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RESUMEN

Las infecciones son comunes en los pacientes luego de un trasplante de médula ésea
y de un 6rgano sélido. El pulmén es uno de los érganos mas afectados. Se deben conocer
los gérmenes mas frecuentes que lo afectan, teniendo en cuenta su tiempo de aparicion,
en busca de orientar la conducta clinica y obtener un diagndstico acertado. En el presente
articulo se revisan las manifestaciones imaginolégicas mas comunes de cada uno de los
gérmenes implicados y su relacion temporal, segun el tipo de trasplante realizado.

SUMMARY

Infections in patients who have undergone bone marrow or solid organ are common,
and one of the most frequently affected organs is the lung. It is important to recognize which
microorganisms are the most commonly implicated in pulmonary infections in this population.
Furthermore, an understanding of their time of appearance and radiolographic manifestations
are essential in obtaining a correct diagnosis in order to begin an effective treatment plan.
The purpose of this article is to present a review of the review the most common radiographic
patterns for each of the most frequently involved pathogens, as well as their temporal relation

according to the type of transplant received by the patient.

Introduccion

Dentro de los objetivos primarios para el control
de los pacientes postrasplante estd la prevencion y
el tratamiento efectivo de las infecciones (1). Con el
aumento del numero de trasplantes en los Gltimos afos,
se ha visto una mayor incidencia de infecciones aso-
ciadas que pueden llevar a complicaciones y a muerte,
pues existen gran cantidad de patogenos agresores,
desde virus latentes hasta organismos adquiridos en
la comunidad y en el ambito hospitalario.

Ademas del deterioro en la respuesta inmune por
la terapia inmunosupresora que atenua los signos y
los sintomas de la enfermedad invasiva, las reacciones
adversas a los medicamentos usados en la profilaxis
para algunas infecciones deben ser tenidos en cuenta,
ya que pueden simular procesos infecciosos.

Un diagnoéstico oportuno disminuye la morta-
lidad y los efectos nocivos de tratamientos inade-
cuados (2); de ahi que las imagenes toracicas sean
utiles en la biisqueda de infecciones y complicaciones

asociadas, y en el planteamiento de diagnosticos
diferenciales.

En los pacientes que reciben un trasplante, los
signos clinicos suelen estar atenuados, e incluso au-
sentes; por lo tanto, las patologias se pueden presentar
con cuadros atipicos, al igual que sus manifestaciones
radiologicas (3). El espectro de patdgenos es amplio,
y entre estos se encuentran virus, bacterias, hongos y
parasitos, los cuales se caracterizan por un comporta-
miento mas agresivo, que resulta en formas invasivas
de la enfermedad (4). El riesgo de infeccion depende
del tipo de trasplante, de la técnica quirurgica utilizada,
del tiempo transcurrido luego del trasplante y del grado
de inmunosupresion en el cual se encuentra el paciente.

Alteraciones inmunolégicas de los

pacientes trasplantados

Al enfrentarse a un paciente inmunocomprometido,
se deben resolver tres preguntas: ;cual es la anormali-
dad inmunoldgica de este paciente? ;Cual es el patron
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Figura 1. Alteraciones inmunolégicas especificas y principales

entidades infecciosas asociadas.
Fuente: Modificado a partir de Crapo et al. (5).

radiologico? y ;cudl es el tiempo de evolucion que lleva el proceso
infeccioso? Otros factores para tener en cuenta son la exposicion
ambiental a ciertos patdgenos, procedimientos iatrogénicos y terapia
antimicrobiana reciente, ya sea con fines terapéuticos o profilacticos (5).

Las alteraciones inmunoldgicas se encuentran en neutrofilos, lin-
focitos B y linfocitos T, y de acuerdo con esto se presume la mayor o
menor probabilidad de aparicion de ciertos patogenos (figura 1).

Los neutrdfilos constituyen la primera linea de defensa del cuerpo
frente a muchos organismos. La neutrocitopenia es el principal problema
posterior al trasplante de médula dsea. El riesgo de infeccion es directa-
mente proporcional al tiempo de neutrocitopenia e inversamente propor-
cional al recuento celular. Los pacientes neutropénicos se ven afectados
frecuentemente por infecciones producidas por bacterias y hongos (5).

Las deficiencias en los factores humorales (produccion de anti-
cuerpos) se pueden encontrar en los pacientes sometidos a tratamientos
prolongados con corticoesteroides. Esto predispone a infecciones por
gérmenes encapsulados como Streptococo pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Staphylococcus aureus, y bacterias aerobias gramnegativas
(Pseudomona, Neisseria, Moraxella, Acinetobacter).

Las inmunodeficiencias celulares son caracteristicas de los pacientes
con terapias inmunosupresoras, incluido uso de corticoesteroides, y en
pacientes postrasplante de médula 6sea. Esta alteracion favorece la apa-
ricion de un amplio espectro de patogenos, por ejemplo, micobacterias
tuberculosas y no tuberculosas, hongos endémicos y microorganismos
oportunistas como el Pneumocystis jirovecii y el citomegalovirus (6).

Patrones radiolégicos

La interpretacion de la radiografia convencional del térax en un
paciente inmunocomprometido es compleja, y puede ser normal hasta
en el 10% de los casos (7). La escanografia de torax aporta informa-
cién valiosa que se desconocia con la radiografia convencional. Las
indicaciones de realizar una escanografia de torax son: radiografia de
torax normal o radiografia de torax con patrones atipicos en pacientes
inmunocomprometidos. Algunos autores consideran que a todo paciente
postrasplante de 6rgano solido o médula dsea con fiebre se le debe
realizar escanografia de torax de alta resolucion (TACAR) (8).

Los patrones radioldgicos en la radiografia de térax y en la escano-
grafia orientan en el planteamiento de los diagndsticos diferenciales, con
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lo cual se debe decidir qué tan urgente es el tratamiento dependiendo
del compromiso del paciente. Inicialmente se debe diferenciar entre
una afeccion localizada (confinada a un lébulo o a un segmento) y un
proceso que afecta multiples 16bulos, bilateralmente, conocido como
afectacion difusa.

Un proceso agudo asociado con una afectacion de un 16bulo o
segmento pulmonar sugiere una neumonia bacteriana. Cuando la afecta-
cion es difusa, se debe considerar neumonia viral por citomegalovirus,
gérmenes oportunistas como el P. jirovecii o causas no infecciosas,
como edema pulmonar y toxicidad inducida por drogas.

Otros patrones radiolégicos

* Adenopatia hiliar o mediastinal. Sugestiva de micobacterias o
infecciones por hongos.

* Lesiones nodulares son sugestivas de Nocardia o Actynomices,
micobacterias atipicas y hongos oportunistas.

* Derrame pleural unilateral: neumonia bacteriana, micobacterias e
infecciones por hongos.

* Cavitacion: poco especifica; puede encontrarse en todos los tipos
de bacterias, micobacterias, hongos patdgenos y oportunistas. Es
un hallazgo frecuente en la neumonia por Staphylococcus.

En la tabla 1 se resumen los tres patrones radioldgicos principales
que se presentan en los pacientes postrasplante. Una consolidacion lobar
es caracteristica de infecciones bacterianas (gérmenes como la Legio-
nella pneumophila y micobacterias). En las figuras 2 y 3 se muestran
consolidaciones lobares en pacientes postrasplante de 6rgano solido.
La afeccion nodular, unica o multiple, puede encontrarse en infecciones
producidas por hongos y micobacterias. Las figuras 4a y 4b muestran
el caso de un paciente expuesto a aves, el cual presenta imagenes no-
dulares parenquimatosas pulmonares por una criptococosis pulmonar.
Cuando estos se cavitan, se debe sospechar aspergillosis angioinvasiva
o émbolos sépticos. Un patron intersticial difuso es caracteristico de
infecciones por citomegalovirus, Pneumocystis o por varicela zoster
(figura 5). El patron de distribucion miliar es caracteristico de enfer-
medad diseminada, como la tuberculosis miliar, y de las infecciones
fingicas, como la histoplasmosis y la candidiasis (9).

Tabla 1. Patrones radiolégicos caracteristicos
de las infecciones pulmonares en los pacientes
postrasplante con sus patologias relacionadas,
tanto en el contexto agudo como en el subagudo

Patrén radiolégico

Agudo

Subagudo

Consolidacién

Infeccion bacteriana
Hemorragia
Infarto pulmonar

Micobacterias
Infeccion por hongos
Linfoma

Embolismo séptico

Especies de nocardia

minada
Neumonia intersticial

Noédulo(s) Legionella Infeccion por hongos
Tuberculosis miliar Micobacterias
Tuberculosis -
e . Virus
- Infeccion fangica dise- o .
Intersticial Pneumocystis jiroveci

Fuente: Modificado de Oh et al., (9).
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Tiempo de apariciéon de la infeccién

Respecto al tiempo de aparicion de las infecciones se debe hacer
la diferenciacion entre los pacientes sometidos a trasplante de médula
osea y los de drgano solido.

Trasplante de médula 6sea

Primeros treinta dias. Este periodo se considera de neutrocitopenia
absoluta. Existe susceptibilidad a infecciones por hongos como Can-
dida y Aspergillus. La Candida se adquiere generalmente a través de
una infeccion diseminada en las vias urinarias o en el tubo digestivo.
El Aspergillus se adquiere por inhalacion, cuya predileccion esta en el
aparato respiratorio y los senos paranasales. Las infecciones por virus
como el herpes simple (HSV) y el citomegalovirus (CMV) son poco
frecuentes. Por lo general se presentan como consecuencia de una
sobreinfeccion bacteriana. La afectacion por gérmenes gramnegativos

es frecuente por colonizacion del tubo digestivo. Las bacteriemias por

grampositivos cada vez son mas frecuentes, debido al amplio uso de
catéteres venosos centrales (10).

Periodo de treinta a cien dias. En este lapso la principal com-
plicacion es la neumonia por citomegalovirus. También puede haber
otros patdgenos infectantes, el virus del herpes simple, virus sincitial
respiratorio y virus de la influenza. Se han reportado casos de varicela
en este periodo.

Periodo de mas de cien dias. En el periodo tardio, después de
los cien dias, las infecciones por virus respiratorios son la principal
alteracion. Las infecciones por hongos (4spergillus y Pneumo-
cystis) se deben tener en cuenta, asi como infecciones bacterianas
adquiridas en la comunidad. Las causas no infecciosas de afeccion
pulmonar hacen parte de los diagndsticos diferenciales, por ejem-
plo enfermedad de injerto contra huésped, neumonia organizada y
bronquiolitis obliterante. En la figura 6 se resumen los gérmenes
causales de infeccion y su tiempo de aparicion luego del trasplante
de médula 6sea.

Figura 2. Paciente postrasplante de rifion con episodio neuménico agudo. Se identifica

consolidacion del espacio aéreo. Broncograma aéreo en el lobulo medio.

Figura 3. Paciente con higado trasplantado y consolidacion de tipo neumonico en la base

pulmonar izquierda.

Figuras 4a y 4b. Paciente postrasplante renal (convivia con aves). Consulta por episodio de tos y fiebre. En la escanografia de torax se observan dos lesiones nodulares con densidad
de tejidos blandos y contornos bien delimitados. Los estudios confirmaron la presencia de una criptococosis pulmonar.
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Figura 5. Paciente trasplantado de médula sea. Neumonia por citomegalovirus. En la
radiografia de torax existe un patron predominantemente intersticial de tipo reticulonodular
fino. No hay consolidaciones del espacio aéreo.
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Figura 6. Infeccion de acuerdo con el tiempo en trasplante de médula dsea.
HSV: virus herpes simple
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Fuente: Modificado a partir de Ketai et al. (7).
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Trasplante de 6rgano soélido

En este grupo de pacientes las alteraciones inmunoldgicas difieren de
las que presentan los trasplantados de médula 6sea, ya que no presentan
una falla inmunolégica profunda inicialmente, sino que el deterioro de
la inmunidad humoral y celular se da de forma gradual. Ademas, cabe
recordar los periodos de rechazo o sospecha de este, en que la terapia
inmunosupresora se intensifica.

Primer mes postrasplante (periodo posquirurgico temprano). Predo-
minan las infecciones de tejidos blandos, neumonia, infeccion urinaria,
infeccion de catéteres, drenajes y otros dispositivos, producidas especial-
mente por Candida y bacterias. Estas son similares a las que presentan
los pacientes posquirargicos no inmunosuprimidos y estan asociadas a
complicaciones propias de la cirugia (2).

Segundo a sexto mes postrasplante. Es considerado el periodo de
mayor inmunosupresion en estos pacientes. Se encuentran infecciones
oportunistas por Toxoplasma gondii, Nocardia spp., Aspergillus spp.,
Pneumocystis jirovecii'y Listeria. En este periodo se dan las manifestacio-
nes tipicas del paciente trasplantado. Ademas, puede haber reactivacion de
infecciones existentes en el receptor, con casos descritos en la literatura
de tuberculosis reactivada, hepatitis viral o infecciones micéticas (2).

Sexto mes en adelante. En este periodo aparecen infecciones co-
munes en los pacientes inmunocompetentes, como las producidas por
el virus de la influenza, neumonia por neumococo ¢ infecciones de las
vias urinarias. Entre tanto, en este periodo las infecciones dependen
principalmente del rechazo o no del injerto, ya que teniendo en cuenta
esta condicion se implementa la terapia inmunosupresora. Algunos de
los gérmenes encontrados son virus de varicela zoster, citomegalovirus
y hepatitis. En la figura 7 se resumen los principales gérmenes causales
de infeccion en pacientes postrasplante de 6rgano sélido y el tiempo de
aparicion de estos.

Adquiridas en la

comunidad o
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Infecciones
convencionales
nosoomiales

Viral

Desarrollo CMV.
VEB, Varicela, VRS, Adenovirus, Influenza
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Figura 7. Infeccion de acuerdo con el tiempo en trasplante de érgano solido.
VEB: virus Epstein barr

VRS: virus sincitial respiratorio

Fuente: Modificado a partir de Fishman et al.(4).
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Manifestaciones segun el agente etiolégico

A continuacion se describe cada grupo etiologico teniendo en cuen-
ta la relacion temporal con el tipo de trasplante, las manifestaciones
clinicas mas relevantes y los patrones radiologicos mas frecuentes.

Infecciones por hongos

Las infecciones sistémicas por hongos son raras en pacientes inmu-
nocompetentes; en cambio, pueden llegar a ser responsables del 10%
de las infecciones en pacientes trasplantados de médula 6sea 'y del 5%
en los de 6rgano sélido (7). Pacientes que han recibido un trasplante de
médula osea estan en alto riesgo de infeccion fungica en el periodo de
neutrocitopenia absoluta; esto si se tiene en cuenta que el riesgo per-
manece a través del tiempo, debido al uso de terapia inmunosupresora.

En los pacientes receptores de 6rgano sélido, el riesgo va aumen-
tando con el paso de los meses, debido al efecto que tiene la terapia
inmunosupresora, con el pico de mayor incidencia a los dos meses. Es
importante reconocer los patrones radioldgicos que plantean las infec-
ciones por hongos, ya que son entidades con altas tasas de mortalidad,
a pesar de utilizar una terapia adecuada.

Aspergillus

Es un hongo filamentoso, ampliamente distribuido en el mundo.
Las dos especies patdgenas en humanos son el Aspergillus fumigatus'y
Aspergillus flavus. La inhalacion de esporas del hongo en un paciente
inmunosuprimido origina la enfermedad diseminada. Es un germen
altamente antigénico, cuya afeccion puede ir desde la aspergilosis bron-
copulmonar alérgica hasta la forma angioinvasiva en este tipo de huésped
con deterioro inmunologico. El espectro de la enfermedad diseminada
abarca la aspergilosis invasiva de las vias aéreas y la aspergilosis inva-
siva de los vasos sanguineos (10). Esta tlltima causa un dafo importante
del tejido y necrosis. La presentacion clinica es variable. Sus sintomas
iniciales son inespecificos, lo cual dificulta su diagndstico. Después el
paciente puede presentar fiebre, tos, disnea, hemoptisis y dolor pleuritico.

Los hallazgos radiologicos, tanto en la radiografia de térax como
en la escanografia, dependen del estadio, la gravedad y la extension de
la enfermedad (10,11). En los casos de bronquitis por Aspergillus, la
radiografia inicial puede ser normal, o aparecer con consolidaciones
migratorias, en especial en los 1obulos superiores, atelectasias lobares,
engrosamiento del intersticio peribroncovascular (manguito peribron-
quial), tapones mucosos y bronquiectasias, principalmente centrales
(11). Escanograficamente, estan presenten nodulos centrilobulillares, al-
gunas zonas de infiltrado de arbol en gemacion, engrosamiento difuso de
las paredes bronquiales y opacidad en vidrio esmerilado peribronquial.
Se pueden encontrar incluso zonas de consolidacion del espacio aéreo.

En el caso de la aspergilosis angioinvasiva, en la etapa inicial, el
paciente se puede presentar con multiples nodulos mal delimitados que
rapidamente tienden a la consolidacion, segmentaria o lobar. También
pueden persistir zonas de opacidades nodulares, que representan focos
de consolidacion. La escanografia ayuda a caracterizar de manera mas
precisa la amplia gama de manifestaciones. Los hallazgos son multi-
ples noédulos o masas pulmonares, redondeados mayores de 1 cm, sin
predileccion lobar especifica, asociadas con areas de aumento de la
atenuacion del parénquima en “vidrio esmerilado”. Las figuras 8a y 8b
muestran multiples zonas en parches de atenuacion del parénquima en
“vidrio esmerilado” en un paciente con aspergilosis pulmonar angioin-
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vasiva. Esta es una patologia donde se han descrito gran cantidad de
signos radiologicos:

Signo del halo. Este signo se encuentra en mas de la mitad de los
pacientes. Consiste en un nodulo so6lido, rodeado por una opacidad en
vidrio esmerilado. El area central solida corresponde a pulmon necrotico,
con hongos en su interior. La zona periférica es una zona hemorragica,
debido a la trombosis por la angioinvasion del germen. En la figura 9
se muestra un ejemplo caracteristico de este signo.

Signo de la media luna. Cuando el proceso de consolidacion empieza
aresolver, en la etapa granulocitica, el material necrético se empieza a
digerir, y ello inicia la formacién de una cavitacion. Aparece dos a tres
semanas después de iniciado el tratamiento, y es un signo de resolucion
del proceso (figura 10).

Signo del halo reverso. Es una opacidad central en vidrio esmerilado,
rodeada de una masa o una consolidacion. El halo periférico representa
pulmoén infartado, hemorragico, mayor en la periferia. Es un signo
temprano de infeccion por este hongo. La figura 11 ilustra este hallazgo.

Otras alteraciones que se pueden presentar son la consolidacion
periférica en cufa, derrames pleurales y seudoaneurismas de las arterias
pulmonares (12,13).

Figuras 8a y 8b. Paciente postrasplante de medula ésea. Aspergilosis pulmonar
angioinvasiva confirmada. En la escanografia de torax se puede evidenciar un patron
parcheado en “vidrio esmerilado”.
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Figura 9. Signo del halo. Paciente en séptimo mes postrasplante de rifion. Sintomas
respiratorios, con estudio escanogrdfico que muestra un nédulo con densidad de tejidos
blandos, con halo de vidrio esmerilado alrededor, caracterizando el “signo del halo”.

Figura 10. Signo de la media luna, en un paciente trasplantado de médula osea, con
aspergilosis pulmonar (flechas)

Figura 11. Signo del halo invertido. Postrasplante de médula 6sea mayor a cien dias. Se
presenta con tos persistente y fiebre. Existe una opacidad central en vidrio esmerilado
rodeada de un halo de material con densidad de tejidos blandos. Signo del halo invertido
de aspergilosis pulmonar angioinvasiva.
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Candidiasis

La mayoria de las infecciones ocurren los dos primeros meses postras-
plante. Los factores que favorecen la colonizacion por Candida son: dia-
betes mellitus, terapia inmunosupresora y antiobidtica, el uso de catéteres
y disrupcion de piel y mucosas, que facilita el paso al torrente sanguineo.
En la mayoria de pacientes la candidiasis ocurre por aspiracion o a través
de un foco extrapulmonar, y se manifiesta como una bronconeumonia.
Las manifestaciones clinicas son inespecificas, pero son de particular
importancia la presencia de fiebre, a pesar del uso de antibioticoterapia
de amplio espectro. La sobreinfeccion por otros patdogenos es muy comun.

Las manifestaciones radiologicas no son especificas y es dificil de
diferenciar imaginologicamente de la infeccion por Aspergillus (11).
Se pueden encontrar multiples nddulos bilaterales, en especial en los
16bulos inferiores, entre 3 y 30 mm; asi mismo, pueden existir algunas
zonas de atenuacion en vidrio esmerilado.

Otro hallazgo frecuente es un patréon micronodular que, dada la
diseminacion hematogena de este hongo, tiene una distribucion aleatoria
mas que centrilobulillar.

Pneumocystis jirovecii

Este germen es clasificado como un hongo atipico. Aunque su modo
de transmision es incierto, se cree que es a través del aire. E1 80% de los
humanos tiene anticuerpos positivos desde la infancia. Es saprofitico
en el pulmon, y ante estados de inmunosupresion, se reactiva. Afecta
primordialmente a los enfermos VIH positivos, pero los VIH negativos
no estan exentos y basicamente aparece en pacientes con defectos en
la inmunidad celular.

La presentacion clinica mas frecuente es con tos, disnea y fiebre.
Algunos pacientes pueden estar asintomaticos, mientras que otros
pueden progresar a falla respiratoria fulminante.

En laradiografia de torax aparecen opacidades difusas, mal delimi-
tadas, de predominio parahiliar bilateral (7,14,15). La afectacion puede
ser tanto intersticial como alveolar, con consolidaciones en parches. Una
caracteristica de esta enfermedad son los quistes, de paredes delgadas,
y la formacién de neumotorax.

El patron caracteristico observado en la escanografia es el de
opacidades parahiliares en vidrio esmerilado, intercaladas con zonas
de parénquima pulmonar sano, con engrosamiento del intersticio
interlobulillar.

Las lesiones quisticas y cavitadas en los pulmones de estos pacientes
son frecuentes; ademas de la formacion de neumotorax. Este patron
intersticial difuso es dificil de diferenciar de la afeccion por citome-
galovirus; sin embargo, en la neumonia producida por este ultimo la
predileccion es por los 16bulos superiores (16) (figuras 12a 'y 12b).

Cryptococosis

El Cryptococcus neoformans es un hongo encapsulado, de amplia
distribucion mundial, el cual se encuentra en las heces de los pajaros.
Al perder su capsula puede ser inhalado facilmente y ser la via aérea
su ruta de ingreso al cuerpo. Es una infeccion rara en pacientes VIH
negativos, pero se tienen reportes de trasplantados afectados (7,11).
La infeccion es localizada en huéspedes inmunocompetentes, y di-
seminada en los inmunocomprometidos. Al inhalar el hongo hay una
reaccion granulomatosa, que se esparce por via linfatica a los ganglios
mediastinales ¢ hiliares. La infeccion suele controlarse en huéspedes
inmunocompetentes, y diseminarse a sistema nervioso central en in-
munocomprometidos.
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Figura 12. a) Neumonia por Pneumocystis jirovecii en una paciente pediatrica,
trasplantada de higado. En la radiografia de torax se observa un aumento generalizado
en la atenuacion de ambos campos pulmonares, con opacidades intersticiales reticulares
predominante. No hay consolidacion del espacio aéreo. b) Patron de atenuacion del
parénquima pulmonar en “vidrio esmerilado”.

Generalmente, la infeccion es silente en el pulmén, con sintomas
minimos, que de presentarse suelen ser malestar general, tos, fiebre
y dolor toracico. En las imagenes se puede encontrar una masa pul-
monar solitaria o multiples nodulos, como el caso mostrado en la
figura 4. También han sido descritos casos de consolidacion lobar
o segmentaria y cavitaciones. Son comunes el derrame pleural y las
adenopatias (4,11-13).

Histoplasmosis

El Histoplasma capsulatum es un hongo dimorfico, endémico en
América. Son raros los casos de histoplasmosis pulmonar aislada;
por lo general, el compromiso pulmonar aparece en el contexto
de una infeccion sistémica. Afecta a pacientes con defectos en
la inmunidad celular. La mayoria de casos se presentan en areas
endémicas y es prevalente la reactivacion de una infeccion latente
por este germen. La histoplasmosis se puede clasificar clinicamente
en aguda, cronica y diseminada. Esta tlltima es la padecida por los
inmunocomprometidos. Se caracteriza por fiebre progresiva, pérdida
de peso, hepatoesplenomegalia, linfadenopatias y tos. Un patron
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miliar o reticulonodular difuso con tendencia a la consolidacion del
espacio aéreo es visto en la radiografia de torax. En la escanografia
se pueden encontrar multiples nodulos miliares, bilaterales (figuras
13a y13b) (5,17).

Zygomicosis

Hacen parte de este grupo los hongos del tipo Mucor, Rizhopus
y Absidia. Son hifas sin tabiques, con un patrén de ramificacion
irregular. Causan falla en el sistema inmune. Colonizan la via aérea
superior y surge la infeccion por inhalacion o aspiraciéon de los
gérmenes, por lo que tiene un comportamiento angioinvasivo. No
obstante, también pueden invadir de forma directa la pared toracica,
o ingresar a través de fisuras. Al tener un comportamiento similar
a la aspergilosis angioninvasiva, sus manifestaciones clinicas y ra-
diolodgicas son similares. Inicialmente son pocos los sintomas, pero
a medida que avanza la enfermedad puede aparecer la hemoptisis
por afectacion y erosion de algiin vaso principal, y llevar incluso
a hemorragia pulmonar masiva, que suele ser fatal. La presencia
de multiples nédulos (més de diez), asociado con derrame pleural,
debe generar un alto indice de sospecha de esta condicion. Otros
signos, como consolidacion del espacio aéreo, signo del halo, signo
del halo reverso, cavitacion y signo de la media luna se asocian con
esta infeccion (7,17).

Infecciones virales

Las infecciones virales aparecen en el 50% de los pacientes
inmunosuprimidos por causas diferentes al VIH. En pacientes
postrasplante de médula 6sea y de 6rgano solido puede llevar a
procesos neumonicos graves (7). El citomegalovirus puede afectar
a mas del 50% de los pacientes trasplantados de 6rgano sélido
(TOS) y hasta el 30% de los de médula 6sea. Por lo general, los
patrones radioldgicos de presentacion de las neumonias virales son
similares y es dificil distinguirlos, pues se presenta con patrén en
“vidrio esmerilado”, infiltrado intersticial, nodulos pequefios, hasta
consolidaciones del espacio aéreo (18,19).

Citomegalovirus

Es un virus del ADN, de la familia de los herpes virus. Afecta
a pacientes con deficiencias en la inmunidad celular y es el agente
mas importante en receptores de trasplante de o6rgano sdélido.
La seroprevalencia en la poblacion general es muy alta, y se
estima que mas de la mitad de los pacientes que reciben TOS
pueden sufrir infeccion activa por citomegalovirus. El riesgo de
desarrollar enfermedad depende fundamentalmente del estado
de inmunidad frente al virus antes del trasplante y los inmunosu-
presores utilizados. La infeccion se clasifica en primaria, secun-
daria (reactivacion) y sobreinfeccion, y puede ser asintomatica
o presentar sintomas que sugieren efecto directo del virus sobre
el organo afectado.

Otras consideraciones importantes son: el alto riesgo de rechazo
del injerto, que conlleva el tener la infeccion activa, y que puede
coexistir con otras infecciones, o predisponer a ellas, principalmente
del tipo bacterianas y fangicas (Aspergillus y Pneumocistis jirovecii)
(10). La neumonitis por citomegalovirus aparece mas o menos a las
ocho o doce semanas postrasplante.
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Figuras 13ay 13b. Paciente con higado trasplantado e infeccion por histoplasma en el pulmon. Existen dareas de opacidades intersticiales de tipo reticular. Ademas de zona focal de
consolidacion del espacio aéreo en la base pulmonar derecha. En la escanografia predomina la consolidacion del espacio aéreo en estadios mas avanzados de la enfermedad.

En la radiografia de térax se pueden apreciar opacidades hetero-
géneas, de predominio intersticial bibasales, con caracter nodular. En
ocasiones se pueden ver consolidaciones del espacio aéreo, que simula
una neumonia bacteriana. En la escanogratia se encuentra un aumento
de la atenuacion del parénquima en “vidrio esmerilado”, afectacion
difusa, con nodulos centrilobulillares (< 1 cm), engrosamiento de
los tabiques interlobulillares como se observa en el paciente de las
figuras 14ay 14b y consolidacion del espacio aéreo. Menos frecuente,
se observan dilataciones de la via aérea (20). Casos graves producen
neumotorax y neumomediastino. El derrame pleural es raro, pero puede
verse en algunas ocasiones (19).

Otros agentes etiol6gicos

Otras neumonias virales que afectan a estos pacientes son la
neumonia por influenza, adenovirus, virus respiratorio sincitial y va-
ricela zoster virus. La neumonia por varicela puede presentarse como
enfermedad localizada, diseminada o visceral, y en algunos casos se
han descrito formas fulminantes. En las imagenes aparecen multiples
nodulos, mal definidos de 5-10 mm, que resuelven en tres o cinco dias,
y persisten durante semanas en pacientes inmunosuprimidos, para
finalmente calcificarse. En la escanografia pueden verse algunos de
estos nddulos acompanados de opacidad en vidrio esmerilado (20,21).

Infecciones por bacterias

El patron radiologico de una infeccion bacteriana en los pacientes
inmunosuprimidos no difiere del de un paciente con inmunidad conser-
vada, pero se debe tener en cuenta que las consolidaciones del espacio
aéreo pueden tardar en aparecer. Las infecciones bacterianas son el
tipo de infeccion pulmonar, mas comun en los pacientes trasplantados
(10). El derrame pleural y el empiema son menos frecuentes, debido
al estado de inmunosupresion, pero deben ser tenidos en cuenta, ya
que pueden aparecer. Es necesario definir si se trata de una infeccion
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intrahospitalaria o una adquirida en la comunidad, ya que el desenlace
y el patron radiografico difiere entre los dos (7).

Los gérmenes mas comunes son Haemophilus influenzae, Strep-
toccocus pneumoniae, y Staphylococcus aureus, y en un porcentaje no
despreciable aparecen la Nocardia y la Legionella como se observa
en las figuras 15a y 15b, que evidencian una masa pulmonar que
aument6 de tamafio en el tiempo, con diagnoéstico final de nocardiosis
pulmonar (22).

En el postoperatorio temprano (primeros treinta dias) son frecuentes
las neumonias intrahospitalarias, especialmente en pacientes sometidos a
TOS, con gérmenes como bacilos gramnegativos, Stapylococcus aureus
y anaerobios (neumonia aspirativa). En los treinta dias siguientes aparece
mas comunmente el neumococo y el H. influenza.

En los pacientes trasplantados de médula o6sea las infecciones
bacterianas ocurren con mayor frecuencia durante los cien primeros
dias postrasplante, que es el periodo de neutrocitopenia profunda.
Son frecuentes el Sthapylococcus aureus 'y Legionella spp. Su forma
de presentacion es del tipo bronconeumonico, con un espectro que va
desde la consolidacion focal peribronquial de uno o mas bronquios de
un segmento hasta la afeccion de varios de estos.

Las neumonias adquiridas en la comunidad ocurren de forma tardia
en este grupo de pacientes, después de los seis meses, y tanto el riesgo
como la sospecha etioldgica dependen en gran parte de los factores epi-
demiologicos del paciente y del grado de inmunosupresion. Su patron es
de diseminacion broncogena. En la escanografia de torax, los hallazgos
son dilatacion y engrosamiento de las paredes bronquiales, opacidades
de arbol en gemacion, patrén en vidrio esmerilado o algunas areas de
consolidacion del espacio aéreo.

Se debe tener en cuenta a la hora de la interpretacion de las imagenes
que las micobacterias y las neumonias fingicas pueden dar un patron
de afeccion de arbol en gemacion, dada su diseminacion endobronquial
(7.9). El paciente de las figuras 16a, 16b y 16¢ muestra un compromiso
neumonico tipico por Staphylococcus aureus. Las infecciones por
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Pseudomonas y el Sthapylococcus aureus pueden presentarse como
lesiones de tipo nodular o formar seudomasas (25).

Legionella

Es un bacilo gramnegativo fastidioso, por lo que requiere
medios de cultivo especiales para su crecimiento e identificacion.
La deteccion del antigeno en orina es util para el diagndstico, aun-
que tiene una sensibilidad media. Puede presentarse en cualquier
periodo del postrasplante como un cuadro neumonico sin fiebre,
que suele estar ausente en estos pacientes. La Legionella puede
presentar infiltrados en parches hasta afectar todo el 16bulo.

Nocardia

Es un germen grampositivo en forma de filamentos ramifica-
dos, que se manifiesta tipicamente por neumonia y abscesos en
el sistema nervioso central. Las manifestaciones pulmonares in-
cluyen infiltrados reticulonodulares, lesiones cavitadas, abscesos,
infiltrados lobares y empiema.

Infeccién por micobacterias
En Colombia, la tuberculosis debe estar dentro de los diagnos-
ticos diferenciales en cualquier momento después del trasplante,

Figuras 15a 'y 15b. Infeccion por Nocardia.
Paciente con rifion trasplantado. En

el tercio inferior del campo pulmonar
izquierdo se observa una masa con
densidad de tejidos blandos, de contornos
bien delimitados sin cambios en el
parénquima pulmonar adyacente. Esta
lesion aumento de tamario con el tiempo,
por lo cual fue necesario descartar proceso
neoplasico y, finalmente, se obtuvieron
cultivos positivos para Nocardia.

T Ave ey
2.8em

debido a la alta prevalencia, pues es hasta treinta veces mayor el
riesgo de un paciente inmunosuprimido, si se compara con el de
la poblacion general (23,24).

La infeccion por M. tuberculosis se presenta usualmente en el
periodo postrasplante tardio, con compromiso pulmonar en mas del
50% de los casos. La reactivacion es la forma de presentacion mas
frecuente, aunque se puede presentar también infeccion primaria.
El diagnéstico debe ser basado en el aislamiento de la micobacteria
en el cultivo de secreciones respiratorias o del tejido afectado.
También se han documentado casos de infecciones por bacterias
no tuberculosas (M. kansai y Mycobacterium avium complex)
en receptores de TOS, con afeccion pulmonar frecuente (25-28).

El patrén radiologico de la tuberculosis tiene un amplio espec-
tro que va desde la afectacion intersticial difusa hasta una lesion
focal. La tuberculosis primaria se caracteriza por consolidacio-
nes del espacio aéreo, atelectasias, formacion de tuberculomas,
diseminacion hematogena y derrame pleural. En la tuberculosis
posprimaria se puede encontrar afectacion apical con cavitacion
o sin esta y diseminacion endobronquial. Esta ultima es su carac-
teristica principal, con hallazgos imaginoldgicos caracteristicos
de este tipo de diseminacion, nodulos centrilobulillares y opaci-
dades de tipo “arbol en gemacion” en la escanografia (24, 29-31)
(figuras 17a 'y 17b).

Figuras 14ay 14b. Paciente postrasplante
de organo sélido. Se observan algunos
nédulos centrilobulillares con aumento de
la atenuacion del parénquima pulmonar
en “vidrio esmerilado” de forma difusa,
asociado con engrosamiento de los
tabiques interlobulillares. Esta afectacion
predomina en los lobulos inferiores.
Hallazgos compatibles con infeccion por
proves citomegalovirus.
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Figuras 16a, 16by 16c¢. Postrasplante de riiion. Sintomas respiratorios después de un aiio del trasplante. Las imagenes muestran muiltiples dareas de consolidacion del espacio aéreo en
parches, algunas de las cuales se han cavitado. La sospecha de neumonia por Sthaphylococcus aureus fire confirmada bacteriologicamente.

Conclusiones
* La escanografia de torax cumple un papel clave en la valoracion

del paciente postrasplante con infeccion pulmonar.

» La TACAR es el método ideal de imagen.

* La correlacion del patron radioldgico observado y el tiempo
posterior al trasplante es esencial para establecer los diagndsticos
diferenciales.

* El radidlogo es fundamental en el abordaje diagndstico de este
tipo de pacientes.
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