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Objetivos Docentes

1) Revisar las caracteristicas radioldgicas de cuatro de los hongos oportunistas mas

frecuentes: Aspergillus, Candida, Criptococo, Neumocistis.

2) Familiarizarse con los hallazgos radiologicos de cada micosis toracica con el fin de ayudar a
orientar el diagndstico.

3) Conocer su diagnéstico diferencial basado en los hallazgos clinicos, epidemiologicos y radiologicos.

Revision del tema

Introduccion

La frecuencia de las micosis invasivas causadas por hongos oportunistas ha aumentado
significativamente en las Ultimas décadas. Este aumento esta directamente relacionado con el aumento de
poblaciones en riesgo, que incluye individuos, sometidos a una cirugia mayor o trasplante de érganos,
los que padecen de enfermedad neoplasica o sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y
pacientes que reciben cualquier tipo de terapia inmunosupresora.

Aunque las manifestaciones radioldgicas de la mayoria de las micosis oportunistas son por lo general
inespecificas, es necesario que el radidlogo reconozca las manifestaciones clinicas y los hallazgos
radiologicos asociados, con el fin de dirigir correctamente la valoracion diagnostica.

Aspergilosis

La aspergilosis pulmonar representa una infeccién oportunista frecuente y potencialmente letal que
puede presenterse de cuatro formas: aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA), aspergiloma,
aspergilosis invasiva y semi-invasiva. Cada forma se asocia con factores de riesgo especificos que
predisponen al huesped.

ABPA representa una reaccion de hipersensibilidad compleja a esporas de Aspergillus, que se producen
casi exclusivamente en pacientes asmaticos y puede presentarse como una complicacion en la fibrosis
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quistica.
El patégeno mas comun para producir ABPA es el Aspergillus fumigatus. (7)

Clinicamente, los pacientes con ABPA presentan sibilancias, tos y fiebre. Niveles de IgE elevados en
suero y la presencia de eosinofilia son sugestivos del diagnostico.

Se caracteriza radiograficamente por opacidades alveolares pulmonares fugaces causada por el depdsito
de complejos inmunes y células inflamatorias dentro del parénquima pulmonar. Ademas se pueden
asociar a tapones mucosos y engrosamiento de paredes bronquiales. La presencia de bronquiectasias
saculares centrales es altamente sugestiva de la ABPA y se considera el sello distintivo de la enfermedad
Fig. 2 Estas anormalidades de las vias respiratorias puede a su vez dar lugar a zonas de atelectasias
obstructivas o atrapamiento aéreo y al desarrollo posterior neumotoérax. Si no es tratada, esta puede
evolucionar cronicamente a una fibrosis pulmonar.

El aspergiloma representa una infeccion saprofitica en pacientes con enfermedad pulmonar estructural
preexistente. Los pacientes en riesgo para el desarrollo aspergiloma presentan cavitaciones, bullas o
enfermedad pulmonar quistica comiinmente como resultado de tuberculosis, sarcoidosis, o enfisema. El
hongo se replica dentro de una cavidad llena de aire creando una bola de hifas entrelazadas con moco y
células inflamatorias.

Aunque los pacientes pueden permanecer asintomaticos, la manifestacion clinica mas frecuente es la
hemoptisis.(6)

Radiograficamente el aspergiloma, aparece tipicamente como una masa intracavitaria y se caracteriza
inicialmente por un aumento en el espesor de pared de una cavidad preexistente o quiste en comparacion
con estudios previos.

La bola fungica a menudo se mueve con los cambios en la posicion del paciente. Un aspergiloma puede
estar rodeado por una media luna de aire (signo de Mounod). Fig. 3 A veces el contenido fungico puede
llenar completamente la cavidad.

La aspergilosis invasiva, se presenta principalmente en pacientes severamente inmunocomprometidos,
con un recuento absoluto de neutrofilos <500. (7)

Las lesiones causadas por Aspergillus se caracterizan por la invasion y la oclusion de pequeiias arterias
pulmonares por hifas de hongos. Esto conduce a la formacion de nddulos necroticos hemorragicos o
infartos. (6) El diagndstico clinico es dificil, y la tasa de mortalidad es alta.

En la tomografia computarizada, loa nodulos de Aspergillus tienden a tener un halo caracteristico de
atenuacion en vidrio deslustrado ("signo del halo") que representa las zonas de hemorragia pulmonar.Fig
4

Aunque este signo se ha descrito en muchas enfermedades, en el contexto clinico apropiado, la
demostracion en CT del signo del halo es altamente sugestivo. (4).

Otro hallazgo radioldgico, son consolidaciones en forma de cufia, con base de implantacion pleural, que
corresponden a infartos hemorragicos.

Durante la fase de convalecencia, algunos fragmentos de pulmon infartado pueden separarse del
parénquima adyacente (secuestro pulmonar), resultando en una cavidad con una media luna de aire
similar a los observados en aspergilomas. (4)

La aspergilosis semi-invasiva es radiograficamente similar a la forma invasiva pero difiere en su curso
clinico, estd asociado con una inmunosupresion leve o enfermedad cronica y tipicamente progresa a lo
largo de meses en lugar de semanas.Fig. 5

Candida

La candidiasis pulmonar es una infeccién oportunista poco frecuente causada generalmente por Candida
albicans.
La mayoria de los pacientes con candidiasis pulmonar son inmunodeprimidos.

Pagina 2 de 12 www.seram.es




En estos pacientes, la candidiasis puede ser adquirida a través de aspiracion, que se manifiesta como una
bronconeumonia aguda, o a través de diseminacion hematdgena con afectacion multiorgénica
(candidemia).

La presentacion clinica de la candidiasis pulmonar es inespecifica: fiebre prolongada a pesar de una
terapia de amplio espectro antibacteriano, tos y hemoptisis. (7)

Las manifestaciones radioldgicas son inespecificos.

Las radiografias muestran consolidacion segmentarias o lobares cominmente bilaterales. Pueden
asociarse ademads opacidades intersticiales y nodulares.

El hallazgo mas comun en TC es la presencia de nddulos, opacidades en vidrio deslustrado o
consolidaciones.La diseminacion hematogena puede manifestarse como enfermedad difusa micro o
macronodular. Las consolidaciones suelen se irregulares, con una distribucion de predominio en l6bulo
inferior (1). También puede asociarse un patron intersticial. Los derrames pleurales se observan en el
25% de los casos (3). La presencia de cavitaciones y adenopatias es rara. (7) Fig. 6

Neumocistis

Esta forma de neumonia es causada por el microorganismo fingico Pneumocystis jiroveci, anteriormente
conocido como Pneumocystis carinii.

Los hallazgos radioldgicos consisten normalmente en opacidades en difusas perihiliares bilaterales o
intersticiales.

Los hallazgos de TC més comunes son opacidades en vidrio deslustrado bilaterales que respetan la
periferia del parénquima pulmonar y que muestran un patron en mosaico o casi homogéneo. Fig. 7 Otras
manifestaciones menos comunes incluyen consolidaciones del espacio aéreo, opacidades
lineales-reticulares irregulares, nodulos solitarios o multiples, lesiones quisticas del parénquima, y
neumotorax a partir de la ruptura de quistes pulmonares hacia la cavidad pleural. La combinacién de
vidrio deslustrado y opacidades intralobulillares lineales resultan en el patron en empedrado.

Criptococosis

Cryptococcus neoformans es un hongo encapsulado més conocido para afectar al sistema nervioso
central en pacientes severamente inmunocomprometidos.

Es importante tener en cuenta que una vez inhalado, el organismo provoca una reaccion granulomatosa
localizada y luego se propaga a través de los vasos linfaticos a ganglios linfaticos hiliares y
mediastinicos, y luego progresa a enfermedad diseminada.

Radiograficamente, la criptococosis pulmonar puede manifestarse como una masa pulmonar solitaria,
como multiples nddulos, como una consolidacion segmentaria o lobar o raramente como una neumonia
intersticial (mds cominmente visto en pacientes con SIDA).

En TC se pueden apreciar nodulos pulmonares unicos o multiples con margenes diversos. Cavitacion,
derrames y adenopatias son manifestaciones frecuentes de la criptococosis pulmonar en pacientes
inmunocomprometidos.Fig. 8

El diagndstico definitivo requiere el cultivo o la demostracion del hongo por biospsia.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Micosis tordcicas por hongos oportunistas
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Fig. 2: ABPA en un paciente asmatico de 36 afios con neumonia. (A) TC de téorax demuestra
bronquiectasias centrales y una consolidacion en el 16bulo superior derecho. La presencia de
bronquiectasias centrales saculares es altamente sugestivos de ABPA. (B) En un corte superior, se
aprecia una imagen tubular en relacion con un tapén mucoso (flecha roja).
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Fig. 3: Aspergiloma en una mujer de 68 afios con antecedentes de tuberculosis. (A) Radiografia
posteroanterior muestra una imagen nodular hiperdensa sugestiva de bola fungica intracavitaria (flecha)
en el 16bulo superior derecho, que se comprueba en la TC en posicidon prona (B).
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Fig. 4: Dos pacientes diferentes con aspergilosis broncopulmonar invasiva, comprobado por
broncoscopia. (A) Hombre de 65 afios diagnosticado de carcinoma no microcitico de pulmoén en el
l6bulo superior derecho. Nodulo cavitado de nueva aparicion, en el lobulo superior izquierdo, con el
signo del halo (flecha roja). (B) Mujer de 30 afios con leucemia aguda post-transplante de médula 6sea.
Nodulo mal definido en el 16bulo superior izquierdo, con el signo del halo (flecha roja).
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Fig. 5: Mujer diabética de 68 afios con bronquitis cronica y episodios recurrentes de hemoptisis leve
desde hace 3 afios. TC demuestra una imagen pseudonodular en el 16bulo superior derecho (flecha) que
fue biopsiada por broncoscopia, siendo diagnosticada de aspergillus. El curso clinico prolongado de la
enfermedad en este caso es sugestivo de una aspegilosis semi-invasiva.
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Fig. 6: Hombre de 55 afios transplantado hepatico. Presenta una neumonia aguda por candida,
comprobada por broncoscopia. (A) Radiografia anteroposterior muestra consolidaciones bilaterales
difusas. (B) Cortes axiales de TC demuestran un patrén intersticial nodular (flecha verde). (C)
Afectacion nodular bilateral (flecha amarilla) y derrame pleural (flecha roja).
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Fig. 7: Mujer de 58 anos de edad, transplantada renal, con neumonia por Pneumocystis jiroveci. (A)
Radiografia posterioanterior muestra consolidaciones bilaterales difusas. TC axial (B) y coronal (C)
demuestran opacidades difusas en vidrio deslustrado con preservacion relativa de la periféria (flechas
rojas).
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Fig. 8: Criptococosis multifocal en un hombre de 48 afos, transplantado renal, con historia de tos y dolo1
toracico de 1 semana de evolucion. Se realiza broncoscopia que confirma el diagndstico. Imagenes de
TC (A) y (B) muestran consolidaciones bilaterales multifocales y adenopatias prevasculares (C) y
paratraqueales derechas (D).

Conclusiones

El diagndstico de una micosis oportunista requiere familiaridad con la epidemiologia de la
enfermedad,su presentacion clinica, y el espectro de manifestaciones radioldgicas.
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