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BGA: Broncograma aéreo

CMV: Citomegalovirus

DM: Diabetes mellitus

DP: Derrame pleural

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
IC: Inmunocompetentes

IS: Inmunosuprimidos

LI/LLII: Lébulo inferior/ Lobulos inferiores

LID: Lébulo inferior derecho

LII: Lébulo inferior izquierdo

LS/LLSS: Lébulo superior/ Lobulos superiores
LSD: Lébulo superior derecho

LSI: Loébulo superior izquierdo

MO: Médula 6sea

OVD: Opacidades en vidrio deslustrado

PB: Partes blandas

QT: Quimioterapia

RX: Radiografia

SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria aguda
SIRI: Sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune
TBC: Tuberculosis

TC: Tomografia computarizada

TCS: Tejido celular subcutaneo

Tto: Tratamiento

VHS 8: Virus herpes simple 8

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana
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* Describir la patologia toracica mas frecuente en pacientes
Inmunosuprimidos.
» Detallar los hallazgos por imagen de esta, tanto en radiografia

convencional (RX) como en tomografia computarizada (TC), haciendo
hincapié en los datos/alteraciones clave que puedan orientar el

diagnaostico etiologico.
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 La inmunosupresion es definida como la “anulacion de la respuesta inmunitaria de un
organismo”.

« Algunas de las afecciones mas frecuentes de los pacientes inmunosuprimidos y que pueden
llegar a comprometer su vida son las pulmonares.

» Muchos pacientes llegan a nosotros sin conocer su condicion de inmunodeprimidos, siendo
el radiologo el que da la voz de alarma.

« Como en los pacientes inmunocompetentes, las causas mas frecuentes de neumonia en
inmunosuprimidos continuan siendo las mismas: bacteriana (Streptococus pneumoniae) y
viral (Influenza). No obstante, existen

. Por
eso, en ellos se centrara este poster.
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TIPO DE IS Fagocitos Neutréfilos Cél.B Cél. T Ig Esplenectomia Tto con corticoides
EJEMPLOS Shock séptico Anemia aplasica Neoplasias VIH Agammaglobulinemia
Desnutricion QT hematologicas Trasplante de 6rganos Mieloma multiple
DM mal controlada | Leucemia Plasmaféresis solidos Leucemia linfocitica
Quemaduras Linfoma cronica
Farmacos
Mo Staphylococcus S aureus S pneumoniae Legionella S pneumoniae S S aureus
aureus P aeruginosa S aureus Nocardia spp Mycobacteria | S aureus pneumoniae, | Legionella
Pseudomonas Haemophilus spp H influenzae S aureus Nocardia spp
aeruginosa influenzae H influenzae Mycobacterium spp
Klebsiella P aeruginosa P aeruginosa
pneumoniae Other gram-negative
Escherichia coli bacteria
Cytomegalovirus Varicella- Cytomegalovirus
zoster Varicella-zoster
Herpes simplex virus Herpes simplex virus
Aspergillus Aspergillus Pneumocystis jiroveci P jiroveci
Candida spp Cryptococcus neoformans Aspergillus
Histoplasma capsulatum Candida spp
Coccidioides spp C neoformans,
Candida spp Coccidioides spp
H capsulatum
Toxoplasma gondii T gondii

Strongyloides stercoralis

S stercoralis

B: Bacterias, V: Virus, H: Hongos, P: Parasitos
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- Neoplasias
hematologicas

- Infecciones cronicas
(VIH)

- Insuficiencia renal o
hepatica

- Enfermedades
autoinmunes

Inhibidores de la calcineurina
Antimetabolitos

Inhibidores de mTOR
Corticoides

Anticuerpos mono y policlonales
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Sepsis
Trauma mayor
Cirugia extensa

EPOC
Fibrosis
quistica
Neumonia
SDRA
Asplenia

Edades extremas
Estrés ambiental
Desnutricién
Enfermedades
genéticas y
metabdlicas
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Mecanismo / Epidemiologia/
Distribucion

Hallazgos por imagen (RX/TC)

Otras caracteristicas

Primaria

Se desarrolla en los dos
primeros meses post-
infeccidn en el 5% de las
personas infectadas.

Cualquier segmento
pulmonar.

RX normal (+++).

Adenopatias hiliares/paratraqueales:
- Unilateral derecha (+++).
- Si >2cm: centro hipodenso por necrosis + anillo que realza por tejido granulomatoso.

Enfermedad parenquimatosa:

- Consolidacion del espacio aéreo, subpleural, con bordes mal definidos.

- Atelectasias por adenopatias que comprimen bronquios/rotura ganglio caseoso con
ocupacion de bronquio.

Enfermedad miliar:
- Por diseminacién hematégena.
- Nédulos de 1-3mm con distribucion aleatoria por parénquima pulmonar.

Enfermedad pleural:

- A veces uUnica manifestacion.

-+ en VIH.

- Por rotura de lesiones subpleurales con comunicacion con el espacio pleural.
- Unilateral, moderada cuantia.

Resolucion sin secuelas.
(+++)

0

- Cicatriz que calcifica:
Foco de Ghon.

- Tuberculomas

- Foco de Ghon +
adenopatias calcificadas:
complejo de Ranke.

Postprimaria

Activacion de la infeccion
latente anos después del
contacto.

Segmentos apicales o
posteriores de LS y
superiores de LI.

Enfermedad parenquimatosa:
Consolidacion parcheada y confluente +-cavitacion (++) con paredes gruesas y sin nivel
liquido-liquido.

No afectacion adenopatica.

A medida que las lesiones
cronifican:

- Peor definidas.

- Fibrosis.

- Pérdida de volumen.

- Calcificacion.
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MICOBACTERIAS TUBERCULOSAS: TBC postprimaria

Paciente VIH de 64 anos. CD4 >700.

RX de térax PA. Imagenes sugestivas de
corresponder a ndédulos acinares
agrupados en LLII, si cambios respecto a
RX previas de enero.
RX de térax PA. Persiste consolidacion
conocida en LLII con aparicion de una
masa pulmonar cavitada.
TC sin contraste, corte axial, ventana
pulmonar. En LLII se identifican multiples
lesiones cavitadas de paredes gruesas,
con niveles hidroaéreos.
TC sin contraste, corte axial, ventana
pulmonar. Pequefnos nodulos pulmonares
e imagenes de nodulillos con disposicion
n "arbol en brote".
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MICOBACTERIAS TUBERCULOSAS: Empiema tuberculoso

a)

b)

d)

Mujer de 25 ainos, natural de Pakistan, con

antecedentes de desnutricién y asma

bronquial en tratamiento con corticoides

nasales.

RX de térax PA. Extensa consolidacion en
LSD que asocia varias lesiones pulmonares
cavitadas y derrame pleural izquierdo,
hallazgos que sugieren, como primera
posibilidad, tuberculosis.

RX de térax PA. Consolidaciones
tuberculosas en ambos |6bulos superiores y
derrame pleural izquierdo; hallazgos ya
presentes en exploraciones previas y sin
cambios significativos.

TC sin contraste, corte axial, ventana
pulmonar. En LSD ndédulos centroacinares
con patron en arbol en brote. Se identifican
lesiones nodulares con centro hipodenso
compatibles con tuberculomas.

TC sin contraste, corte coronal, ventana
partes blandas. Empiema con multiples
loculaciones en la cavidad pleural izquierda.

ram s g
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MICOBACTERIAS TUBERCULOSAS
foﬂga:de Mecanismo / Hallazgos por imagen Factores de riesgo en pacientes IS:
TBC Epidemiologia (RX/TC)  Procedencia de areas endémicas.
Cardiaca |- Muy rara. Pericardica * Infeccpn por VIH. - |
- ++ afectacion - Engrosamiento  Tratamiento con corticoides y terapias
pericardica. pericardico >3 mm. inmunomoduladoras.
- Por diseminacion - Derrame pericardico.  Trasplantados.
linfatica/hematogena o | - Afectacion linfatica. « Enfermedades crénicas (DM...).
rotura de lesién - Calcificaciones.
adyacente. - DP bilateral.
De la - Por diseminacion - Osteolisis.
pared linfatica/lhematogena, |- Secuestro 6seo.
toracica |extensiéon por - Calcificaciones.
adenopatia o por - Absceso. En estos pacientes:
empiema pleural. - Mas frecuencia de enfermedad diseminada.
- ++ costillas. , .
» Sintomas mas graves.
* Progresion mas rapida.

» Mas tendencia a la afectacion de segmentos no
habituales.

Estas dos formas son mas frecuentes en
pacientes IS (s/t en VIH).




® © CONGRESO
W & NACIONAL

———

VALENCIA

120 - 23 MAYO 2026 \

MICOBACTERIAS TUBERCULOSAS: TBC ganglionar y pericardica

Paciente de 47 anos, natural de Peru.

a) RX de térax PA. Prominencia hiliar
bilateral y ensanchamiento de la linea
paratraqueal derecha y aumento de la
silueta cardiaca respecto a previa.

b) TC sin contraste, corte axial, ventana
partes blandas. Multiples adenopatias
mediastinicas e hiliares, las de mayor
tamano con centro hipodensa por
contenido quistico/necrotico.

c) TC sin contraste, corte axial, ventana
partes blandas. Derrame pericardico de
12 mm de espesor maximo, con realce
del pericardio asociado.
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PATOLOGIA INFECCIOSA TORACICA MAv IMPORTANTE EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS: hallazgos radiolégicos
MICOBACTERIAS TUBERCULOSAS: TBC en pacientes con VIH

Segun el recuento de CD4, los hallazgos radiolégicos pueden variar:

CD4 >200 CD4 <200

Cavitacién ++
Sinénimo de respuesta inmune
funcionante.

Adenopatias _ ++
Patron miliar _ 4+
Derrame pleural +- +-
Mayor tendencia a patron Mayor frecuencia de patrones atipicos
postprimario. O primarios.

En pacientes VIH que reciben tratamiento antirretroviral se puede producir aumento de tamano de las
adenopatias, simulando empeoramiento de TBC pero puede estar en relacion con sindrome inflamatorio de
reconstitucion inmune (SIRI).
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MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS: Mycobacterium Avium Complex (MAC)

|

vty Wi it

Sg ﬁn“:é E“ff;:rﬂ'.f,ﬂ;.'a Ha"azg(o;x?cr:)lmagen D'ﬁ?ﬁﬁﬁ'” Otras caracteristicas Factores de riesgo:

Clasica |- Muy similara TBC. | Enfermedad Segmento | - Como secuelas, > IResUEme d<e1l(|)nf00|tos S
- Hombres con parenquimatosa | apical o se producen '
enfermedades Fibrocavitaria: posterior | cicatrizacion con
pulmonares Opacidades de LS. pérdida de
previas como lineales + volumen y
tuberculosis, EPOC, | cavidades—> engrosamiento
bronquiectasias, - Paredes mas pleural.
silicosis, artritis finas. En estos pacientes:
reumatoide, +- engrosamiento » Hallazgos por imagen similares
diabetes y pleural adyacente. independientemente de la causa de
alcoholismo. inmunosupresion.

» La afectacion pulmonar suele ser

No - Mujeres de edad | Enfermedad Lingula y secunt_jaria a extepsién de la enferrr_ledad

clasica |avanzada sin parenquimatosa |lobulo gastr0|’ntest|nal, aislada no es habitual.
enfermedades - Bronquiectasias. | medio. ) ,LO mas frecuente es enco.ntrar una’l _RX de
pulmonares - Nodulillos torax normal o hallazgos inespecificos.
previas. centrolobulillares.
- Supresion - Arbol en brote.
voluntaria y habitual
de la tos.
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Paciente de 70 anos con antecedentes oncolégicos

20/3/2021

17/6/2021 (Post-embolizacion de
pseudoaneurlsma)

a) RX de térax PA. Consolidacion cavitada en
LSI junto con patron intersticial bilateral.

b) y c) TC de térax sin contraste, corte
coronal en ventana de pulmén (b)) y axial en
ventana de partes blandas (c))

- LSI: consolidacién con extension a la lingula
que presenta una gran cavitacion de
paredes mamelonadas.

- LIl consolidaciones cavitadas, cavidad con
nivel hidroaéreo, consolidaciones con vidrio
esmerilado periféricoy ndédulos.

- Pulmén derecho: nddulos de pequefio
tamarfo bien definidos con el signo del
menisco.

- LID: arbol en brote.

- Adenopatias mediastinicas aumentadas de
tamanio.

d) y e) TC de torax sin contraste, corte
coronal(d)) y corte axial (e)) en ventana de
partes blandas.

- LSI: la condensacion cavitada de paredes
mamelonadas en Iébulo superior izquierdo
presenta ahora un nivel hidroaéreo en su
interior.

- LII: pseudoaneurisma en el interior de una
condensacion subpleural .

- lalesién cavitada adyacente ahora esta
ocupada por un material necroético.

f) TC de térax sin contraste, corte axial, en
ventana de partes blandas

Desaparicion de pseudoaneurisma. Atelectasia
de LIl que evoluciona favorablemente.
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NOCARDIOSIS PULMONAR
Nodulos - ++ multiples.
- +-areas hipodensas. Factores de riesgo:

- +=-cavitacion.

- Opacidad en vidrio deslustrado a su alrededor. * Inmunodeficiencia celular.

« En pacientes con trasplante de

Consolidaciones | . Muyltifocales. . L e
pulmonares - +-areas hipodensas con leve realce en anillo. organo solido.
- +- cavitacion. * VIH.
Afectacion - Por extension directa.
pleural - Derrame pleural loculado y de diferente cuantia.
- Siinflamacién crénica - engrosamiento.

Extension a

1a - Formacion de coleccidn o absceso adyacentes a pleura o pulmén afectado
pared toracica

(empiema necessitans).

- Afectacion de musculatura con pérdida de planos grasos y estriacion de la grasa. En estos pacientes...
Diseminacién - Endobronquial: » Sintomas inespecificos, similares a los
Engrosamiento bronquial, debris endobronquiales y nodulillos centrolobulillares. TBC.
- Forma diseminada: S « Suelen presentar infeccion respiratoria
Multiples nédulos de diferente tamario y distribucion difusa. aguda
Diagnéstico - Tuberculosis: NO adenopatias en nocardiosis. . Di - < 2
diferencial STLTIOSIS- 10p . _ . Diseminacion hematogena desde los
- Actinomicosis: mala higiene bucal y aspirado de secreciones. No disemina a . . .
SNC. pulmones hacia el sistema nervioso
central (SNC), piel y articulaciones.
Paciente inmunocomprometido con nédulos pulmonares unicos o multiples que
frecuentemente presentan cavitacion, y consolidaciones segmentarias o lobares
gue pueden contener abscesos y extenderse a la pared toracica (empiema).
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NOCARDIOSIS PULMONAR

Paciente de 83 anos, sin antecedentes
de interés.

a) RX de térax PA. Infiltrado alveolar
tenue localizado en el I6bulo superior
derecho. A valorar posible causa
infecciosa en funcion del contexto clinico.

b) y ¢) TC sin contraste, corte axial,
ventana de pulmén. Consolidacién en
|6bulo  superior derecho asi como
multiples areas de arbol en brote.
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NEUMONIA POR CMV

HALLAZGOS POR IMAGEN

Muy variables e inespecificos
++ Combinacién de patrones.

Opacidades en vidrio
deslustrado (OVD)

Consolidaciones

Parcheadas y difusas.

Focales o multilobares.

Enfermedad reticular

Engrosamiento de septos
interlobulillares.

A menudo combinado con otros
patrones.

™ @ CONGRESO
cRAM RN §i=

Factores de riesgo:
* Recuento de linfocitos CD4 <10.

Nodulos

Multiples.
De pequeno tamano.

Afectacion de la via aérea

Engrosamiento de los haces
peribroncovasculares.
Bronquiectasias.

Derrame pleural

De pequena cuantia.

En estos pacientes:
*Riesgo de infeccién, reactivacion y
superinfeccion.
» Puede dar lugar a un fallo respiratorio y
comprometer la vida del paciente.
 Los sintomas son inespecificos.

CAUSA ++ NEUMONIA VIRAL EN IS

A\

Paciente inmunocomprometido que en imagen presenta OVD
bilaterales, parcheadas y difusas.
Si asocia nodulos centrolobulillares y areas de consolidacion.
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NEUMONIA POR CMV

Paciente de 60 anos con
antecedentes de consumo de tabaco
y alcohol, EPOC y linfoma folicular.

a) RX de torax PA. Infiltrados alveolares
difusos bibasales, en lingula y lobulo
medio.

b), ¢c) y d) TC sin contraste, corte
axial.

Afectacion difusa pulmonar consistente
en condensaciones en vidrio esmerilado
difuso y zonas de mayor condensacion
periférica  subpleural en |6bulos
inferiores.
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HALLAZGOS POR IMAGEN

Distribucidén Lobulo medio a I6bulo inferior con respeto de los I6bulos
superiores.

RXy TC Noédulos irregulares y mal definidos (“en llama” / “flame
shaped”), peribroncovasculares y perilinfaticos
bilaterales de predominio en regiones perihiliares y en
LLII.

Otros hallazgos:
Engrosamiento septal interlobulillar (simula
carcinomatosis linfangitica).
Adenopatias mediastinicas generalmente hipervasculares
(y con centro necrotico).
Extensidn Masas de PB.
extrapulmonar | Infiltracion de piel y TCS.

Generalidades:

- Con cuatro formas: las
relacionadas con la IS son la
asociada a trasplante de organo
solido y la asociada a VIH.

- Tumor ++ en pacientes con
VIH.

- Asociado a infeccion por VHS 8.

- La IS critica en pacientes con.
afectacion cutanea da lugar a
la afectacion pulmonar.

- Ha disminuido mucho su
incidencia por tratamiento
antirretroviral.

Paciente inmunocromprometido por VIH o trasplante de érgano solido que en imagen presenta nédulos
peribroncovasculares mal definidos (en llama), junto con engrosamiento de los septos interlobulillares en region perihiliar,
con progresion periférica y de predominio en bases.
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SARCOMA DE KAPOSI

Hombre de 43 anos con VIH estadio
C3 y sarcoma de Kaposi con
afectacion cutanea extensa.

a) RX de térax PA. Consolidaciones
parcheadas nodulares bilaterales y
derrame pleural bilateral.

b) y ¢) TC sin contraste, corte axial,
ventana de pulmén. Multiples
consolidaciones parcheadas nodulares
de distribucion peribroncovascular y
predominio en |6bulos superiores.
Derrame pleural bilateral.
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TIPO DE Nombres alternativos |  COmo esta el ¢, Coémo esta el paciente?
ASPERGILOSIS pulmén?
Aspergilosis Normal Inmunocompetente
Broncopulmonar
Alérgica (ABPA)
Micetoma Aspergiloma Danfno previo Inmunocompetente
Semi-invasiva Aspergilosis cronica Normal Inmunosuprimido leve:
necrotizante « DM
« EPOC
Aspergilosis pulmonar * Desnutricion
invasiva subaguda * Alcoholismo -
» Tto cronico con corticoides
Invasiva De la via aérea Normal Inmunosuprimido grave (++ neutropénicos):

(bronconeumaonica)

Angioinvasiva

» Tto con altas dosis de corticoides
» Pacientes trasplantados (++ mo)
* QT

 Fase final del VIH
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ASPERGILOSIS PULMONAR

ASPERGILOSIS INVASIVA

ASPERGILOSIS SEMI-INVASIVA

Angioinvasiva

De la via aérea

- Cavitacion +- Micetoma.
- Bronquiectasias.

- Engrosamiento pleural

Epidemiclogia | Pyede simular otra patologia (TBC o -- ++
histoplasmosis). Mayor morbi-mortalidad.
Clinica Fiebre, tos e ictericia. Traqueobronquitis, bronquiolitis Hemonptisis.
o bronconeumonia.
“a':;f.}';:n'”' - Consolidaciones pulmonares uni - Traqueobronquitis: - Consolidaciones parcheadas difusas
o bilaterales en segmentos Normal o engrosamiento VA. (necrosis) + vidrio deslustrado (hemorragia
superiores. alveolar).
$ - Bronquiolitis: ¥
- Progresion en semanas o meses. | Nodulillos centrolobulillares + Signo del halo
2 areas lineales de mayor
- Necrosis central. densidad (arbol en brote). - Consolidaciones subpleurales en cufia

4 (infartos).

- Bronconeumonia:
Consolidaciones
peribronquiales.

asociado.

- Separacion del fragmento pulmonar
necrotico del resto del parénquima sin
cavidad pre-existente.

Signo del aire creciente o del menisco

Semi-invasiva: inmunosupresién leve + consolidaciones cavitadas en LLSS + micetomas.

- Invasiva: inmunosupresion grave +

De la VA: traqueobronquitis, bronquiolitis o bronconeumonia.
Angioinvasiva: Signo del halo+ Consolidaciones en cufia + Signo del menisco.

jOJO! SIGNO DEL HALO EN
PACIENTES
NEUTROPENICOS:
- Candida
- VHS
- CMV
- Granulomatosis de
Wegener
- Mx hemorragicas
- Sarcoma de Kaposi

- Evolucion rapida (<2
semanas).
- Indica recuperacion de la
inmunidad.
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ASPERGILOSIS PULMONAR

Paciente de 61 afios con sindrome mielodisplasico en tratamiento con QT que presenta fiebre a pesar de antibioterapia.

a)y b) TC sin
contraste, cortes
axiales, ventana de
pulmén.
Multiples
condensaciones
nodulares de diferentes
tamanos en ambos
pulmones, la mayor en
|[6bulo inferior derecho
qgue presenta halo de
vidrio esmerilado
periférico.

27/7/2020: Signo del halo

28/10/2020: Signo del menisco

c)yd) TC sin
contraste, cortes
axiales, ventana de
pulmén.
Mejoria radiolégica
respecto alos estudios
previos de la
aspergilosis invasiva, por
disminucién del tamafio
de los nédulos
pulmonares que ahora
presentan ademas un
signo del menisco.

!

Recuperacion de la inmunidad

x10e9/L
w s

01/07/2020 |7 Hasta 28/10/2020 | 7]

NEUTROFILOS ABSOLUTOS

Limpiar
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NEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS JIROVECII

Pacientes con VIH

Pacientes sin VIH

Curso

Insidioso.

Brusco.

Sintomas

Hallazgos por
imagen

Tos y disnea de esfuerzo progresiva.

Patrén principal: Opacidades en vidrio
deslustrado.

Distribucion:

- De predominio en lébulos superiores.

- Simétrica.

- Central (perihiliares) con respeto periférico
(subpleural) (++).

- Parcheada.

Hipoxia severa.

Patrén principal: Opacidades en
vidrio deslustrado.

Distribucion:
- Mas extensay difusa.

Progresion:
- Engrosamiento de septos interlobulillares
dando lugar al patrén en empedrado.

Progresion:
- Consolidacién: mas comuny de
aparicion mas rapida.

Quistes ++ >
- Mas neumotérax espontaneos.

Quistes --

Nodulos

- Enla forma granulomatosa. Sobre todo en
fases iniciales de la infeccién por VIH.

Poco comunes.

Factores de riesgo:
Inmunodeficiencia celular.
* Infeccién por VIH (+++).
» Enfermedades pulmonares
cronicas.
* Neoplasias, sobre todo
hematologicas.
» Enfermedades autoinmunes con
tto con ciertos farmacos.
* Trasplante de 6rgano sdlido o
células madre.

Infecciéon
cronica

Fibrosis intersticial residual.
En pacientes con VIH de bajo grado.

No.
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NEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS JIROVECII

Hombre de 49 ainos con virus VIH mal
controlado y sin tratamiento.

a) RX de térax PA.

Neumotdrax apical derecho. Afectacion
de vidrio deslustrado en regiones
centrales y parahiliares de forma
bilateral.

b) y ¢) TC sin contraste, corte axial,
ventana pulmonar. Patron de
afectacion intersticial difusa en forma de
opacidades en vidrio deslustrado,
asociando ademas pequenas lesiones
quisticas milimétricas de predominio en
ambos Iébulos superiores.
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PATOLOGIA INFECCIOSA TORACICA MAS IMPORTANTE EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS: hallazgos radiolégicos
NEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS JIROVECII

@ Neumonia por PJP | Neumonia por CMV ' @
Consolidacion - +
Signo del halo - +
Nédulos pequeios | -- ++
Nédulos grandes +- -
Vidrio deslustrado + +
Reticulacién + +
Quistes + - _
Patréon en N i
empedrado

Paciente inmunocomprometido con tos y que en imagen se observan OVD bilaterales y perihiliares con respeto
subpleural y engrosamiento septal asociado (patron en empedrado), junto con quistes.
No asocia nddulos centrolobulillares ni adenopatias.
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CRIPTOCOCOSIS

HALLAZGOS POR IMAGEN

Noédulos y masas El hallazgo mas importante.

Solitarios o multiples.

Suelen ser subpleurales.

+- cavitacion (++ en pacientes |S).

+- BGA (++ en pacientes inmunocompetentes).

Factores de riesgo:

Consolidacion Segmentaria o lobar. * VIH (Infeccion fungica ++).
++ en pacientes IS. * Trasplante de 6rganos.
Signo del halo Representa inflamacion granulomatosa perilesional. » Neoplasias hematoldgicas.

+++ en pacientes con cierta capacidad de respuesta

inmune (no VIH). * Tto con corticoides.

Adenopatias, afectacion pleural y Poco frecuentes.

patrén miliar Sugieren enfermedad diseminada o afectacion a una
poblacion concreta (nifios y adolescentes).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Cancer de pulmoén.
TBC.

Paciente inmunocomprometido que en imagen se observan nédulos solitarios o multiples
periféricos o subpleurales con cavitacion.
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Paciente de 40 anos con VIH mal
controlado. CD4 33.

a) RX de térax PA. Prominencia hiliar
bilateral y ensanchamiento de la linea
paratraqueal derecha.

b) TC con contraste, corte axial, ventana
pulmén. Opacidades en vidrio deslustrado
mal definidas en lébulo superior.

c) y d) TC con contraste, corte axial,
ventana pulmén (c)) y ventana partes
blandas (d)). Varias lesiones nodulares de
predominio periférico que asocian areas de
vidrio deslustrado periférico, la de mayor
tamano en LID que asocia pequefos
nodulos adyacentes.
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OTROS
HISTOPLASMOSIS MUCORMICOSIS
Pacientes con VIH. Angioinvasion agresiva.
Hallazgos similares a TBC pero sin
cavitacion.
- ++ en paciente
Inicial: RX normal. - Signo del halo invertido. neutropénicos.
Progresidn: infiltrados nodulares, - Invasidén vascular: signo del corte _ Consolidacién
consolidaciones parcheadas, adenopatias vascular y formacion de con centro con
necroticas multiples... pseudoaneurismas - Hemoptisis masiva. OVD.
- Extension extrapulmonar.

CANDIDIASIS, BLASTOMICOSIS, COCCIDIOMICOSIS:|sin hallazgos caracteristicos/tipicos propios

TOXOPLASMA GONDII
- La forma pulmonar es rara hasta incluso en pacientes inmunosuprimidos.

. STRONGYLOIDES STERCOLARIS |
- Afectacion pulmonar en enfermedad diseminada y sindrome de hiperinfeccion.
- En RXinfiltrados intersticiales bilaterales.
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PACIENTE INMUNOSUPRIMIDO

TBC MAC NOCARDIOSIS SARCOMA DE (o4"\Y PJ ASPERGILOSIS CRIPTOCOCOSIS
‘ KAPOSI
: IS
CD4 OVD bilaterales, Leve Grave
<200 >200 parcheadas y
difusas SEMI- INVASIVA
ADP \ Consolidacion INVASIVA
patron con cavitacion
miliar Noédulos VA Angio-
centrolobulillares invasiva
Si No
Patrén Patron Hallazgos - Noédulos + + - Consolidacidon
primario postprimario similares a TBC peribroncovasculares Areas de Patrén en +- cavitacion
- Engrosamiento de los consolidaciéon empedrado - Micetomas ;
- Nédulos septos Quistes - Signo del Nédulos
pulmonares interlobulillares en No ADP halo solitarios o
Unicos o region perihiliar y de - Consolidaciones multiples
multiples +- predominio en bases subpleurales periféricos o
cavitacion | Traqueobronquitis, || ~ Signq del subpleurales
- Consolidacion bronquiolitis 0 menisco con
- Empiema bronconeumonia cavitacion
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- Los pacientes inmunocomprometidos se distinguen por la mayor susceptibilidad a infecciones de microorganismos
oportunistas, considerados poco virulentos en poblacién sana, o por la mayor severidad de infecciones comunes.

- La presentacion variada, ausencia de sintomatologia, la falta de signos y patrones radiolégicos habitualmente especificos
y un amplio abanico de patologia existente supone un

- Es importante tener en cuenta el tipo de inmunosupresién y realizar una anamnesis detallada para conocer los
posibles factores de riesgo de inmunosupresion que presentan los pacientes.

- Los microorganismos mas frecuentes que causan infeccion pulmonar son los mismos que en pacientes
inmuncompetentes.

- La imagen de estas patologias se completara con el resto de las (broncoscopias con lavado
broncoalveolar, cultivos de esputo etc.).

- Los radidlogos, en base al conocimiento de diversos hallazgos claves, caracteristicos de algunas de estas infecciones

toracicas, desempefan un , acotando los diagnosticos diferenciales y ofreciendo,
en ocasiones, un diagnéstico principal de sospecha. Asimismo, con la realizacion de técnicas de obtencion de muestras
mediante pueden contribuir al diagnostico etiologico en los casos indicados. Adicionalmente,

validan el efecto de los tratamientos establecidos, de la enfermedad.
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