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OBJETIVO DOCENTE.

Revisar el espectro de las enfermedades infecciosas
mas frecuentes que tienen predileccion por el paciente
inmunocomprometido ofreciendo para la orientacion
diagnostica  etioldégica a priori los hallazgos
imagenologicos caracteristicos, también la
epidemiologia y los antecedentes clinicos.

DISCUSION.

La incidencia y la gravedad de las infecciones
pulmonares aumenta en los pacientes que tienen
alteracion en su funcion inmune. Asimismo, los
microorganismos responsables de la infeccion suelen
diferir de los asociados a infeccion que se produce en
el paciente inmunocompetente, siendo la etiologia de
la misma ocasionada por una gran cantidad de
potenciales patogenos y teniendo frecuentemente una
respuesta clinica muy similar en todas las etiologias. En
las ultimas décadas, las infecciones oportunistas en los
pacientes infectados por el Virus de |Ila
Inmunodeficiencia Humana y trasplantados,
abanderaron el escenario clinico de estos cuadros y la
literatura médica. Por tal motivo, si se conoce la
alteracion que induce la inmunodeficiencia podria
servir de orientacion para predecir el tipo de infeccion
que se va a presentar, de esta manera tenemos que ser
conocedores 'y apropiarnos de los hallazgos
imagenologicos caracteristicos de la manera mas
oportuna posible.



DISCUSION.

No siempre se obtiene la identificacion precoz del
germen, de esta manera basados ademas en una serie de
parametros clinicos y paraclinicos podemos motivar y
pautar a elegir el tratamiento empirico inicial mas
apropiado, suministrando informacion amplia,
mejorando en la gran mayoria de veces la
morbimortalidad asociada que se sigue manteniendo
elevada en este tipo de pacientes.

Las infecciones que afectan el tracto respiratorio en esta
poblacidn, que no es menor, despliegan un abanico de
posibilidades etioldgicas bacterianas, virales, micoticas y
miscelaneas, las mismas conforme a factores de riesgo
asociados, al estado clinico y nivel de inmunidad se
presentan y configuran cada una el sentido
epidemiolodgico.

Nos ha parecido enriquecedor mediante el reporte de
casos hacer una breve resena imagenologica de las
infecciones oportunistas en esta poblacion de pacientes
inmunocomprometidos, deteniéndonos, en las que mas
frecuentemente los afectan y de esta manera ratificar la
importancia de la Tc de Torax como herramienta
primordial en el diagnostico y seguimiento
postratamiento.

A continuacion describiremos cada etiologia y las
caracteristicas tomograficas de las mas prevalentes a
fines de una revision concisa.



Figura 1. Tc de Toérax sin
contraste, cortes axiales. a)
Ventana Mediastinica - b)
Ventana  Parenquimatosa.
Paciente femenina de 88
anos con antecedente de AR
recibiendo tratamiento con
azatriopina y deltisona hace
aproximadamente 5 anos,
presenta cuadro de fiebre y
disnea aislada dos semanas
previas a su consulta. Se
observa en ambos campos
pulmonares opacidades
nodulares algunas cavitadas
que se ubican en distintos
lobulos y en la periferia.
También se observan
aislados impactos mucosos
en la periferia con sutiles
zonas de atrapamiento
aéreo. Neumonia
necrotizante por S. aureus

BACTERIAS

Constituyen una causa muy frecuente de neumonia en toda la
poblacion, en pacientes inmunodeprimidos es usual en las
muestras remitidas a cultivo aislar microorganismos Gram
negativos, como Haemophilus Influenzae es el germen de este
grupo mas comunmente asociado en pacientes VIH (+) le siguen en
frecuencia Neumococo, S.Aureus, Streptococcus, entre tanto las
Enterobacterias y Pseudomona Aeruginosa (figura 1), es
encontrada en particular en pacientes neutropénicos; y con mucha
menor frecuencia la Legionella Pneumophila es encontrada
asociada a trasplantes de 6rganos solidos.

El cuadro clinico de inicio agudo, se acompana de fiebre, disnea y
tos productiva.

Las imagenes de torax, a fines de la revision, en la TC se
demuestra la existencia de un infiltrado de predominio alveolar
como areas focales de consolidacion o pequefos nodulos de
distribucion centrolobulillar de localizacion predominante lobar o
segmentaria asociados a engrosamiento de paredes bronquiales y
si la evolucion es mas subaguda, también puede haber agregado
compromiso intersticial.



Figura 2. Tc de Térax
sin contraste. Ventana
Parenquimatosa. a)
coronal - b) axial.
Paciente masculino de
33 anos con
antecedente de HIV.
Se observa
engrosamiento del
intersticio
peribroncovascular en
forma perihiliar
bilateral a predominio
del lado derecho vy
multiples opacidades
de tipo acinares de
contornos irregulares,
bilaterales y
perifericas configuran
el signo de la galaxia y
son vinculables a
Kaposi.

VIRUS

Afectan también con frecuencia poblacion en riesgo siendo la
gran mayoria de los cuadros infecciosos pulmonares
producidos por virus del grupo Herpes, resaltando al
Citomegalovirus, Virus Herpes Simple, Virus Varicela Zoster,
Virus de Epstein-Barr y menos frecuente pero para tener en
cuenta el virus herpes humano 8 responsable del sindrome
de Kaposi (figura 2) El primero de ellos es el de mayor
frecuencia de presentacion tanto en sujetos
inmunocomprometidos como inmunocompetentes, por lo que
su reactivacion en los pacientes del primer grupo, sobre todo
en trasplantados suele suceder habitualmente. Los datos
clinicos aportados por los pacientes que la padecen
advierten sintomas inespecificos fiebre, tos y disnea, incluso
hasta fallo respiratorio en casos de mucha gravedad. En la
neumonia por Citomegalovirus, la presentacion es muy
variada, que va desde un tenue infiltrado intersticial hasta
un patrén alveolar y difuso mientras que el virus Herpes
Zoster, suele producir cuadros de traqueobronquitis y en
menor frecuencia cuadros neumonicos.



MICOSIS

En las ultimas décadas las infecciones por hongos han aumentado
su frecuencia sobre todo en pacientes inmunodeprimidos VIH (-).
IdentificAndose en muchos casos afecciones por aspergilosis
pulmonar (Figura 3), variedad Aspergillus Fumigatus que por lejos
tiene predileccion por pacientes trasplantados de médula ésea y
neutropénicos. Otra micosis importante en este grupo
epidemioldgico es la infeccion por Candida albicans (Figura 4), a
este grupo se suman quienes estén bajo tratamientos con drogas
inmunosupresoras o antibioticoterapia de amplio espectro, los
que padecen diabetes mellitus también suelen afectarse por este
grupo y menos frecuente por Mucor. Entre tanto que en los
inmunocomprometidos por VIH se aisla en las muestras
Pneumocistis carinii (figura 5) siendo el responsable en
aproximadamente el 22 % de las muertes por SIDA.

Los sintomas suelen ser también bizarros, no obstante dependeran
mucho del tipo de inmunosupresion y del estado basal, quiza la
fiebre elevada, tos, dolor pleuritico y el antecedente de una
infeccion bacteriana pueden hacerla sospechar.

Figura 3. Tc de Térax con
contraste EV cortes axiales.
a) Ventana Mediastinica, b)
Ventana Parenquimatosa
Paciente femenina de 68
afos con antecedente de
Linfoma de células B grandes/
leucemia vellosa /LES con
historia de corticoterapia
prolongada, cursa con fiebre,
disnea y hemoptisis Se
observa derrame pleural leve
bilateral, imagenes de forma
y tamano variable que tienen
cavitacion central 5
destacandose voluminosa
masa - consolidaciéon con una
cavitacion en el I[6bulo
inferior derecho. En ambos

vertices demuestran la
presencia de opacidades
irregulares,reticulares y

lineales que tienen cierto
componente secuelar. BAL
confirmé la presencia de
galactomananos en suero.
Aspergilosis Semiinvasiva.




MICOSIS

Desde el punto de vista imagenologico encontramos varios
patrones dependiendo del tipo de hongo, desde noddulos de
contornos mal definidos a predominio de l6bulos inferiores,
multiples infiltrados alveolares, parcheados con tendencia o no a
la coalescencia y halo periférico configurando el signo del halo,
que en ocasiones pueden cavitar, hasta patrén intersticial bilateral
asociado a aumento de la densidad en vidrio esmerilado (Crazy
paving) siendo la primera tipica de aspergilosis y este ultimo
patron vinculado en muchos casos a Pneumocistis Carinni (figura
5), no obstante cualquiera puede evolucionar a formas de
consolidacién alveolar.

Figura 4. Tc de Térax con
contraste EV, Ventana
parenquimatosa. a) coronal.
b) axial. Paciente femenina
de 55 afios con antecedente
de HIV. Consulta a guardia
por tos y fiebre persistente.
Se observan  numerosos
nodulillos milimétricos
periféricos Dbilaterales vy
angiocentricos de probable
distribucion hematogena.
Hemocultivos y BAL con
rescate de Candida albicans.




Figura 5. Tc de Toérax sin contraste EV. Ventana
parenquimatosa. a) coronal. b) axial. Paciente masculino de 65
afnos con antecedente de linfoma Hodking esclerosis nodular En
la que se observa enfisema centrolobulillar y paraseptal,
opacidades bilaterales en vidrio esmerilado parcheadas a
predominio de l6bulos superiores con tractos lineales
irregulares (patrén: Crazy paving),con distorsion del
parénquima adyacente en contexto del paciente se constatoé por
lavado bronquioloalveolar (tecnica Wright-Giemsa) infeccion por
PCP.



MISCELANEAS

Los sintomas se instauran de forma insidiosa y son inespecificos
también se expresan segun el grado de inmunodeficiencia, como
por ejemplo en recuentos linfocitarios > 500 se observa agentes
bacterianos en orden de frecuencia S.pneumoniae, Pseudomona
Aeruginosa, Haemophilus Influenza, Staphilococcus aureus. Micosis
endémica y gripe con CD4 entre 200-500, neumonia por Varicela y
Pneumocystis Carinii con recuentos menores de 200 y con valores
criticos menores de 200 se ponen a la luz posibilidades como
Criptococosis (Figura 6), histoplasmosis diseminada (figura 8)
Micobacterias atipicas, Citomegalovirus, Aspergillus, Candida y
Herpes Simple.

Figura 6. Tc de Térax sin contraste EV. Ventana parenquimatosa a) coronal.
b) axial. Paciente masculino de 39 afnos con antecedente de perdida de
peso y tos, se constat6é al ingreso bicitopenia en estudio. Imagen nodular
consolidativa subpleural con milimétrica cavitacion y sutil area en vidrio
esmerilado, Confirmandose mediante tinta china la presencia de levaduras
redondas, tipificandose Cryptococcus neoformans.



MICOBACTERIAS

Este tipo de microorganismos ampliamente encontrado en los
ultimos anos, tiene mayor incidencia de aparicion en pacientes
inmunodeprimidos por VIH. Un alto porcentaje estimado segln la
literatura en aproximadamente un 20 a 50% de los pacientes con
SIDA se afectan por Mycobacterium Tuberculosis (Figura 7) cuando
tienen recuentos aceptables de CD4 no asi cuando este recuento
es menor de 100/mm3 las especies mas frecuentemente aisladas
son Mycobacterium Avium intracelular y Micobacterium Kansasii.

En este grupo también son muy diversos los sintomas y se
superponen con la clinica de otras patologias, la tos productiva y
disnea son caracteristicos.

Lo mas encontrado en las TC son infiltrados cavitados en lobulos
superiores. En fases avanzadas del SIDA la cavitacion suele ser rara
y se suelen apreciar imagenes radioldgicas similares a una primo
infeccion.

Figura 7. Tc de Toérax con
contraste EV cortes axiales.
a) Ventana Mediastinica - b)
Ventana Parenquimatosa.
Paciente masculino de 42
afos, habitante de calle,
consulta por diaforesis, tos
nocturna y perdida de peso
de 1 mes de evolucion . En
lébulo superior derecho se
observa perdida de volumen
por retraccion del
mediastino y lesion cavitada
de paredes gruesas e
irregulares, asociado a
bronquiectasias por traccion
y opacidades tipo acinar
confluente en algunos
adoptando un patrén
consolidativo con tendencia
a la cavitacion , también se
reconocen nodulos tipo
acinares y
bronquiolocentricos
conformando patréon de
arbol en brote que sugiere
proceso bacilar en actividad.
Cultivo gram de esputo
confirma (BAAR).




Figura 8. Tc de Térax sin contraste EV. a) Axial ventana mediastinica
b) Axial ventana parenquimatosa. c¢) Coronal ventana
parenquimatosa. Paciente femenina de afos con antecedente de
VIH sin tratamiento . En la que se observa extenso compromiso
pulmonar con patron de tipo acinar bilateral confluente a
predominio de ambas bases en donde adopta un patréon
consolidativo. BAL con confirma la presencia de Histoplasma sp.

CONCLUSIONES

El paciente inmunodeprimido desarrolla con frecuencia una serie
de alteraciones que conducen a la aparicion de complicaciones
pulmonares, en su mayoria de etiologia infecciosa, originando una
elevada morbimortalidad. Inicialmente el cuadro clinico es muy
inespecifico, por lo que resulta trascendental en la mayoria de la
poblacion combinar los hallazgos radiologicos con los
antecedentes para ofrecer orientacion diagnostica hasta de ser
posible tener acceso al diagnostico etiologico. Concluyendo que el
oportuno inicio de terapéutica profilactica conforme a la
interpretacion imagenoldgica conjunta de cada caso reduce
significativamente las tasas de complicaciones en estos pacientes
segln su patologia y estado basal.
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