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* Fiebre + 1D

* Clinica y radiologia > inespecificas

Infeccion 79%

Q0% si neutropenia v lesion focal en Rx

25% por farmacos, enfermedad subyacente u otros (edema, TEP..)

5i lesiones nuevas difusas, mortalidad global 50% (con Dx, reduce 10-20%:)

Las neumonias en inmunodeprimidos representan
una amplia variedad de entidades clinicamente
muy similares aungue con un manejo terapeutico
diferente. Por ello el diagnostico por imagen
resulta de vital importancia a la hora de establecer
una aproximacion mas precisa.

El nuUmero de pacientes inmunodeprimidos ha aumentado en las ultimas décadas por la
epidemia de SIDA, aumento del numero de trasplantes y del uso de farmacos
inmunodepresores. Las infecciones pulmonares son una causa frecuente de
morbimortalidad en este grupo de pacientes.

Objetivos docentes

* Clasificar las infecciones pulmonares en inmunodeprimidos segun el
patron radiolégico predominante.

* Conocer los principales microorganismos etiolégicos responsables de
neumonias en pacientes trasplantados y sus hallazgos de imagen mas

caracteristicos.

* Establecer un algoritmo diagnostico sencillo que permita una mejor
aproximacion diagnostica en funcion de los hallazgos de imagen, la clinica
v antecedentes del paciente.
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Clasificacion segun patron

Focal alveolar v cavitacion Bacterias v Aspargilosis

% VIDEIO DESLUSTRADO PI, CMV v H. Influenzas

< 10 mm: mycobactenas, candida virus
= 10 mm,_ consohdacion v mazas: > bacteriano (5. ppeumoniae, 5. aureus, Nocardia)
hongos (Aszpersillosis anmomvasrva, Cniptococens)
NODUL 08 Khiliares: TBC miliar v hongos

Mo maliares: virus, hongos, embolos sapticos
MMulhples: Mocardia v Lemionella
Cavitados: Aszpersilosiz anmoimvasziva, nocaradiosiz, embolos septicos
De rapido crecimiento v cavitacion: Aspergilins, Candida v Mucer
Parcheado o nodulos bilaterales Candida o mucormucosis
Adenopatias My cobactarias

Merroeqs 3. Aurens (pnaumatocele) v myveobactenas

* GENER AL IZADO CKV PI. Viros respiratorios
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Clasificacion segun patogeno

Consolidaciones Consolidaciones Consolidaciones

“Arbol en brote”

*signos del halo
Nodules centrolobulillares Mycobacterias Nodulos (1 cm) y masas Nodulos peguenos

Opacidades en vidrio Opacidades en vidrio Opacidades difusas y
deslustrado deslustrado parcheadas en vidno
deslustrado
Derrame pleural Derrame pleural

MNodulos centrolobulillares en arbol en brote
Modulos miliares

Consolidacion

Linfadenopatias

Derrame pleural

Los hallazgos tipicos incluidos en las infecciones fungicas son: nddulos de mas de 1 cm,
consolidaciones segmentarias y subsegmentarias, masas pulmonares. También, debemos
destacar el sigho del halo, sigho del halo inverso, sigho hipodenso v sigho del aire creciente.
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> bactertano (8. preumomas, 8. aureys, Nocardia)
hongos (Asperzilloss angromvasiva, Criptococeus)

Bacterias

Consolidaciones segmentarias
Yy no segmentarias

“Arbol en brote”
Nodulos centrolobulillares
Opacidades en vidrio Trasplante renal x 2
deslustrado 4
Esplenectomia
DM

Derrame pleural : . . :
Sepsis de origen respiratorio

SAMS y Mycoplasma

Linfoma folicular estadio IV

,:\_:tn);n?rm:cels Otdonltoly'rt:.cus Auto-TPH
ol S Pseudomona Aeuriginosa
|

- v —

Un hallazgo tipico en la infeccion por Actynomices son los ndodulos endobronquiales, como vemos en la imagen (circulo naranja).
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Bacterias

Carcinoma de

epiglotis
T+RT
S. Epidermidis s
Post-TPH dia 20 SAyE. Coli
‘ Gripe A
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CMV, PJ, Virus respiratorios

"

“

Virus

Consolidaciones segmentarias y no
segmentarias

Nédulos pequefios

Opacidades difusas y parcheadas en
vidrio deslustrado

Virus gripe A

ms mﬁmmos ffW“.@vmﬂ..W‘iWﬁ
lnﬂuenza > o, v i .

Parainfluenza

Hipogammaglobulinemia y linfopenia v ‘
Gripe H1IN3 y metapneumovirus
y N " % ’ A
‘e /
' \ ' ' v
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» Consolidaciones, opacidades en vidrio deslustrado y 30-100 dias

nodulos menores de 10 mm (subpleurales, aleatorios o pos-trasplante
centrolobulillares) de distribucion bilateral.

> +/-signo de halo

Puede ser mas marcado en
lobulos inferiores

Tx hepatico

Areas en vidrio deslustrado bilaterales, de nueva aparicion, en lébulos
superiores y LM, de distribucion mixta (central y periférica) y de aspecto
Inflamatorio-infeccioso. La afectacion es mas extensa en LS|, donde asocia
engrosamiento liso de los septos interlobulillares (patron en “empedrado”). En
lobulos Inferiores se identifican pequenos infiltrados pseudonodulares de
nueva aparicion, en el mismo contexto.

e El citomegalovirus en trasplante de érgano sdélido y de células hematopoyéticas, la infeccidn
sucede tipicamente a los 30-100 dias despueés.

* Presenta una capacidad de volverse latente y reactivarse.

* |Importante en personas inmunocomprometidas (SIDA, receptores de un trasplante alogénico de
meédula osea).
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Merecen especial mencion las infecciones fungicas

por su elevada morbimortalidad
(Aspergilosis, Pneumocystis jiroveci, Candida albicans y Mucormicosis)

Consolidaciones

Signos del halo

NEUTROPENIA
Nodulos (=1 cm) v masas

Opacidades en vidrio
des|lustrado

Derrame pleural

* Las complicaciones vistas en la fase neutropénica (edema pulmonar, hemorragia alveolar, toxicidad
por drogas, neumonia intersticial idiopatica...) tienden a presentar un patron mas difuso en
contraste con las infecciones fungicas.

 Las neumonias invasivas fungicas predominan en la fase neutropénica cuando los pacientes
presentan un mavyor riesgo de infeccidn bacteriana y fungica.

* Nodulos mayores de 1 cm vy la presencia del sigho del halo son mas sugestivas de infeccion fungica
qgue de otras etiologias.

* La neutropenia puede ser debida a enfermedades pero también a farmacos inmunosupresores vy
corticoides de altas dosis que hacen al huésped susceptible a infecciones bacterianas y micéticas.
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Pneumocystitis Jiroveci

FR
Corticoides
Citotoxicos
Inmunosupresores
SIDA

» Opacidades en vidrio deslustrado difusas de distribucion
geografica (patron predominante) bilateral y de predominio
en lobulos superiores

» Preservacion de areas subpleurales

» Se asocia a quistes de pared fina (neumatocele),
engrosamiento septal interlobular e intralobar dando un
patron de patron en empedrado

PJ y Stenotrophoma maltophilia
Trasplante hepatico

Suele aparecer con mas frecuencia en pacientes que asocian quimioterapia y corticoides cuando se
inicia la reduccion de los corticoides, existiendo mayor riesgo si ya existe infeccion por CMV.

En trasplantes ha disminuido por la quimioprofilaxis.

A diferencia del Pneumocystits en SIDA, aqui la diseminacion es mas rapida y el vidrio deslustrado
mas extenso y no suele haber neumatoceles.

MM

Empedrado
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Aspergillus e

5 categorias Invasion vascular
Aspergiloma I S Sk 3k Sk Ak a)
ABPA
Semiinvasiva (cronica necrotizante) (=TT =T=T="
Diseminacion o o o o
Invasiva de via aérea (>10%) D == -
>Angioinvasiva

J Aspergilosis angioinvasiva: nodulo o masa central

12 semana: signo del halo
22 semana: desaparece el signo del halo

32 semana: signo del aire creciente que suele coincidir con la
resolucion de la neutropenia

+/- consolidaciones peribroncovasculares.

. Plantear el diagndstico diferencial cuando nos encontremos dentro de los seis primeros meses después del
trasplante.

Evolucion de la aspergilosis angioinvasiva:

12 semana: nodulo o masa central rodeado por un anillo de opacidad en vidrio deslustrado (signo del halo). Los

nodulos pueden crecer 3y 4 veces.

22 semana: desaparece el sigho del halo.

32 semana: en una fase de recuperacion de la infeccion, se puede producir una cavitacion (signo del aire creciente),

qgue suele coincidir con la resolucion de la neutropenia. También se observan consolidaciones peribroncovasculares.

Los nodulos disminuyen de tamano.

Mientras que las otras formas pueden ocurrir en inmunocompetentes y medianamente inmunocomprometidos, la
aspergilosis angioinvasiva y la invasiva de via aérea suceden casi exclusivamente en paciente inmunodeprimidos donde
la neutropenia es severa. La tipo angioinvasiva es la mas frecuente de las dos.

La invasiva de via aérea puede presentar tragueobronquitis, bronquiolitis y bronconeumonia. Los pacientes con
traqueobronquitis aguda pueden presentar engrosamiento de la pared bronquial y traqueal. La bronquiolitis se
caracteriza por la presencia de ndédulos centrolobulillares y opacidades lineales o nodulares (apariencia en arbol en
brote). Los nodulos centrolobulillares presentan una distribucion aleatoria. La bronconeumonia por aspergilosis resulta
predominantemente en condolidaciones peribroncovasculares indistringuibles de otros microrganismos. La aspergilosis
angioivasiva tiene una mortalidad del 50-85%.
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Aspergilosis

Aspergilosis angioinvasiva: nodulo o masa central

LLA-B
Aspergilosis

angloimnvasiva

12 semana: signo del halo

La imagen tipica de la aspergilosis angioinvasiva incluye nddulos mayors de 1 cm or masas rodeadas de un halo en vidrio

deslustrado (signo de halo) y areas de consolidacion.
El signo del halo es considerado un hallazgo temprano de la aspergilosis angioinvasiva, vista en mas del 90% de los

pacientes en su presentacion inicial.
Podemos ver otros signos como el signo del vaso ocluido, la formacion de pseudoaneurismas secundarios al dafio vascular.

Ademas, el sigho del halo hipodenso es un signo precursor de la cavitacion. El factor mas importante en el manejo de las
aspergilosis es el tiempo y un diagndstico temprano.

Aspergilosis angioinvasiva
Aspe gi 0513 ng 0 | | 16 anos afectado de Neuroblastoma
Bronconeumonia bilateral:

¢bacteriana vs virus vs Aspergillus?
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Desaturacion e hipoTA
Empeoramiento radiologico

Linfoma difuso de celula
grande B

BD-glucanoy

galactomanano positivos
Neutropenia

Consolidaciones
pseudonodulares en LLSS

Engrosamiento circunferencial de la pared de la traquea a lo largo de todo su recorrido y de los bronquios principales, de nueva
aparicion. Extension del engrosamiento a los bronquios lobares superior e inferior derechos. Dicho engrosamiento es compatible
con traqueobronquitis aguda por Aspergillus. Se aprecia, ademas, incremento de las consolidaciones localizadas en l6bulos
inferiores, especialmente en LID, con tapones mucosos asociados.

Infiltrado en vidrio deslustrado morfologia seudonodular en la region anterior del LSI, de nueva aparicion. Consolidaciones de
morfologia seudonodular localizadas en ambos [6bulos superiores, especialmente en el lado izquierdo, en probable relacion con
aspergilosis angioinvasiva.

Linfoma difuso de célula grande B

LMA con displasia
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» Miultiples nddulos entre 3 y 30 mm de
distribucion aleatoria o centrolobulillar

» Opacidadades en vidrio deslustrado

» > Lobulos inferiores.

SIDA » 1/3 signo del halo
» +/- Consolidaciones de distribucion aleatoria

Candidiasis pulmonar

Neutropenia inducida por QT
TPH Carcinoma urotelial: Qx + Qt

Mtx cerebral

Infiltrados pulmonares bilaterales, de morfologia pseudonodular y distribucion multilobar, Nodulo cavitado con halo en LSI, en relacidn con émbolo séptico

predominantemente periféerica. Algunos de los infiltrados muestran tendencia a la coalescencia, por Candida tropicalis.
como los localizados en LSI. Se identifica, ademas, una tenue afectacion de "arbol en brote" en el
mismo lobulo. Los hallazgos son compatibles con neumonia multifocal, por gérmenes atipicos

» ldéntica a la Aspergilosis invasiva
» Multiples o solitarios nédulos
» Areas de consolidacién con o sin cavitacion

‘If.l-.
» Signo del haloen el 78 % DM R
Enfermedad hematologica maligna
IR
Acidosis metabolica

Signo del halo inverso
Trasplante

El signo del halo inverso es sospechoso de mucormicosis pulmonar en pacientes inmunocomprometidos,
especialmente en el contexto de sinusitis y tratamiento profilactico con voriconzol.

La TCAR es util para valorar la afectacion endobronquial, seudoaneurismas de arterias pulmonares e infartos
pulmonares como complicacion.
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Criptoccocosis pulmonar

» Nodulo/s o masa +/- cavitacion
» Consolidacion peribroncovascular
» LFNy DP

Trasplante renal
Hongos, Cryptococcus gatti y neoformans

Nodulos y consolidaciones de morfologia seudonodular bilaterales, de
distribucion multilobar y con un ligero predominio derecho, con halo
periférico en vidrio deslustrado, de aspecto inflamatorio-infeccioso. Asocian
infiltrados en vidrio deslustrado, de predominio en LSD y LID, de distribucion
peribroncovascular. Dado el contexto clinico pueden corresponder con focos

de infeccidn fungica (criptococosis pulmonar).

Trasplante renal

Los hallazgos mas comunes en la TC en pacientes inmunocompetentes con criptococosis pulmonar son los nédulos
pulmonares. Los nodulos suelen ser multiples, menores de 10 mm de diametro y bien definidos con margenes
lisos. Los nodulos suelen afectar menos del 10% del parénquima y tienden a distribuirse periféricamente (hasta el
65% ) en las zonas media y superior. Cuando hay multiples nodulos, suelen ser bilaterales . La cavitacion asociada

puede observarse hasta en un 40% de los casos.
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Trasplante TPH — ~
< 30 dias / > 100 dias
| |

I
Hongos | Aspergilosis Infecciones adquiridas en la
Bacterias son raras PJ es rara comunidad (bacterias y virus
CMV respiratorios)
En el trasplante de celulas hematopoyeticas |a B
mayoria de infecciones fungicas ocurren en la NOC

fase neutropenica, 2-3 semanas despues del
trasplante. ¥ son causadas la mayoria por
Aspergillus, Mucor, Fusarium y Candida

En |la fase de postrasplante tardia (después de 100 dias) las principales
complicaciones incluyen bronquiolitis obliterante (BO) y neumonia

organizante criptogénica (NOC)

30-100 dias

Aspergilosis
PJ es rara
CMV

Consolidacion cavitada con fistulizacidon bronquial.
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Bacterias

(5. aureus, Legionella, gram -|

Candida

30-80 dias
Cportunistas

Mocardia
Listeria
M. TBC
Mo TBC mycobacterias

Aspergillus
Pl
Candida

CMV
VRS
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H. Influenzae

5. Pneumoniae
M. TBC

Mo TBC mycobacterias

Histoplasma
Coccidioides

Influenza

Parainfluenza
VRS

H. influenzae + VSR
Trasplante renal
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Nocardiosis
Trasplante renal

.-’“\‘-. - - . _-A-..'
Cavidad en la periferia del segmento anterior del LSD, parcialmente ocupada por dos lesiones

solidas nodulares, en relacion con aspergilomas. La lesion asocia consolidaciones subpleurales y
tractos cicatriciales que provocan retraccion de la cisura menor. Trasplante renal.
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Signo del halo
Aspergilosis
'S Mucormicosis
HONGOS Coccidioidimicosis
Criptoccosis
Candidiasis
1BC
MICOBACTERIAS Micobacterias no TBC
(Mycobacterium avium) -~
. w
VIRUS i

CMV

Embolia septica

Cavitacion pulmonar

TBC pulmonar: + micronodulos centrolobulillares. > LLSS
Absceso bactenano

Aspergilosis: invasiva (subaguda v angiomvasiva) v cronica
Emboka pulmonar séptica

Infecciones raras:

» Coccadioimicosis

» Actinomicosis

* Cnptococosis

*» MNelhoidosis

Candida Albicans y
Aspergillus fumigatus
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El riesgo de TBC aumenta en pacientes con * Ndodulos centrolobulillares en arbol en brote (J‘ Xy
SIDA, DM, cancer, trasplantado de organo Cavitacion
solido o aquellos que reciben corticoides o

anti-TNF

Nodulos miliares
Consolidacion
LFN

~ DP
& N
l | -/

TBC primaria pulmonar. Consolidaciény Adenopatias con centro hipodenso Adenopatias calcificadas
broncograma en LSI. Nédulos
centrolobulillares.

TBC pulmonar primaria
Adenopatias con Necrosis caseoss
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Nodulos centrolobulillares en arbol en brote
Cavitacion

Nodulos miliares

Consolidacion

LFN

DP

Micobacterias - TBC

TBC miliar

TBC posprimaria
Cavernas tuberculosas

N. Kansasii

Nodulos cavitados con paredes gruesas en los segmentos posterior del LSD y superior del LID que asocian tractos cicatriciales hacia la
cisura mayor y pleura costal adyacentes. Engrosamiento de las paredes de los bronquios segmentarios y subsegmentarios superiores del
LID. Consolidaciones de morfologia pseudonodular e imagenes nodulillares de distribucidn centrolobulillar en los segmentos posterior
del LSD, superior del LID y, en menor medida, en las regiones anterior y subpleural del LSD y en la periferia del LID. Los hallazgos
son compatibles con TBC, probablemente post-primaria, con signos de diseminacion broncogena (sugiere reactivacion).
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Conclusiones

» La imagen toracica desempeia un papel fundamental en el diagndstico de las
neumonias en inmunodeprimidos. Los hallazgos radiologicos, muchas veces
inespecificos, deben interpretarse junto a los datos clinicos y el estado de
inmunosupresion del paciente.

» Las neumonias son una de las principales causas de morbi-mortalidad en los
pacientes inmunodeprimidos. Representan una amplia variedad de entidades
clinicamente muy similares, aunque con manejo terapéutico diferente.

» La combinacidon del contexto clinico y el patréon radioldgico resultan fundamentales
para poder establecer una adecuada aproximacidon diagnostica para una mejor
actitud terapéutica.

» Aunque existen patrones mas especificos en el TCAR, no debemos olvidar la posible
coexistencia de varios geérmenes asi como el planteamiento de la afectacion
pulmonar no infecciosa en el diagnostico diferencial.
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