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Enfoque clinico-radiologico de la consolidacion pulmonar: mas alla de la neumonia

Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

Anatomia pulmonar.

Semiologia pulmonar.

Radiologia basica.

Neumonia adquirida en la comunidad.

Instrucciones: En el siguiente enlace podras ver
las ayudas audiovisuales relacionas con el capitulo:
https://drive.google.com/drive/folders/1-1G_x

FcZNaOMKgQSEb3yBKCKEKAOWHM?usp=drive_link
Los objetivos del capitulo seran:

e Reconocer la consolidacion pulmonar como un signo
clinico-radioldgico y no como un diagndstico definitivo.

e Diferenciar las principales etiologias asociadas al patron
de consolidacion pulmonar.

e (Orientar de manera oportuna la toma de decisiones
diagnosticas que conduzcan a una intervencion
terapéutica adecuada.

Viieta clinica

Ingresa al servicio de urgencias una mujer de 31 afos, sin
antecedentes conocidos, que consulta por 15 dias de tos,
disnea progresiva, hemoptisis escasa y coluria. Al examen
fisico presenta: presion arterial 158/92 mmHg, frecuencia
cardiaca 108 Ipm, frecuencia respiratoria 26 rpm, saturacion
de oxigeno 89 % al aire ambiente y temperatura 37,6 °C luce
pdlida, tiene, crépitos bilaterales basales, no tiene edemas
periféricos. Los paraclinicos de ingreso muestran Hb 8,9 g/
dL, leucocitos 12.000/pL y creatinina 2,1 mg/dL; hematuria
microscopica y proteinuria. La radiografia de torax revela
opacidades alveolares bilaterales parcheadas, de predominio
perihiliar y en campos medios, sin cardiomegalia ni derrame
pleural.

Figura 1. Radiografia de ingreso
Fuente propia
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Introduccion

La consolidacion del espacio aéreo ocurre cuando el aire
alveolar es reemplazado por liquido, pus, sangre, células u
otro material. Por definicion, constituye un patron radioldgico
y no un diagndstico (1); por ello, el reto clinico es determinar
con rapidez si se trata de un proceso tiempo-dependiente (p.
gj., tromboembolia 0 hemorragia), una infeccion que requiera
antibidtico inmediato, una manifestacion de enfermedad
sistémica (como vasculitis o lupus eritematoso sistémico
[LES]), una neoplasia subyacente o una complicacion de
intervenciones farmacoldgicas, quirdrgicas o radioterapéuticas
(Ver audiovisual 7).

Anamnesis

Laidentificacion y correcta interpretacion de una consolidacion
pulmonar comienza con una historia clinica dirigida, que
haremos en tres ejes: tiempo de evolucion, sintomas y
contexto del paciente.

1.Tiempo de evolucion
Agudo

e Horas—1 dia: un inicio hiperagudo sugiere procesos
vasculares, hemorragicos 0 aspirativos. Entre los
principales diagnosticos  diferenciales se incluyen:
tromboembolismo pulmonar con infarto, hemorragia
alveolar difusa, aspiracion masiva de contenido gastrico,
edema alveolar cardiogénico o por sobrecarga, contusion
pulmonar en contexto traumatico (2,3).

e Dias—semanas: un curso subagudo es mas tipico
de procesos infecciosos 0 inflamatorios: Neumonia
adquirida en la comunidad, neumonia en organizacion
(criptogénica o secundaria), tuberculosis pulmonar,
neoplasias de crecimiento lepidico (3).

Cronica

Se considera generalmente cuando la consolidacion persiste
>6 semanas pese al manejo adecuado. Este escenario
obliga a descartar causas no infecciosas, procesos
obstructivos. Diagndsticos prioritarios: neoplasia pulmonar
primaria (especialmente adenocarcinoma) linfoma pulmonar
tipo  MALT, obstruccion endobronquial con neumonia
posobstructiva (4,5). La neumonia que no resuelve se define
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por la ausencia de mejoria clinica, radioldgica o de ambas
tras un periodo adecuado de tratamiento antibictico dirigido.
En la literatura médica, se considera que una neumonia no
es resolutiva cuando, después de 48—72 horas de antibiético
apropiado, persisten o incluso empeoran los signos clinicos,
como fiebre, dificultad respiratoria o hipoxemia, y/0 los
hallazgos radioldgicos sin una tendencia clara a la mejoria
(6). Desde el punto de vista imagenoldgico, también se define
como neumonia no resolutiva aquella en la que el infiltrado
pulmonar no muestra una reduccion de al menos el 50 %
en dos semanas 0 no se resuelve completamente en cuatro
semanas, siempre que el paciente haya recibido tratamiento
adecuado y no existan factores que justifiquen una resolucion
mas lenta, como la edad avanzada o la presencia de
comorbilidades pulmonares (7).

Recurrente

Definida como =3 episodios en un afio o recurrencia en el
mismo territorio, debe hacer sospechar: lesion obstructiva
endobronquial.  Bronquiectasias localizadas.  Aspiracion
recurrente. Inmunodeficiencia subyacente (8).

2. Sintomas

e Tossecasubaguda: frecuentemente asociada a neumonia
en organizacion, especialmente cuando se acompana de
disnea progresiva y sintomas constitucionales leves (9).

e Pérdida de peso, fiebre prolongada o sintomas
constitucionales

e Deben alertar sobre: tuberculosis, neoplasia pulmonar,
linfoma (8,9).

e Hemoptisis + anemia aguda =+ compromiso renal
(hematuria, elevacion de creatinina), purpura o artralgias.
Este conjunto sindromico sugiere hemorragia alveolar
difusa de origen autoinmune, particularmente: vasculitis
asociadas a anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilos
(ANCA), enfermedad por anticuerpos antimembrana
basal (anti-MBG), LES (8,10,11).

e Dolor pleuritico asociado a disnea subita debe hacer
sospechar tromboembolismo pulmonar con infarto (9).

3. Contexto clinico

e FEvaluar factores de riesgo para tromboembolismo
pulmonar: inmovilizacion reciente, cirugia mayor, cancer
activo, embarazo o puerperio, trombofilias, terapia
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Tabla 1. Diferencias entre atelectasia y consolidacion en tomografia

Variable Atelectasia Consolidacion pulmonar

Volumen lobar/segmentario

Disminuido

Arquitectura broncovascular

bronquios juntos)
Desplazamiento de cisuras Si
Broncograma aéreo No

Atenuacion en TC con contraste
Hounsfield [HU])

Menor realce relativo 23,3 (11,8-37,1)
Hiperinsuflacion adyacente Frecuente

Signos acompanantes
proximal

Distribucion tipica

Respuesta a reclutamiento

Aglomeracion o Crowding (vasos y

Tiende a mayor realce (1 unidades

Tapdn mucoso o lesion obstructiva

Segmentaria/lobar con retraccion

Puede reexpandirse

Normal o aumentado

Arquitectura conservada

No
Frecuente y bien definido

2,0(1,2-2,9)

1,8 (0,9-2,9)
Ausente

Hallazgos segun etiologia (g]. vidrio
esmerilado, drbol en gemacion,
hemorragia, edema, etc.)

Variable: lobar, multifocal, difusa

No cambia con maniobras de volumen

Adaptado de: Bankier AA, et al. Fleischner Society glossary of terms for thoracic imaging. Radiology. 2024;310(2).6232558.

Diseminacion por espacios aéreos en la imagen
tordcica corresponde a la extension de material
(tumoral, inflamatorio o liquido) dentro de los alvéolos
mas alla del borde de la consolidacion principal. En el
adenocarcinoma pulmonar, el patron STAS (spread
through air spaces) refleja dispersion de células
tumorales en alvéolos periféricos y se asocia con mayor
riesgo de recurrencia y peor pronostico. En procesos
benignos, como la neumonia organizada, representa
propagacion inflamatoria sin invasion tumoral y suele

mostrar consolidaciones multifocales o migratorias. En
el edema pulmonar, corresponde al llenado alveolar por
liquido (20) (Ver audiovisual 4).

La resolucion radioldgica es tardia. La mejoria en la imagen
suele retrasarse respecto a la clinica y puede tardar 4-8
semanas 0 mas, por o que la persistencia temprana no
implica falla terapéutica (1) (Ver audiovisual 5).
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Localizacion y distribucion:

e Periféricasubpleural, pensar primero en origen infeccioso;
pero si luce triangular, con base pleural descartar infarto
pulmonar.

e (Central: aunque puede ser infeccioso, 0 por edemas,
descartar origen hemorragico o0 neoplasico.

e Peribroncovasclar: pensar en inflamatorio intersticial, y
como diferenciales infeccioso o neopldsico.

e Peribroncovascular o periférica en parches, de
comportamiento migratorio: orienta a neumonia en
organizacion (16) (Ver audiovisual 7).

Signos acompaiiantes:

e Halo reverso (signo del atolon): clasico de neumonia en
organizacion, aunque no exclusivo (Ver audiovisual 8).

e Retraccion pleural + broncograma irregular + ausencia de
necrosis: favorece etiologia neoplasica (Ver audiovisual 9).

e Vidrio esmerilado bilateral difuso sin claro predominio
lobar: pensar en hemorragia alveolar difusa (Ver
auadiovisual 10).

e Pérdida de volumen lobar o signo de la “S de Golden” (Si
aplica): sugiere obstruccion endobronquial tumoral (Ver
auadiovisual 17).

e Adenopatias hiliares/mediastinales ~ prominentes:
considerar linfoma, sarcoidosis 0 neoplasia, segun el
patron (16) (Ver audiovisual 72).

e Derrame pleural: los procesos infecciosos son la causa
mas frecuente, en especial el derrame paraneumaonico;
también deben considerarse tuberculosis y neumonia
necrotizante. Entre las causas neoplasicas, el
adenocarcinoma  pulmonar,  otros  carcinomas
broncogénicos, metastasis y linfoma pueden presentarse
de forma similar, sobre todo si la consolidacion es
persistente o0 el derrame es recurrente, y menos, en
enfermedades como la neumonia organizada o las
conectivopatias con compromiso pleuropulmonar (16)
(Ver audiovisual 13).

Ecografia al pie del paciente

En neumonia como tal, la ecografia pulmonar ha mostrado
sensibilidad ~90-95 % y especificidad ~90-96 %, superiores
a la radiografia de tdrax en varios metaandlisis. La presencia
de broncograma aéreo dindmico tiene alta especificidad
para consolidacion frente a atelectasia. Es especialmente
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util en pacientes criticos y para seguimiento seriado (21) (Ver
auvaiovisual 14,15).

Hallazgos clave:

e (onsolidacion subpleural hipoecoica con aspecto
“hepatizado”: hallazgo tipico de consolidacion alveolar.

e Broncograma aéreo dindmico: favorece neumonia frente
a atelectasia obstructiva.
Broncograma aéreo estatico: sugiere atelectasia.
Lineas B focales adyacentes: indican compromiso
intersticial perilesional.

e Derrame pleural asociado: frecuente en etiologia
infecciosa o inflamatoria.

e  (Consolidaciones periféricas triangulares: pueden orientar
a infarto pulmonar en el contexto clinico adecuado
(21,22).

Radiografia de torax:

Aunque tiene sensibilidad y especificidad limitadas, la
radiografia de tdrax es el estudio inicial en la sospecha de
consolidacion por su disponibilidad, bajo costo y menor
exposicion a radiacion. Permite identificar causas frecuentes
como neumonia 0 edema pulmonar y orientar la conducta
inicial (16) (Ver audiovisual 16,77, 18).

Buscar:

e Aumento de la densidad parenquimatosa que borra
estructuras subyacentes o adyacentes (signo de la
silueta).

Broncograma aéreo intrinseco.
Distribucion esférica, sublobar o lobar de la opacidad
(16).

Tomografia de térax (TC):

En la tomografia, la consolidacion genera un aumento de
la opacidad pulmonar asociada a oscurecimiento de la
arquitectura subyacente. Puede tener broncograma aéreo en
su interior o nodulos centrilobulillares (16).

Indicaciones:

Se debe solicitar a todo paciente con:
e Examen fisico positivo, signos vitales anormales,
alteracion del estado mental orgdnica u otros factores
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de riesgo, cuya radiografia de torax inicial es negativa o
indeterminada

e Neumonia complicada con sospecha de derrame
paraneumonico o absceso visto en radiografia

e Sintomas cronicos sin etiologia clara a pesar de otros
estudios imagenoldgicos
Seguimiento de hallazgos anormales
Neumonia que no resuelve
Sospecha de tromboembolia (23,24).

¢Cual elegir?

e TC de torax con contraste: sospecha de neoplasia, masa
obstructiva o adenopatias mediastinales. Tiene como
ventaja una mejor caracterizacion del mediastino y del
realce tumoral.

e TC de tdérax sin contraste: seguimiento de neumonia
tipica 0 cuando hay contraindicacion al contraste.

e TC de alta resolucion (TCAR): atil en consolidacion no
resuelta o atipica, sospecha de enfermedad intersticial,
neumonia en organizacion o hemorragia alveolar, al
ofrecer mejor detalle del parénquima pulmonar

e Angio-TC pulmonar (CTPA): util en sospecha de
tromboembolia pulmonar o infarto pulmonar (23,24).

mas

Diagnosticos diferenciales

importantes
Neumonia

Aunque existe una importante superposicion radioldgica,
diversos patdgenos se asocian con patrones relativamente
caracteristicos de consolidacion. Las bacterias tipicas,
en especial Streptococcus  pneumoniae, suelen producir
consolidacion lobar homogénea con broncograma aéreo,
mientras que Stgphylococcus aureusy bacilos gramnegativos
se relacionan con patrones bronconeumaonicos multifocales,
necrosis 0 cavitacion. Los microorganismos atipicos y
virales tienden a generar vidrio esmerilado y compromiso
intersticial predominante, con consolidacion menos densa,
aunque en cuadros graves pueden confluir. Por su parte,
Klebsiella pneumoniae puede mostrar consolidacion lobar
densa con abombamiento de cisuras, y la tuberculosis
frecuentemente combina consolidacion segmentaria, nddulos
centrolobulillares y cavitacion apical. No obstante, ningun
hallazgo es patognomonico, por lo que la interpretacion debe
integrarse siempre con el contexto clinico y microbioldgico. Es

importante destacar que los virus también pueden producir
consolidaciones (1,16,25) (Ver audiovisual 79).

Edema pulmonar

Las consolidaciones en el edema pulmonar suelen indicar
etapas avanzadas del proceso. En fases mas tempranas
predominan hallazgos como cefalizacion vascular, opacidades
bilaterales en vidrio esmerilado, engrosamiento septal y
lineas de Kerley, los cuales pueden coexistir con areas de
consolidacion (26).

Existen presentaciones menos comunes que deben
considerarse, como el edema asimétrico o unilateral, que
puede relacionarse con decubito prolongado, enfisema
con enfermedad bullosa, insuficiencia mitral grave, edema
por reexpansion u oclusion de la vena pulmonar (26). (Ver
audiovisual 20).
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pulmonare
Edema cardiogénico Edema no cardiogénico

Distribucion «Ala de mariposa» central
Lineas septales Frecuente

Edema peribronquial Frecuente

Derrame pleural Frecuente

Cardiomegalia Si

Vascularizacion pulmonar

Desviacion del I6bulo superior

Tiende a ser mas periférico

Menos frecuente

Menos frecuente

Menos frecuente

No

Sin redistribucion

Adaptado de: Paul NS, et al. editors. Grainger & Allison’s Diagnostic Radiology Essentials. 2nd ed. Barcelona. Elsevier Limited;

2019,
Infarto pulmonar

El infarto pulmonar resulta de necrosis isquémica coagulativa
por oclusion vascular. Puede ser completo, y evoluciona a
fibrosis residual; o incompleto, con congestion hemorragica
transitoria (27).

En las imagenes, los infartos arteriales suelen ser periféricos
y subpleurales, con morfologia cuneiforme o nodular. La
clasica joroba de Hampton corresponde a una consolidacion
en cufa con base pleural y apice truncado. Hallazgos menos
frecuentes incluyen lucencias internas, bandas lineales hacia
el hilio y vasos engrosados que convergen al apice (27).

El infarto venoso muestra distribucion paraseptal, puede ser
Unico o multiple y tiende a disminuir de tamario con el tiempo
(“signo de fusion”), dejando a veces cicatriz pleural residual
(27).

La lucencia central dentro de una consolidacion periférica
(“consolidacion burbujeante”) apoya el diagnostico de infarto,
aunque no es exclusiva. Puede observarse cavitacion por
necrosis o sobreinfeccion (28).

En la CTPA es frecuente la disminucion del realce del
parénquima consolidado (hasta ~95 % de los casos), hallazgo
sugestivo, pero no especifico (28) (Ver audiovisual 27).

Tumores centrales

La obstruccion de un bronquio por un tumor central puede
producir atelectasia, retencion de secreciones y consolidacion
posobstructiva, a veces con infeccion secundaria distal (Ver
auadiovisual 22).

Hallazgos sugestivos:

e Alteracion de la forma lobar por efecto de masa; la fisura
puede protruir (signo de la S de Golden).

e Neumonia persistente (>2—3 semanas) o recurrente en
el mismo l6bulo, especialmente con pérdida de volumen
y sin broncograma aéreo.

e Resolucion incompleta pese a antibidtico adecuado.
Masa visible con estenosis bronquial irregular en la TC.

e Adenopatias hiliares 0 mediastinales prominentes
(inusuales en neumonia simple).

e Bronquios dilatados y llenos de moco dentro del l6bulo
colapsado (29).
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Malignidad hematoldgica

El linfoma pulmonar primario es raro (~0,5 % de las
neoplasias pulmonares), y el subtipo mas frecuente el linfoma
MALT. EI' compromiso pulmonar secundario es mucho mas
comun, especialmente en linfoma no Hodgkin (80—90 %), y
hasta el 50 % puede debutar con afectacion pulmonar (30)
(Ver audiovisual 23).

Patron tomografico tipico:

e (onsolidaciones subpleurales mal definidas con
broncograma (=80 %).

e (Crecimiento lento; bronquios dentro de la lesion pueden

verse dilatados o estirados.
e Menos frecuente: compromiso multifocal (31)

Hallazgos orientadores (no especificos):

e Signo del angiograma (vaso visible dentro de la
consolidacion), mas frecuente en MALT.

e Signo de la mariposa por diseminacion linfangitica hilio-
periférica.

e Masas de bordes imprecisos, a veces cavitadas (mas en
linfoma difuso de células B grandes).

e Engrosamiento  peribroncovascular y
mediastinales.

e Nddulos mltiples o patron en vidrio esmerilado (=27 %)
(31,32).

adenopatias

Dato clave: La consolidacion pulmonar es poco frecuente
en leucemias; sin embargo, el sarcoma mieloide puede
comprometer pulmén y mediastino y manifestarse como
nddulos, patron intersticial o consolidaciones (32).

Hemorragia alveolar difusa

Las imdgenes tienen limitada especificidad para diferenciar
hemorragia alveolar de infeccion, por lo que el lavado
broncoalveolar es clave para confirmacion y exclusion de
otras causas (33) (Ver audiovisual 24).

Hallazgos mas comunes:
e (onsolidaciones y vidrio esmerilado bilaterales, de

distribucion difusa o geogrdfica, con predominio en
l6bulos medios e inferiores.

e Signo de consolidacion hiperdensa (atenuacion mayor
que la aorta en ventana mediastinica): altamente
especifico, pero poco sensible.

e En vasculitis ANCA: consolidaciones agudas con
broncograma aéreo, usualmente respetando dpices
angulos costofrénicos (34).

Neumonia en organizacion

Entre 56—68 % de los casos son criptogénicos. La forma cldsica
(=70 %) se manifiesta como consolidaciones subpleurales o
peribroncovasculares, que cuando son bilaterales suelen ser
asimétricas y con posible predominio en I6bulos inferiores.
Puede asociarse a vidrio esmerilado, broncograma aéreo y
bronquiectasias de traccion (35).

Un rasgo clave es el patron migratorio, que reduce el
diagndstico diferencial principalmente a neumonia en
organizacion, neumonia eosinofilica, hemorragia alveolar y
vasculitis (36).

Existe ademds una forma nodular, con nddulos 0 masas sélidas
0 subsdlidas (generalmente =10 mm), de bordes irregulares
0 espiculados, distribucion aleatoria 0 peribroncovascular y
posible captacion en PET (36) (Ver audiovisual 25).

Hallazgos que aumentan la sospecha:

e Signo del halo: obliga primero a descartar infeccion.
Halo reverso (signo del atolon): presente en ~20 %.

e Alteraciones perilobulares (~57 %): bandas curvas
subpleurales o perilinfdticas.

e Patrén de empedrado (crazy paving): vidrio esmerilado
con engrosamiento septal.

e Fibrosis progresiva en fases avanzadas (37).

Sarcoidosis

Las adenopatias hiliares bilaterales y simétricas, con
predominio derecho y habitualmente asociadas a adenopatias
mediastinales, estan presentes en aproximadamente 95 % de
los pacientes con sarcoidosis y pueden mostrar calcificacion
hasta en un 20 % de los casos. Cuando se combinan
la linfadenopatia hiliar bilateral y el aumento del ganglio
paratraqueal derecho se configura la triada de Garland (0
signo lambda en gammagrafia con galio) (38).
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En cuanto al parénquima pulmonar, la sarcoidosis puede
mostrar multiples patrones. Las consolidaciones —menos
frecuentes— reflejan 1a coalescencia de micronddulos que
infiltran o comprimen los alvéolos. Se localizan tipicamente
en regiones peribroncovasculares, con predileccion por los
I6bulos superior y medio, suelen ser bilaterales y simétricas, y
se observan en aproximadamente 10—20 % de los pacientes
(38) (Ver audiovisual 26).

Neumonia lipoidea

La neumonia lipoidea resulta de la acumulacion de lipidos en
los alvéolos y puede ser exdgena (aspiracion de aceites) o
enddgena (generalmente asociada a obstruccion bronquial).
La TCAR es el estudio de eleccion (39) (Ver audiovisual 27).

Hallazgo clave: consolidaciones con atenuacion grasa
negativa (= —150 a —30 UH), altamente sugestivas.

Patrones frecuentes: vidrio esmerilado, “crazy paving’,
nddulos centrolobulillares y engrosamiento septal, usualmente
con predominio basal.

Orientacion etioldgica:

e Exdgena: consolidaciones bilaterales  hipodensas,
predominio en l6bulos inferiores y “ crazy paving'.

e Enddgena: distribucion mds localizada, asociada
a obstruccion bronquial o enfermedad pulmonar
subyacente (39).

Neumonia eosinofilica

Existen dos variantes principales: aguda y cronica. En la forma
aguda predominan opacidades alveolares e intersticiales que
pueden simular SDRA o edema cardiogénico, con derrame
pleural hasta en 70 % de los casos. En la TCAR se observan
vidrio esmerilado, engrosamiento septal interlobulillar,
consolidaciones, nodulos centrolobulillares y engrosamiento
peribroncovascular (40). En la forma cronica predominan
consolidaciones y vidrio esmerilado bilaterales, tipicamente
en los dos tercios superiores de los pulmones. Son menos
frecuentes otros hallazgos como el signo del halo invertido
(atolén), adenopatias mediastinales, engrosamiento de la
pared bronquial o derrame pleural (40) (Ver audiovisual Z8).
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Datos clave en escenarios especiales
Paciente hemato-oncoldgico:

e En aproximadamente 34 % de los pacientes con
malignidad hematoldgica las consolidaciones son de
origen infeccioso.

e Incluir siempre como diferencial, toxicidad por farmacos
(p. €j., quimioterapia, inmunoterapia), neumonitis por
radiacion, hemorragia alveolar y compromiso tumoral
pulmonar.

e Neutropenia (<500/pL): obliga a pensar prioritariamente
en infeccion fungica invasiva, especialmente Aspergilius
spp.; buscar nddulos con halo, consolidaciones periféricas
0 signos de angioinvasion.

e Enpacientes con linfopenia o terapia dirigida, considerar
patdgenos oportunistas (virus respiratorios, Areumocystis
Jiroveciy (32).

Vasculitis ANCA:

e Granulomatosis con poliangeftis (GPA): Nodulos 0
masas bilaterales irregulares, ~50 % cavitados.
Frecuente engrosamiento de pared bronquial (~70 %).
Compromiso de senos paranasales comun. Puede haber
consolidaciones u opacidades peribroncovasculares,
derrame pleural y adenopatias.

e Poliangeitis microscdpica (PAM): predomina el patron
de hemorragia alveolar difusa; vidrio esmerilado
y consolidaciones bilaterales difusas. Distribucion
geografica, no lobar. Rara vez hay nodulos o cavitacion,
lo que ayuda a diferenciarla de GPA.

e Granulomatosis eosinofilica con poliangeitis (GEPA):
consolidaciones periféricas y migratorias, a menudo
bilaterales. Frecuente vidrio esmerilado parcheado.
Puede haber engrosamiento bronquial, tapones mucosos
y atelectasias (fenotipo asmatico). Derrame pleural
pequefio en algunos casos. La hemorragia alveolar es
menos frecuente que en PAM. (41) Ver audiovisual
29.30,37).

Inmunosupresion:

La neumonia bacteriana continta siendo la causa mas
frecuente de consolidacion en este grupo.

e Es fundamental diferenciar consolidacion de vidrio
esmerilado: las infecciones por patégenos atipicos
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(Pneumocystis jirovecii, Mycaoplasma, Chiamyaiay virus)
suelen manifestarse inicialmente con vidrio esmerilado y
pueden consolidar en fases graves.

e El patron de arbol en gemacion es comin y orienta a
diseminacion endobronquial, especialmente infecciosa.

e | 0s pacientes inmunosuprimidos tienen mayor riesgo de
malignidad pulmonar, por lo que debe mantenerse en el
diferencial ante consolidaciones persistentes o atipicas.

e (Considerar sarcoma de Kaposi, cuyos nodulos pueden
confluir y simular consolidacion.

Tabla 3. Caracteristicas en el paciente inmunosuprimido

Temporalidad Diagndsticos diferenciales

Focal o multifocal Agudo/Subagudo ¢ Neumonia bacteriana ® Neumonia
flngica e Metdstasis pulmonares ®
Neumonitis por radiacion ® Neumonia en
organizacion inducida por radiacion

Focal o multifocal Crénico e Tuberculosis ® Aspergilosis pulmonar
cronica necrosante © Neumonitis por
radiacion ® Neumonia en organizacion
inducida por radiacion e Carcinoma
escamocelular ® Adenocarcinoma
con patron lepidico e Trastornos
linfoproliferativos

Difuso Agudo/Subagudo e Neumonia por Preumocysts jirovecii
e Neumonia viral ® Hemorragia alveolar
difusa ® Edema pulmonar ® Hemorragia
pulmonar e Toxicidad por farmacos e
Sindrome de neumonia intersticial e
Trastornos linfoproliferativos

Difuso Crénico e Toxicidad por farmacos e Proteinosis
alveolar pulmonar

Adaptado de: Makrkar £ Stover D, Ko JF Machnicki SC, Borczuk A, Raoor S. Algorithmic approach to an abnormal computed
tomography of the chest in the immunocompromised host. Clin Chest Med. 2025,46(7).1-20.
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Ausencia de consolidacion:

El desarrollo de consolidacion radiologica depende de la
formacion de exudado inflamatorio dentro de los espacios
alveolares. Cuando el paciente presenta condiciones que
atentian o alteran la respuesta inflamatoria, puede existir
compromiso alveolar sin la consolidacion esperada en las
imagenes. Esta situacion se observa con mayor frecuencia en
estados de inmunosupresion significativa, como la neutropenia
profunda, el déficit de inmunidad celular (p. €j., infeccion por
VIH avanzada o receptores de trasplante de drgano sdlido), el
uso crénico de glucocorticoides y en pacientes muy fragiles
con respuesta inflamatoria atenuada (43,44).

Mensajes indispensables
e (Consolidacion no es sinénimo de neumonia: s un patron

alveolar con un abanico diagndstico amplio.
e Una estrategia para la aproximacion clinica de estos

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

pacientes es integrar tiempo de evolucion, sintomas y
contexto clinico

e Alevaluar la consolidacion, mirar tanto las caracteristicas
de la opacidad como la distribucion y signos
acompanantes.

Viiieta clinica (desenlace)

Enla paciente, se realizo una tomografia de torax que mostraba
dreas extensas de vidrio esmerilado y consolidaciones
bilaterales difusas compatibles con hemorragia alveolar difusa
(Ver imagen a continuacion). En los estudios complementarios
se documenta ANCA-PR3 positivo, complemento normal
y anticuerpos anti-MBG negativos. Se realizd un LBA, que
presentaba alicuotas progresivamente mas hemorrdgicas. A
las 72 horas se tuvo el resultado de la citologia del LBA que
mostraba >20% de hemosiderdfagos. Durante la estancia se
diotratamiento con pulsos de metilprednisolona, plasmaféresis
y rituximab. Egreso de la institucion tras mejoria clinica.

Figura 2. Tomografia de ingreso
Fuente propia
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