central densa de necrosis coagulativa rodeada por una zona de infarto

hemorragico (11,23,24,39).(Fig. 6)

Fig. 6
Paciente neutropénico postrasplantade de médula dsea por leucemia mieloide que
presenta fiebre . La tomografia computada demuestra gran nodulo denso rodeado por
“halo” de vidrie despulido (superior izquicrda). El espécimen demuestra area de
infarto hemorrigico (superior derecha). Que al microscopio dptico revela
angioinvasion por Aspergitlus sp.(inferior)
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El diagnéstico de neumonia por Aspergillus usvalmente requiere de procedimientos
invasivos como son la biopsia por aspiracion con aguja o 1a biopsia. El esputo rara vez es
positivo para Aspergillus y los cultivos falso positivo son frecuentes debido a la
contaminacion orofaringea o durante el procesamiento de la muestra. Al igual que en otras
neumonias de origen micotico, el tratamiento especifico consiste en administracién de
anfoterecina B durante periodos prolongados. La enfermedad pulmonar ocasionada por
Moucor es clinica y radiograficamente indistinguible de la ocasionada a por Aspergillus y se
presenta frecuentemente en pacientes con enfermedades linfoproliferativas, leucopenia y
con el uso de antibidticos de amplio esbectro. Mucor también tiene preferencia por la
invasion vascular con infarto pulmonar secundario. La biopsia pulmonar y el cultivo son
necesario para el diagnostico definitivo(27,29,39,40).

Las neumonias primarias ocasionadas por Candida son raras en ios pacientes con
inmunocompromiso; siendo mds frecuente el involucro pulmonar secundario durante la
fungemia diseminada. Candida ¢s frecuentemente aislada en el esputo, rsin embargo el
cultivo positivo representa mas frecuentemente colonizacion orofaringea que infeccion
pulmonar. La biopsia invasiva se requiere para el diagnostico definitivo, Los hallazgos
radiolagicos son inespecificos y pueden incluir areas de consolidacion alveolar o nodulos
(40,41).

La neumonia por Criptococcus es mucho menos frecuente que la ocasionada por
Aspergillus y ocurre generalmente en pacientes con defectos en la inmunidad celular mas
que en pacientes neutropénicos. La enfermedad diseminada con involucro del sistema

nervioso central es tipica y la sintomatologia neurologica asociada puede orientar el
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diagndstico al origen criptococcico, sin embargo la infeccion secuencial o concomitante por
otros microorganismos es frecuente. Los hallazgos radiologicos encontrados en pacientes
con infeccion pulmonar por Cripfococcus incluyen: nédulos dnicos o maltiples con o sin
cavitacion. El Criptococcus puede hallarse en ef esputo pero en forma mas especifica y
frecuente en liquido cefaloraquideo. En algunas ocasiones se requiere de biopsia pulmonar
(7,11,15).

Nocardia asteroides es una bacteria oportunista que ocasiona neumonias en pacientes con
alteraciones de le inmunidad celular. El antecedente de terapia con corticoesteroides
predispone a infecciones pulmonares por Nocardia(30), las cuales no presentan la
evolucion rapidamente progresiva y fulminante descrita en las neumonias micoticas. El
aspecto radiolégico de las infecciones pulmonares por Nocardia consiste en nddulos
pulmonares Gnicos o multiples con o sin cavitacion que se extienden a Ia superficie pleural
y se asocian con derrame pleural e invasion a la pared toracica (Fig. 7). Se ha descrito la
enfermedad diseminada con involucro del cerebro, meninges y piel. El diagnostica puede
ser hecho en el frotis o cultivo de esputo, sin embargo habitualmente se requiere de
procedimientos invasivos, la terapéutica con sulfonamidas deberd de iniciar una vez
confirmado el diagnostico (11,30).

El diagnostico diferencial en pacientes inmunocomprometidos con estudios radiologicos

del torax que presenta nodulos multiples debera incluir: infartos sépticos (Fig. 8) que suelen

presentarse en pacientes con catéteres centrales de larga evolucion (2,8) y que
frecuentemente se asocian con vegetaciones en la valvula tricaspide. Un aspecto similar

puede ser ocasionado por enfermedad metastasica (Fig. 9) y ocasionalmente por involucro



del parénquima pulmonar secundario a linfoma, sin embargo en estas dos ' entidades no

ocurre crecimiento rapido.

Fig. 7
Nocardiosis. Ejemplos de dos pacientes distintos, ambos bajo terapia con
corticoesteroides y ambos con fiebre en estudio. Obsérvese la presencia de nédulos
solitarios cavitados en los dos casos.

Fig. 8
Infartos sépticos en paciente con sarcoma de tejidos blandos, catéter central y fiebre
en estudio. El ecocardiograma demostré vegetaciones en vilvula mitral y tricispide,
los hemocultivos resultaron positivos a S. Aureus.
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Fig. 9
Metdstasis cavitadas miiltiples de aspecto nodular, en paciente con carcinoma de
células escamosas de nasofaringe, El paciente presentaba fiebre atribuible a la extensa
necrosis tumoral.

Los pacientes transplantados que reciben ciclosporina como agente inmunosupresor pueden
desarrollar trastornos linfoproliferativos pulmonares que usualmente se presentan cuatro a
seis meses después del transplante y que radiologicamente pueden manifestarse como
nadulos pulmonares Unicos o miltiples asociados con adenopatias hiliares con involucro de
maltiples érganos. Las anormalidades radiograficas suelen remitir al reducir el grado de
inmunosupresion, es de hacer notar que estos trastornos linfoproliferativos se asocian casi
en forma invariable a la infeccion por virus de Epstein-Barr (10) pudiendo variar desde la
hiperplasia linfoide policlonal, proliferacién monoclonal, hasta linfoma.

ENFERMEDAD PULMONAR DIFUSA

El patron radioldgico de infiltrados pulmonares difusos en los pacientes inmunodeprimdos
puede ser ocasionado por una gran variedad de microorganismo, de los cuales el mas

comun es Preumocistis carini asi como una variedad de agentes virales tales como



Fig. 9
Metastasis cavitadas milltiples de aspecto nodular, en paciente con carcinoma de
células escamosas de nasofaringe. El paciente presentaba fiebre atribuible a la extensa
necrosis tumoral,

Los pacientes transplantados que reciben ciclosporina como agente inmunosupresor pueden
desarrollar trastornos linfoproliferativos pulmonares que usualmente se presentan cuatro a
seis meses después del transplante y que radiologicamente pueden manifestarse como
nédulos pulmonares anicos o multiptes asociados con adenopatias hiliares con involucro de
muttiples 6rganos. Las anormalidades radiograficas suelen remitir al reducir el grado de
inmunosupresion, es de hacer notar que estos trastornos linfoproliferativos se asocian casi
en forma invariable a la infeccion por virus de Epstein-Barr (10) pudiendo variar desde la
hiperplasia linfoide policlonal, proliferacion monoclonal, hasta linfoma.

ENFERMEDAD PULMONAR DIFUSA

El patron radiologice de infiltrados pulmonares difusos en los pacientes inmunodeprimdos
puede ser ocasionado por una gran variedad de microorganismo, de los cuales el mas

comiln es Preumocistis carini asi como una variedad de agentes virales tales como



Citomegalovirus y Herpes zoster. La neumonitis asociadas a drogas y radiacion, asi como
la diseminacion tumoral linfangitica y la neumonia intersticial no especifica son algunas
otras causas de infiltrados pulmonares difusos(5,9,31).

La neumonia ccasionada por Preumocistis carini es la infeccion parasitaria mas comitn en
los pacientes inmunodeprimidos, y én algunas series se asocia hasta en un 40% de la
neumonias difusas en este contexto clinico. Frecuentemente ataca después de completar un
ciclo de quimioterapia , particularmente durante periodos de empleo de esteroides. La
neumonia que produce es aguda y fulminante. La taquipnea asociada a hipoxemia son
hallazgos clinicos coﬁmnes(42).

Las manifestaciones radiologicas cldsicas son: infiltrado intersticial, central, bilateral,
perihiliar que en un periodo de 3 a 5 dias progresa a éreas de consolidacién homogénea y
difusa (Fig. 10), este patron puede confundirse con el que se presenta en el edema pulmonar
agudo, sin embargo la silueta cardiaca habitualmente no se modifica en la neumonia por
Preumocistis. El derrame pleural, asi como las adenopatias mediastinales son poco
frecuentes en esta entidad (9,16,17)

Algunos de los patrones radiologicos atipicos reportados en pacientes con neumonias por
Preumocistis carini incluyen areas de consolidacion focal e incluso nodulos solitarios, sin
embargo estos patrones son poco frecuentes. La tomografia computada de alta resolucion es
capaz de demostrar enfermedad pulmonar en areas aparentemente sanas en la radiografia de
torax (17). El patron tomografico clasicamente descrito en el de areas de vidrio despufido o
sea un incremento en la densidad pulmonar sin obliterar la visualizacion de las estructuras

vasculares del pulmdn. Debido a la dificultad para cultivar a este microorganismo, el



diagnostico se basa en la identificacion morfologica ya sea en el lavado bronquial o en la
pieza de biopsia. El lavado bronquial con broncoscopio es bastante certero en el diagnéstico
reportandose un bajo indice de falsos positivos. La terapéutica con Trimetroprim-
Sulfametoxazol es efectiva y asociada a un bajo indice de reacciones adversas y se utiliza

también en forma profilactica en grupos de alto riesgo.

Fig. 10
Neumonia por Pneumocistis carinii en pacientes HIV negativos, el patrén radiolégico
incluye: dreas focales con patrén en “vidrio despulido” de localizacién parahitiar
{superior jzquierda) que evolucionan a consolidacién bilateral y simétrica con
broncograma aéreo(superior derecha). Estas alteraciones son valoradas en forma
precisa con TAC ya que la radiografia de torax tiene una menor sensibilidad para
detectarlas (inferior)



En general las neumonias de origen viral son poco frecuentes en los pacientes
inmunodeprimidos y habitualmente son causadas por virus de la familia de los Herpes-
virus. Sin embargo los pacientes postransplantados constituyen un grupo de pacientes con
alto riesgo para el desarrollo de neumonias virales. El mas comiin agente viral aislado en
¢stos pacientes es el Citomegalovirus, especialmente en pacientes postrasplantados de rifién
en quienes se ha reportado serologia positiva para el virus hasta en un 90%(31), sin
embargo la enfermedad clinicamente evidente es mucho menos comun. Se ha identificado a
los rifiones de donador seropositivo como la causa primaria de infeccidn, otra causa son las
transfusiones de hemoderivados.

radiograficamente la neumonia por Citomegalovirus se presenta con un infiltrado
reticulonodular difisso bilateral y simétrico(Fig. 11), que suele iniciar en las periferia de los
lobulos inferiores y se extiende en sentido superior y central. Ocasionalmente se puede
presentar como reas de consolidacion o nddulos. Para confirmar el diagnostico se requiere
de la identificacion en la biopsia de los cuerpos de inclusién intranuclear y del cultivo del
virus directamente del tejido pulmonar. La evolucion clinica especialmente en los
postrasplantados de rifion es benigna y habitualmente autolimitada, no asi en los
postrasplantados de méduia ésea roja en quienes puede tener una evolucion fulminante y

devastadora(l1).
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Fig. 11
Diferentes grados de involucre pulmonar por Citomegalovirus en tres pacientes
trasplantados de medula osea. Obsérvese el infiltrado intersticial difuso desde un
patron fino (superior izquierda), hasta un patrén francamente reticular con
micronddulos (inferior).

Dentro de las etiologias no infecciosas que ocasionan fiebre e infiltrados intersticiales
pulmonares en huéspedes inmunodeprimidos se encuentran: la diseminacién tumoral
linfangitica, la neumonitis por radiacion (Fig. 12) y la denominada neumonitis intersticial

inespecifica.
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Dentro del grupo de pacientes comprometidos que han sido biopsiados ya sea por via
transbronquial o a cielo abierto, la infeccion es el diagnostico mas frecuente, la neumonitis
intersticial inespecifica es el segundo diagnostico mas frecuente, la cual es una entidad en
que histopatologicamente las tinciones especiales, cultivos y biopsia pulmonar son
negativos para agentes infeccioses, identificandose un infiltrado por células redondas asi
como cambios displasicos en el epitelio de revestimiento alveolar, que es similar a lo

encontrado en la neumonria intersticial de tipo usual.

Fig. 12
Neumonitis por radiacion: Masculino de 76 afios de edad con carcinoma de pulmén en
I6bulo superior izquierdo que recibié radioterapia en la zona y su seguimiento
radiologico demuestra el drea de condensacién por la neumonitis secundaria (superior
derecha) que evoluciona a secuelas fibréticas sin ocupacion alveolar {inferior).
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La diseminacién tumoral linfangitica puede reconocerse radiologicamente por la presencia
de lineas septales B de Kerley, adenopatias mediastinales parahiliares y derrame pleural, sin
embargo en algunas ocasiones la carcinomatosis pulmonar puede ser confundida con
infecciones oportunistas. La tomografia computada de alta resolucion ofrece una mejor
evatuacion Imagenologica en estos ‘pacientes. La carcinomatosis linfangitica produce
engrosamiento de los septos interlobulillares asi como del intersticio peribroncovascular
del lobulillo pulmonar secundario, que brinda una apariencia poligonal con puntos centrales
a la periferia del pulmén como dato tomografico caracteristico(43).

Aungque la neumonitis por radiacién rara vez es difusa, puede ser lo suficientemente extensa
como para ocasionar confusion con una infeccion difiusa intersticial en pacientes
inmunodeprimidos, en este contexto la evaluacion detallada de los signos radiologicos
puede orientar al diagnéstico, los hallazgos caracteristicos de la neumonitis por radiacion
aguda incluyen la presencia de margenes perfectamente definidos y que corresponden con
el area radiada(Fig. 12), perdida de volumen pulmonar y la presencia de broncograma
aéreo. La tomografia es de gran utilidad ya que las imagenes en corte seccional permiten
definir mas adecuadamente los limites geograficos del parénquima pulmonar lesionado por
el campo de radiacion y resalta los cambios producidos por la retraccion pulmonar.

CONCLUSION:

El abordaje diagnostico de los padecimientos toracicos en pacientes inmunodeprimidos

continua siendo un reto Existen dos factores primordiales que ayudan a reducir el numero
de probables diagnosticos diferenciales en los pacientes inmunodeprimidos con fiebre y

alteraciones pulmonares: (1).- Ei conocimiento de la enfermedad de base que condiciona el
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La diseminacion tumoral linfangitica puede reconocerse radiologicamente por Ia presencia
de lineas septales B de Kerley, adenopatias mediastinales parahiliares y derrame pleural, sin
embargo en algunas ocasiones la carcinomatosis pulmonar puede ser confundida con
infecciones oportunistas. La tomografia computada de alta resolucién ofrece una mejor
evaluacion Imagenologica en estos i:acientes. La carcinomatosis linfangitica produce
engrosamiento de los septos interlobulillares asi como del intersticio peribroncovascular
del lobulillo pulmonar secundario, que brinda una apariencia poligonal con puntos centrales
a la periferia del pulmén como dato tomografico caracteristico(43).

Aunque la neumonitis por radiacion rara vez es difusa, puede ser lo suficientemente extensa
como para ocasionar confusién con una infeccion difusa intersticial en pacientes
inmunodeprimidos, en este contexto la evaluacién detallada de los signos radiologicos
puede orientar al diagnostico, los hallazgos caracteristicos de la neumonitis por radiacién
aguda incluyen la presencia de margenes perfectamente definidos ¥ que correspenden con
el area radiada(Fig. 12), perdida de volumen pulmonar y la presencia de broncograma
aéreo. La tomografia es de gran utilidad ya que las imagenes en corte seccional permiten
definir mas adecuadamente los limites geograficos det parénquima pulmonar lesionado por
el campo de radiacion y resalta los cambios producidos por la retraccion pulmonar.

CONCLUSION:

El abordaje diagndstico de los padecimientos toricicos en pacientes inmunodeprimidos

continua siendo un reto Existen dos factores primordiales que ayudan a reducir el numero
de probables diagnosticos diferenciales en los pacientes inmunodeprimidos con fiebre y

alteraciones pulmonares: (1).- El conocimiento de la enfermedad de base que condiciona el
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estade de inmunosupresion, con los factores de riesgo epidemioldgico que implica esta
enfermedad asi como su terapéutica. Y (2)- El patron radiologico de la enfermedad
pulmonar. Cuando estas consideraciones se llevan a cabo en un contexto de evaluacion no
invasiva, muchos de los pacientes pueden ser manejados en forma exitosa sin necesidad de
métodos diagndsticos invasivos. La radiografia de torax es la técnica de imagen basica
utilizada en la deteccién y evaluacion de los padecimientos pulmonares en pacientes
inmunodeprimidos, las radiografias de torax tienen una baja sensibilidad para el diagnéstico
temprano de infeccion en los pacientes comprometidos, y los hallazgos frecuentemente son
inespecificos (16,17). Ademas de lo anterior, el paciente neutropénico que desarrolla una
neumonia puede desarrollar manifestaciones radiograficas sutiles ¢ como consecuencia de
las alteraciones en la respuesta inflamatoria (12). Ademas, las radiografias de térax suelen
ser normales durante las fases iniciales de las neumonitis inducidas por drogas (18,19).

La tomografia computada ayuda en solventar algunas de las desventajas que implica el uso
de radiografias convencional. Se ha demostrado la utilidad del estudio tomografico con
cortes finos en la deteccién temprana de infecciones en pacientes inmunodeficientes
(11,20,21). En pacientes neutropénicos y febriles, la TAC con cortes finos revela 20% mas
neumonias y los cambios aparecen 5 dias antes que el las radiografias convencionales (22).
Por lo cual se recomienda el uso de TAC en todos aquellos pacientes con neutropenia y
ficbre aun con radiografias normales. En vartas ocasiones el empleo de tomografia

computada brinda 1til informacion adicional con respecto a los padecimientos toracicos, La

tomografia computada permite realizar un mapeo seccional del pulmén, lo cual s atil enla

valoracion de la extension de los padecimientos intersticiales, particularmente para guiar la
biopsia transbronquial o abierta. Ante la sospecha clinica de infeccion bacteriana,

especialmente si en los estudio de imagen se evidencia un area focal o segmentaria de
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consolidacion, se debe de iniciar terapia con antibiéticos de amplio espectro al menos
durante las primeras 48 hrs. Si en este tiempo no hay respuesta, frecuentemente se realiza la
biopsia, si el estado clinico del paciente lo permite, la biopsia debe de tomarse incluso
antes, si los estudios de imagen demuestran nddulos de ripido crecimiento o lesiones
cavitadas ya que podrian representar un padecimiento micotico. Las lesiones de origen
micotico se abordan mejor por via percutanea, las areas grandes de consolidacidon ya sea
por via transbronquial o percutinea. Entonces el raditlogo desempefia una funcion
importante en el abordaje diagnostico de las lesiones focales pulmonares ya sean solidas o
cavitadas.

Cuando se presentan infiltrados difusos bilaterales en la radiografia de térax, se debe
considerar a la neumonia por P. Carini como una de las principales posibilidades
diagnsticas y el tratamiento con trimetroprim-sulfametoxazol puede iniciarse por 48-72hrs
esperando los resultados del lavado bronquiocalverolar o de la biopsia transbronquial. El
empleo empirico de trimetroprim-sulfametoxazol o anfotericina B por 2 semanas debe
reservarse a pacientes que por su condicidn son incapaces de tolerar un procedimiento

invasivo.

En los pacientes comprometidos la tomografia puede detectar abscesos focales en areas
que son dificiles de evaluar con las placas convencionales, estas areas son: las regiones

apicales, retrocardiaca y subdiafragmatica.
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