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Monografias de Educacién Continua

Radiografia de t6rax en las neumonias

Los microorganismos pueden llegar al pulmén por distintas vias,
siendo las mas frecuentes la aspiracién desde el tubo digestivo y la
inhalacion. En estos casos, en que la infeccion es adquirida via arbol
tragueobronquial, el compromiso puede dividirse en tres diferentes
tipos morfolégicos y radioldgicos caracteristicos: neumonia alveolar,
bronconeumonia y neumonia intersticial. En la neumonia alveolar,
cuya expresion clasica s neumonia lobar, una vez que los gérmenes
alcanzan los alveéolos, se produce una reaccion inflamatoria con
edema, el cual se extiende rapidamente hacia el tejido pulmenar
vecino a fravés de la via aérea terminal y de los poros de Kohn.
Posteriormente, hay rapida multiplicacién de los gérmenes en el
edema alveolar, ademas de invasién de polimorfonucieares en
respuesta a la infeccion. Todo este proceso patologico se extiende
répidamente en el pulmén, produciendo una consolidacion uniforme
de un segmento o 16bule. Radiolégicamente esto se traduce en una
sombra densa con broncograma aéreo. El germen que con mayor
frecuencia produce este patron 6s el neumococo.

A diferencia de la neumonia alveclar, en la bronconeumonia los
garmenes actuan inicialmente a nivel de los bronquioclos terminales y
respiralorios, mas que en |0s alvéolos, produciendo una bronquitis
necrotizante y una bronguiolitis, las cuales progresan a destruccion y
ulceracién de las paredes de estas vias aéreas. Este proceso se
extiende luego al pulmén adyacente, comprometiendo asi
secundariamente el espacio aéreo gue rcedea los bronguios o
bronquiolos. Eg por esta que radioldgicamente se presenta como
multiples focos de candensacién pequenos, que pueden llegar a
confluir, pero que raramente llegan a comprometer todo un ldbulo.

Finalmente, esta la neumonia intersticial, que es causada mas
frecuentemente por agentes virales, los que producen edema e
infiltracion mononuclear de la pared bronquial y bronguiclar, asi comeo
tambieén del tejido peribronquial, lo cual radiolégicamente se traduce
como un infiltrado peribronquial. Sin embargo, en algunas ocasiones
el proceso inflamatorio puede comprometer bronguiclos respiratornios
y alvéolos, dando asi un compromiso similar al de la bronconeumonia.
Ocasionalmente puede producirse edema pulmonar acompanado de
hemorragia, o que puede simular una neumonia alveclar, aungue
esto es raro. Por (ltimo, se han descritu casos de edema pulmonar
hemorragico generalizado, especialmente en casos con infeccion por
virus infiuenza, en los cuales el aspecto radiclogico es idéntico al de
un edema pulmonar por cualquier causa.

La otra via ce infeccion es la hematégena, la cual generalmente
ocurre en forma simultédnea con un faco de infeccién extrapulmonar.
Como su distribucion depende de la circulacion, el foco se ubica
frecuentemente en las porciones mas dependientes del pulmén, vale
decir, en las regiones basales, que tienen proporcionalmente un
mayar flujo sanguineo. El patron de compromiso del parénguima
puimonar en estos casos ocurre en la forma de multipies focos, que se
distribuyen al azar en una primera etapa y que pueden presentarse
ncluso como nédulos ¢ a veces confluir.

Mecanismos menos frecuentes de infeccién son la extension directa
= través de la pared toracica, mediastine o diafragma, pudiendo
ocurrir en heridas penetrantes toracicas o por extension de una
nfeccion desde el mediastino o abdomen. En esios casos, el
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compromiso pulmoenar se localiza en un drea contigua al foco inicial
exirapulmonar y eventualmente evoluciona hacia un abscseso.

Durante afos se han descritc maltiples patrones radiograficos de
compromiso del parénguima pulmonar, siendo les basicos |os
alveolares e intersticiales. Si bien el uso de estos patrones es Gtil para
un analisis de las radiografias, es importante mencionar que estudios
anatomo-patologicos muestran que en realidad ambos
compartimientos suelen estar comprometidos, predominando uno
sobre otro segin la etiologia. Asi, clasicamente se ha descrito que las
neumonias virales comprometen fundamentalmente el interslicio y las
bacterianas el espacio aéreo. Sin embargo, maitiples estudios han
demostrado que la radiografia de térax por si sola no sirve para
diferenciar neurnonias bacterianas de aquellas por Mycoplasma y que
su utilidad para distinguir entre neumonia bacteriana y viral es escasa.

Por otra parte, existe una serie de factores tanto ambientales como
del huésped que pueden modificar lag manifestaciones radiolégicas
de una neumonia, las que deben considerarse previamente para asf
reducir 1o mas posible el diagndstico ciferencial.

Edad. Este factor puede orientar hacia la eliclogia, ya que en gente
joven la mayoria de las neumaonias son virales o por Mycoplasma,
mientras que la neumonia bacteriana mas comun es la causada por
neumococo. En gente mayor, la incidencia de neumonia no bacteriana
disminuye mucho, transformandose el neumococo en el principal
patogeno. Por ofra parte, la edad influye directamente en la imagen
radiologica de la neumonia, pues en general en pacientes anosos
éstas tienden a ser menos confluentes, especialmente por la mayor
prevalencia de enfisema puimonar.

Estado inmunoldgico. En pacientes inmunocomprometidos, los
infiltrados pulmaonares progresivos, con signos y sintomas de
neumonia o sin ellos deben presumirse de ongen infeccioso hasta que
se demuestre lo contrario. Sin embargo, diferenciar enire neumonia,
reaccion a drogas o compromise por la enfermedad de base es dificil,
por lo que muchas veces se requiere de biopsia pulmonar. Por otra
parte, debe tenerse presente que, ccasionalmente, pacientes con
infeccién puimonar clinica no presentan signos radiol6gicos de
neumonia, lo que se asocia generalmente a neutropenia. Esto parece
estar relacionado con la menor capacidad de reaccion inflamatoria
para localizar el proceso infeccioso. Es asi como se ha demostrado
una correlacién entre el recuento de neutrdfilos y la presencia de
anormalidades radiograficas en pacientes neutropenicos con
neumonias por Gram negativos confirmadas en la necropsia.

Pacientes post-operados o en UCI. Después de cirugia mayor,
especialmentie torécica, o durante ventilacién mecanica, es frecusnte
que aparezcan infillrados pulmonares que usualmente corresponden
a atelectasias, aspiracion o a ofras eficlogias no infecciosas. En estas
situaciones, en las que se tiende a sobrediagnosticar neumonia, la
diferenciacion radiografica es dificil. Algunos de estos infilirados
desaparecen con rapidez, mientras que las neumonias tienden a
progresar.
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Enfisema. Debido a la alteracidn anatémica del parénquima
pulmonar presente en estos enfermos, los infiltrados pulmonares
usualmente son complejos, dificiles de interpretar y su resolucion es,
en general, mas lenta.

A continuacion revisaremos brevemente las caracteristicas
radiograficas de ias neumonias causadas por diferentes
microorganismos.

NEUMONIAS VIRALES

Las neumonias virales son predominantemente intersticiales,
produciendo edema e infiltracion celular del lejido de sostén del
pulmon, de tal modo que en la radiografia se observa engrosamiento
peribronquial, acentuacion de estructuras intersticiales o pequenos
nodulos mal definidos. Sin embargo, como se menciono antes, hay
casos que pueden progresar hacia un patron de bronconeumonia e
incluso condensacion y edema pulmonar.

Virus influenza. La radiografia de torax es normal en pacientes no
complicados, pero aquellos que desarrollan infeccidn pulmonar por
este virus frecuentemente tienen una neumonia bilateral progresiva,
con extensa consolidacion del espacio aéreo, que puede ser letal.
También es posible observar bronconeumonia en focos o
consolidacion localizada. No €s raro que se agregue una neumonia
bacteriana, que suele ser bilateral, fulminante y generalmente
indistinguible de la causada por el virus influenza.

Virus parainfluenza y sincicial respiratorio. Son |a principal causa
de laringotraqueobronquitis en nifios. También pueden causar
bronquiolitis y bronconeumonia en los mas pequenos, especialmente
el virus sincicial respiratorio. La bronguiolitis, que se observa con
mayor frecuencia en nifos, esta determinada por el estrechamiento
inflamatorio de la via aérea periférica. Radiologicamente se manifiesta
como hiperinsuflacién pulmonar por atrapamiento de aire. La
radiografia de térax es normal en muchos casos. Algunos pacientes
con bronquiolitis pueden mostrar engrosamiento de la pared bronquial
y sombras peribronquiales. Cuando se constituye una neumonia,
puede verse consolidacion alveolar en focos.

NEUMONIAS BACTERIANAS

Micoplasma. La imagen radiografica de este cuadro es muy variable
y frecuentemente dificil de distinguir de otras neumenias bacterianas
o virales. Se observan infiltrados bilaterales entre el 10% y el 40% de
los casos. Sin embargo, la consolidacién alveolar unilateral de
distribucién lobar o segmentaria también es coman, especiaimente en
16bulos inferiores. Se ha descrito ademés un infiltrado reticulo-nodular
bilateral difuso. Fl derrame pleural no es frecuente, cbservandose en
aproximadamente 10%-15% de los casos. Se ha descrito que puede
haber adenopatias hiliares, especialmente en ninos, lo cual podria
ayudar en el diagnéstico diferencial. El concepto de que en 1a infeccion
pulmonar por Mycoplasma el compromiso es solo del intersticio, es
erroneo y debe ser abandonaco.

Neumococo. Desde el punto de vista radiologico, la forma de
presentaciéon mas frecuente y clasica es una consolidacion
homogénea del parénquima pulmonar, que como comienza en alvéolos
periféricos, casi siempre contacta con la pleura visceral. Ademas,
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generalmente no respeta los segmentos pulmonares, lo cual es muy
util para diferenciarla de una bronconeumonia. Otro signo
caracteristico y frecuente es el broncograma aéreo, a menos que la
neumonia sea periférica, situacion en que los bronquios son muy finos
para ser identificados. Como el proceso patoldgico implica reemplazo
del aire por exudado inflamatorio, la pérdida de volumen pulmonar es
escasa o inexistente, pero en la etapa de resolucién si puede haber
cierto grado de atelectasia. Dependiendo de muitiples factores que
previamente fueron analizades, la imagen radiclégica puede ser
alipica, describiéndose casos en que se presenta como
bronconeumonia a focos multiples y también como compromiso
intersticial, lo cual podria deberse a gue la radiografia se tomo en el
inicio dei cuadro, por efecto de un tratamiento antibidtico precoz ¢ a
que se instale en un pulmén dafiado. Ademas, en aquellos casos en
que la neumonia se asocia a bacteremia, pueden existir muitiples
focos de consolidacion en distintos Iobulos. Por dltimo, hay casos en
que existe un patrén mixto, es decir, intersticial con focos de
bronconeumonia. Es importante tener presente que la ausencia de un
patron de consolidacion no descarta una neumonia neumococica. La
aparicion de cavidades es rara, aunque la necrasis pulmonar puede
ocurrir en aquellas neumonias asociadas a bacleremia. Los derrames
pleurales han disminuido bastante con el uso de antibidticos, siendo
su incidencia de aproximadamente 12%-15%, cifra que aumenta
hasta un 50%, si se usan proyecciones en decubito lateral.

Estafilococo. Debido a que la patogenia de la bronconeumonia
estafilococica se relaciona con el arbol bronquial, la consclidacion del
parénquima es tipicamente segmentaria y, dependiendo de su
gravedad, puede ser mas ¢ menos homogénea, siendo la forma méas
frecuente la de una bronconeumonia confluente. Rara vez se observa
broncograma aéreo debidoe a la obstruccion de las vias aéreas, la que
suele producir atelectasias segmentarias.

En adultos, la enfermedad es bilateral en aproximadamente 60% de
los casos, presentandose generalmente como bronconeumonia en
focos multiples, que pueden cursar hacia la formacién de abscesos
gue se comunican con el arbol bronquial. EI compromiso pleural
ocurre en aproximadamente el 50% de los casos, algunos de los
cuales llegan a empiema.

Los hallazgos radiologicos son distintos en nifios y adultos, ya que
los primeros desarrollan consolidacion rapidamente, la que puede
comprometer uno o varios lobulos. Caracteristicamente se desarrollan
neumatoceles en un 40%-680% de los casos, cuyo tamano es variable,
pudiendo simular o causar neumotorax. En general, tienden a
regresar espontaneamente en plazos variables, de semanas a
meses. Los nifios desarrollan derrame pleural en alrededor del 90%
de los casos y, en ocasiones, empiema.

Cuando la infeccién pulmonar ocurre por via hematogena, la
apariencia radiologica es de multiples nédulos © masas en ambos
pulmones, de bordes mal definidos, que se pueden complicar
formando abscesos.

Pseudomonas. La neumonia por Pseudomonas aeruginesa liene una
gran tendencia a afectar los lobulos inferiores, comprometiendo
generaimente ambos pulmones, aunque el compromisc unilateral no
la descarta. El aspecto radiologico depende en parte de la via por la
cual se produjo la infeccién, vale decir, por aspiracién a través del
arbol traqueobronqguial o por via sanguinea, en una bacteremia. De
este modo hay descritos tres patrones:

a) Extensa consolidacién bilateral, que inicialmente se manifiesta por
sombras aisladas, mal definidas, que aparecen en ambos
pulmones y que répidamente progresan y confluyen, llegando asi a
una consolidacion masiva.

b) Areas aisladas de consolidacion con formacion de abscesos, que
ocurre en aproximadamente un 30% de los casos. El tamano de
estos abscesos es variable, pudiendo medir desde 2 a 11 cm.
Ademas, pueden observarse pequenas areas de mayor
transparencia, que aparentemente no corresponden a
microabscesos, sino mas bien a areas de enfisema causadas por
mecanismo valvular por obstruccidn de la via aérea mas periférica.
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¢) Mdltiples sombras mal definidas ¢ nodulares en ambos pulmones.
Esta forma de presentacion refleja probablemente una bacteremia
como via de infeccion y fambién tiene tendencia a excavarse.
El derrame pleural no forma parte importante de! cuadro radiclogico
clasico de esta neumonia, aunque pueden observarse derrames
leves, los que casi siempre se encuentran en necropsias.

Klebsiella. Este germen usualmente llega al pulmon por aspiracion

de secreciones de la cavidad oral, de tal modo, que compromete

aquellas regiones méas dependientes de los pulmones, que son las
zonas mas posteriores de los Iébulos superiores y segmento superior

de lobulos inferiores. Generalmente la infeccién es unilateral y

compromeie con mayor frecuencia el pulmén derecho.

Por ser una neumonia que ocupa e! espacio aéreo, inicialmente se
parece a la neumonia neumocécica, pero hay tres caracter/sticas que
sugieren que la infeccion es por Klebsiella:

a) Aumenta de volumen del lobulo comprometico, por gran proeduccion
de exudado inflamatorio, aunque la ausencia de éste no descarta
neumonia por Kfebsiefia. Por otra parte, este aspecto también
puede verse en ofras etiologias.

b) Tendencia & la formacidn de cavidades y abscesos, que
usualmente se desarrollan rdpidamente, ya que se pueden ver a los
4 dias de comenzado el cuadro, lo que sucede en hasta el 50% de
los casos.

c) Mayor frecuencia de derrame pleural y empiemas, generalmente por
ruptura de abscesos a la cavidad pleural, que también pueden
causar fistulas broncopleuralss y neumotorax.

En algunos casos, el cuadro agudo puede tener resolucion parcial y
asi pasar a una fase cronica con excavacién y retraccion, pudiendo
llegar el aspecto radiolégico a parecerse bastante a una tuberculosis
fibroproductiva.

Anaerobios. La distribucion de estas neumonias, que se producen
por aspiracién, refleja el flujo gravitacional, afectando principalmente
los segmentos posteriores de |0bulos superiores 0 superiores de
I6buloes inferiores. El puimén derecho se compromete mas que el
contralateral, lo cual estd determinado por la orientacion del bronquio
fuente derecho con la traguea, en el sentido que es mas directo que
en el lado izquierdo, en donde la angulacién es mayor.

El tipico patrén radiolégico de la infeccién por anaerobios es la
consolidacion homogénea y segmentaria, que puede presentarse
como una masa periférica. Ocasionalmente se observan adenopatias
en el hilio o mediastino asociados a una infeccién por anaerobios, lo
que puede crear confusion con céncer pulmonar. Mas del 50°% de los
casos se presentan como un absceso pulmonar. Por otra parte,
muchos pacientes que inicialmente tienen una neumonia no
excavada, eventualmente desarrollan una cavidad a pesar de la
terapia antibiética apropiada. En general, la resolucion del absceso
pulmonar es lenta, pudiende demorar 60 a 90 dias € inclusc mas. El
compromiso pleural se observa en un 50% de los ¢casos, en un 20% de
los cuales no es posible observar el compromiso pulmonar inicial.

Clamidias. La Chlamydia psittaci s un patégeno comun en las aves.
La enfermedad en humanos se asocia a contacto con éstas.
especialmente loros, catitas y otros miembros de la familia
Psittaciformes. Cuando hay compromiso pulmonar, éste puede
presentarse de varias formas, incluyendo infiltrados intersticiales
difusos, generalmente ¢con predominio perihiliar o como consolidacion
segmentaria lobar. El derrame pleural y las adenopatias son hallazgos
poco frecuentes. La recientemente descrita neumonia por Chiamydia
preumoniae es similar en sus caracteristicas radiograficas a la por M.
preurmoniae,

Haemophilus. Generaimente afecta a ninos hasta 3 anos, mientras
que en adultos la infeccidon ocurre especialmente en pacientes
inmunocomprometidos, con enfermedad broncopulmonar,
alcohdlices, diebeticos, etcétera. Radiolégicamente se presenta como
una bronconeumaonia con focos miltiples, pero la condensacion
segmentaria o kobar puede verse hasta en un 25% a 30% de los casos.
Se asocia con frecuencia a derrame pleural.

Legionella. Afecta en espscial a pacientes mayores, frecuentemente
con alguna enfermedad crénica o neoplasica. El aspecto radiclogico
caracteristico es el de consolidacién que comienza en la periferia y
aumenta hasta comprometer un I6bulo. Inicialmente suele ser
unilateral y de un Iébulo, pero al avanzar puede comprometer el otro
pulmén. En los pacientes inmunocomprometidos hay mayor
frecuencia de excavacidn. Derrame pleural se detecta en un 30%-60%
de los casos,

Pneumocystis carinii. Actualmente este microorganismo, cuya ciasi-
ficacion taxonémica es discutida, es una de las causas mas frecuen-
1es de infeccion pulmonar en pacientes inmunocomprometidos, llegan-
«lo en algunas series a causar el 40% de las neumonias. La manifesta-
<ion radioldgica cldsica es un infiltrado intersticial, iniciaimente central,
perihiliar, bilateral, que progresa a una consolidacién alveolar difusa y
homogénea, la que puede confundirse con edema pulmonar, aungue
| corazén es de tamafio normal. Hay casos en que se presenta como
4reas focales de consolidacion e incluso como nédulos pulmonares,
-aunque esto Gltimo es raro.

En suma, puede afirmarse que la radiografia de torax es
imprescindible para confirmar la presencia de una neumonia, asi como
para evaluar su extension y la presencia de complicaciones como
derrame, excavacién, etcétera. Sin embargo. su utilidad en la
identificacion etioldgica es limitada, ya que ningdn patrén radiogréfico
analizado en forma aislada es suficientemente especifico de algun
microorganismo en particular. No obstante, al igual que otros
glementos del diagnostico clinico, los patrones radiograficos
analizados en conjunto con el resto de los datos pueden aportar una
informacién valiosa para tomar decisiones clinicas razonables
basadas en criterios de frecuencia. %
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