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Objetivos Docentes

La toxicidad pulmonar inducida por fairmacos es una causa comun e infradiagnosticada de enfermedad
pulmonar aguda y cronica.

El objetivo de este trabajo es revisar las manifestaciones clinicas y radioldgicas mas frecuentes de esta
entidad.

Revision del tema

Existe un gran nimero de farmacos que pueden ocasionar dafo pulmonar. Las manifestaciones
radioldgicas van a depender del mecanismo de lesion pulmonar y del sustrato histopatolégico asociado.
La mayoria de las veces la apariencia radiologica es inespecifica y el diagnostico se basa en la relacion
temporal entre la administracion del farmaco y el desarrollo de las alteraciones pulmonares, asi como la
exclusion de otras causas mas habituales de dafio pulmonar ( infeccion, linfangitis...).

Las formas mds habituales de presentacion incluyen:

1.Daiio alveolar difuso. La clinica es subita con tos, disnea y ocasionalmente fiebre. DLCO baja. La Rx
de térax (figuras 1 y 2 ) muestra opacidades pulmonares bilaterales, homogéneas o heterogéneas en
campos medios e inferior. En la Tc de térax (figuras 3 y 4) se suele presentar con areas de atenuacion en
vidrio deslustrado, septos y patrén en empedrado . Dependiendo de la gravedad de la lesion pulmonar,
pueden progresar a fibrosis (bronquiectasias, retraccion, distorsion arquitectura y panal).

2.Neumonia intersticial. Se presenta de forma idéntica a las formas idiopaticas, normalmente tras
meses de tratamiento. Se puede manifestar como NINE ( Opacidades periféricas en vidrio deslustrado,
con discreto engrosamiento septal, respeto subpleural y ausencia panalizacion) (figuras 5,6,7); NIU(
Engrosamiento septal, bronquiectasias, pérdida de volumen, panal) (figuras 8,9,10,11) o Neumonia
intersticial descamativa( opacidades parcheadas que predominan en los LLII) (figura 12). Puede
evolucionar a Fibrosis pulmonar (figura 13).

3.Neumonia organizada criptogenética. (figuras 14,15,16,17) Se manifiesta cinicamente con disnea
progresiva, tos seca y fiebre. Tiene diferentes formas de presentacion en las pruebas de imagen
(consolidaciones parcheadas u opacidades en vidrio deslustrado de distribucion periférica, opacidades
nodulares centrolubillares, consolidacion focal, nédulos o masas irregulares ), que suelen predominar en
l6bulos superiores y campos medios. Responde muy bien al tratamiento médico (retirada del farmaco y
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administracion de Ces).

4.Neumonia eosindfila. Como neumonia eosinéfila pulmonar simple, neumonia eosinofila aguda o
cronica. Es caracteristico esosinofilia sanguinea o en el lavado broncoalveolar.

5.Edema pulmonar. Indistinguible del edema pulmonar cardiogénico y no cardiogénico.
6.Hemorragia pulmonar. Se presenta como opacidades parcheadas o difusas, consolidaciones o patréon
en empedrado.

Otras formas menos habituales de presentacion son : bronquiolitis obliterante (en las pruebas de
imagen se suele ver engrosamiento, dilatacion bronquial y atrapamiento aéreo) vasculitis, lupus,
vasoespasmo, tromboembolismo pulmonar (figura 18) y neumonia lipoidea (figura 19).

Cada una de estas manifestaciones se asocia a un grupo de fairmacos y la mayoria de los farmacos
pueden dar mas de un tipo de reaccién pulmonar.

El tratamiento consiste en la suspension del farmaco sospechoso y la administracion de corticoides o
inmunosupresores.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: DANO ALVEOLAR DIFUSO. RX de torax en la que se visualizan opacidades multiples en
vidrio deslustrado. El paciente estaba en tratamiento con amiodarona.
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Fig. 2: DANO ALVEOLAR DIFUSO. Tc de torax del mismo paciente que la figura 1. Multiples
opacidades en vidrio deslustrado con predominio en l6bulos inferiores.
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Fig. 3: DANO ALVEOLAR DIFUSO. Miiltiples opacidades en vidrio deslustrado y 4reas de
consolidacion de predominio en los l6bulos inferiores. Se trata de un paciente cardidpata en tratamiento
con amiodarona.
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Fig. 4: DANO ALVEOLAR DIFUSO. Se trata del mismo paciente que la figura 3. El TC muestra
opacidades en vidrio deslustrado y engrosamiento septal, con predominio en l6bulos inferiores.
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Fig. 5: NEUMONITIS INTERSTICIAL INESPECIFICA. Opacidades difusas en vidrio deslustrado, en
paciente en tratamiento con everolimus.
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Fig. 6: NINE .Opacidades en vidrio deslustrado de distribucion periférica en paciente cardidpata en
tratamiento con amiodarona.
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Fig. 7: NINE. TC de térax del mismo paciente que la figura 6. . Opacidades periféricas en vidrio
deslustrado y engrosamiento septal, en paciente con toxicidad por amiodarona.
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Fig. 8: NIU. TC de térax. Afectacion periférica en vidrio deslustrado y engrosamiento septal en otro
paciente con toxicidad por amiodarona.
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Fig. 9: NIU. Rx de térax. Afectacion intersticial periférica, de predominio en campos medios y 16bulos
inferiores. En este paciente también se visualizan opacidades periféricas en vidrio deslustrado. Se trata
de un paciente cardiopata con marcapasos bicameral.
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Fig. 10: FIBROSIS PULMONAR. TC de térax.(Se trata del mismo paciente que la figura

9).Engrosamiento septal periférico con areas de panalizacion y bronquiectasias de traccion. El paciente
estaba en tratamiento con amiodarona.
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Fig. 11: NEUMONIA INTERSTICIAL. TC de Térax. Marcado engrosamiento septal periférico, sin
panalizacidn, en paciente con toxicidad por everolimus.
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Fig. 12: NEUMONIA INTERSTICIAL DESCAMATIVA. TC de térax. Patron predominante en vidrio
deslustrado, con engrosamiento septal y dreas de consolidacion subpleural. Paciente con toxicidad por
amiodarona.
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Fig. 13: FIBROSIS PULMONAR. TC de térax. Afectacion predominantemente periférica, con
engrosamiento septal, atenuacion en vidrio deslustrado, pequefias dreas de panalizacion y leve retraccion
bronquial. Paciente con toxicidad por amiodarona.
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Fig. 14: NEUMONIA ORGANIZADA CRIPTOGENETICA. TC de térax MPR en plano coronal.
Consolidaciones periféricas con broncograma aéreo. Paciente en tratamiento con amiodarona.
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Fig. 15: NEUMONIA ORGANIZADA CRIPTOGENETICA. TC de térax en plano axial ( se trata del
mismo paciente y TC que la figura 14). Consolidaciones periféricas con broncograma aéreo. Paciente en
tratamiento con amiodarona.
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Fig. 16: NEUMONIA ORGANIZADA CRIPTOGENETICA. TC de torax .Paciente con cancer de
mama en tratamiento con everolimus. Pequefia consolidacion periférica de morfologia redondeada, con
aireacion central en LII.
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Fig. 17: NOC. TC de torax de control (se trata de la misma paciente que la figura 16). Imagen de la
izquierda: La consolidacion del LID se ha expandido y ha aparecido una consolidacion subplerural
izquierda. Imagen de la derecha: En un TC posterior ambas consolidaciones se han organizado y
retraido.

Fig. 18: MICROANGIOPATIA TROMBOTICA. TC de torax con contraste en ventana de mediastino.
Paciente con trasplante pulmonar bilateral en tratamiento con everolimus. Defectos de repleccion en
venas pulmonares derechas y auricula izquierda.
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Consolidaciones de margenes irregulares con boncograma aéreo en LLII. Imagen inferior( ventana de
mediastino): Las consolidaciones muestran densidad grasa en su interior.

Conclusiones

La toxicidad farmacologica es una causa comun de lesion pulmonar siendo amplia la forma de
manifestarse con patrones inespecificos y superponibles. El radidlogo debe conocer esta entidad y sus
diferentes formas de presentacion para poder orientar al clinico y realizar un adecuado diagndstico
diferencial con otras entidades mas frecuentes.
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