E dicion ViFrtual

“.. > -

’ C reso '
SeRam 35 N?:?onaL"

“'.o- . ‘

-

INFECCIONES
PULMONARES EN EL
PACIENTE

ONCOLOGICO

Soledad Larburu Zavala, Leire Prada San Martin,
Raquel Alvarez Francisco, Silvia Ibanez Alonso,
Beatriz Kaokeh Brugada, Mercedes Lopez Ferreras

HU Cruces, Barakaldo.

Emall: soledad.larburuzavala@osakideiza.eus



E dicion Virtual

- 0 ® . > =

seram Bk LTt co

NacionaL-‘

e (‘)

Objetivo docente:

* [lustrar las caracteristicas de las infecciones pulmonares tipicas y
atipicas en pacientes oncologicos inmunodeprimidos para orientar
el diagnostico y las necesidades terapéuticas de forma precosz.
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Revision del tema:

INTRODUCCION

* Las infecciones pulmonares en el paciente oncologico constituyen
una de las principales causas de morbi-mortalidad.

* Generalmente se trata de individuos inmunocomprometidos, tanto
por la propia enfermedad de base como por el efecto de los
tratamientos.

* Elespectro de las infecciones pulmonares es amplio, en ocasiones
se trata de infecciones polimicrobianas y en la mayoria de los
casos no se identifica el microorganismo responsable.

* Entre las alteraciones principales del sistema inmunitario
encontramos: neutropenia, alteracion de la inmunidad celular y
alteracion de la inmunidad humoral.
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Revision del tema:

INTRODUCCION

Previo al inicio del tratamiento, nos podemos encontrar ante un
paciente inmunocompetente, que presentara infecciones
respiratorias causadas por microorganismos que afectan a la
poblacidn general (S. pneumoniae, H. influenzae, virus respiratorio

sincitial, adenovirus).

* Neoplasias como el mieloma o la leucemia, alteran la inmunidad
humoral, favoreciendo la infeccidon por microorganismos
encapsulados.

* Lainmunosupresion celular se debera principalmente al uso de
dosis altas de corticoides, analogos de purina y anticuerpos
monoclonales. En estos pacientes predominan las infecciones
viricas, que pueden coexistir con infecciones por bacterias,

micobacterias u hongos.

* La neutropenia es secundaria a tratamiento quimioterapico y es el
factor de riesgo mas importante en estos pacientes. Favorece las
infecciones bacterianas, por bacterias gram positivas y gram
negativas.

* Las infecciones fungicas son mas frecuentes en periodos tardios de
neutropenias prolongadas (> 14 dias). La utilizacidon previa de
antibioticos, catéteres venosos centrales, nutricion parenteral y |la
inmunosupresion celular son también factores de riesgo.
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INTRODUCCION

Tabla resumen de los microorganismos mas frecuentes
segun la alteracion inmunologica:

ALTERACION DE LA Bacterias encapsuladas
INMUNIDAD CELULAR (Streptococcus spp., Haemophilus spp....)

ALTERACION DE LA Bacterias (Legionella spp., Nocardia spp.)

INMUNIDAD HUMORAL Virus (citomegalovirus, herpesvirus)
Hongos (Aspergqillus spp., Histoplasma
spp., Pneumocystis jirovecii)
Micobacterias

NEUTROPENIA

Bacterias gram negativas (Pseudomonas
spp., E. coli, Proteus spp, Klebsiella spp.)
Bacterias gram positivas (Staphylococcus
spp, Enterococcus spp)

Hongos (Aspergillus spp, Fusarium; 1as
neumonias por Candida son raras)
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INTRODUCCION

Otros consideraciones:

 La presencia de lesiones pulmonares puede favorecer el desarrollo
de infecciones pulmonares por el efecto compresivo sobre la via
respiratoria, conduciendo a la formacion de atelectasias y
neumonias post-obstructivas.

Paciente que presenta masa tumoral paramediastinica que infiltra 'y
oblitera el bronquio para LSD. Se evidencian opacidades nodulillares
en LSD que sugieren neumonitis post-obstructiva en el contexto actual.
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INTRODUCCION

Otros consideraciones:

* Pacientes con neoplasias cerebrales o laringo-faringeas son mas
susceptibles al desarrollo de neumonias aspirativas por pérdida del
reflejo tusigeno o por disrupciones anatomicas en el contexto post-
tratamiento.

Paciente con carcinoma escamoso de esofago estadio IV (metastasis
ganglionar, hepatica y pulmonar). Presenta clinica infecciosa
respiratoria. En TC se objetivan un engrosamiento de las paredes
bronquiales, patron de “arbol en brote” en ambas bases pulmonares vy
consolidacion del parénquima con broncograma aéereo en LID,
compatible con proceso infeccioso.
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DIAGNOSTICO

* Eldiagnostico temprano es fundamental para la instauracion
precoz un tratamiento especifico.

* La manifestacion clinica tipica es con fiebre, esputo purulento,
disnea y dolor toracico.

* La radiografia simple puede mostrar alteraciones, pero a pesar de
su normalidad no se puede descartar infeccion, por lo que en caso
de sospecha clinica debera realizarse un estudio con TC.

* Dificultades:

A pesar de que algunos microorganismos presentan mas
frecuentemente un patron radiologico determinado,
generalmente la presentacion radiologica es inespecifica, de
manera que un mismo patron puede estar producido por
multiples gérmenes y un mismo patogeno puede presentar
patrones distintos.

 Debido a la afectacion inmunoldgica, la reaccion inflamatoria
en respuesta a estas infecciones puede estar disminuida,
siendo los sighos clinicos y hallazgos radioldégicos minimos al
inicio del episodio.
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* Principales patrones de infeccion pulmonar:
* Consolidacion parenquimatosa con broncograma aéreo.
* (Opacidades ramificadas conformando un patron de “arbol en

brote”.

 (Opacidades en vidrio deslustrado de distribucion
centrolobulillar o lobulillar.

* Aumento de densidad en vidrio deslustrado alrededor de una
lesion nodular (“signo del halo”).

* (Opacidad en vidrio deslustrado rodeada de una zona de
consolidacion (signo del “halo invertido”).

* Nodulos pulmonares, milimétricos o de mayor tamano.

e Nodulos cavitados.

Tabla resumen de las manifestaciones radiologicas y los

microorganismos causantes:

Patron radiologico
Consolidacion lobar

Bronconeumonia (segmentaria
o parecheada)

Intersticio-alveolar (heumonia
atipica)
Micronodular

Macronodular o
consolidaciones
pseudonodulares

Cavitacion frecuente

Microorganismo

S. pneumoniae, K. pneumoniae, Enterobacter
spp (ocasional), L. pneumoniae

S.aureus, anaerobios estrictos,
S.pneumoniae, Enterococcus spp., A.
baumanii, P. aeruginosa, Enterobacter spp.

M. pneumoniae, C. pneumoniae, Virus

M. tuberculosis (miliar), varicela,
citomegalovirus

S.aureus, hongos, Nocarida spp.,
Rhodococcus spp., Aspergillus spp.,
Zygomicetes

M. tuberculosis, S.aureus, bacilos Gram (-),
Nocarida spp., Rhodococcus spp., Aspergillus
spp., Zygomicetes
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INFECCIONES BACTERIANAS

* El patron radiologico de la mayoria de las infecciones bacterias es
inespecifico, e incluye cualquiera de los patrones mencionados.

Paciente con carcinoma epidermoide de pulmon en estadio IV. Se
aprecian multiples opacidades nodulillares subcentimétricas en ambos
hemitorax con ramificaciones conformando un patron de “arbol en
brote”, principalmente en campos inferiores, apreciandose asimismo
un engrosamiento de las paredes bronquiales. Hallazgos compatibles
con infeccion de pequena via aérea.
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Paciente con carcinoma colorrectal estadio Il. Se identifica extensa
consolidacidon con broncograma aéreo en LS|, compatible con proceso
infecioso.
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INFECCIONES BACTERIANAS

La infeccion por Nocardia spp es poco frecuente. Normalmente
cursa con infiltrados nodulares pulmonares con tendencia a la
cavitacion acompanados de derrame pleural.

Paciente con adenocarcinoma de pulmoén en estadio IV. En tratamiento
con corticoides. Presenta clinica respiratoria desde hace > 1 semana.
En la TC se identifican multiples nodulos pulmonares bilaterales,
algunos de ellos cavitados. En el cultivo de esputo se aislo Nocardia
veterana.
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INFECCIONES FUNGICAS

e Asperqgillus fumigatus es el hongo mas frecuentemente aislado;
debido al uso de profilaxis, su incidencia relativa ha disminuido,
aumentado los casos por hongos menos frecuentes como

Zygomycetes spp..

* Lainfeccidon por estos microorganismos se caracteriza por la
angioinvasion, provocando la isquemia y necrosis hemorragica del
tejido pulmonar. Estos infartos hemorragicos se ven en la TC como
nodulos o focos de consolidacion rodeados por un halo en vidrio
deslustrado que representa la hemorragia alveolar perilesional.

* Posteriormente, estos nddulos pueden cavitarse, al despegarse el
material necrotico del parénquima sano, formando una semiluna
aerea y conformando una imagen similar a la que se describe en el
aspergiloma. Este hallazgo se presenta a partir de las 2 semanas del
inicio del tratamiento por lo que es considerado un signho de buen

pronostico.

* QOtro signo descrito en las mucormucosis pulmonares es la presencia
del halo invertido, que consiste en una zona central de densidad en

vidrio deslustrado rodeada de un anillo de consolidacion.

* Por otro lado, Aspergillus tambien causa afectacion de la via aérea
gue se manifiesta como consolidacion peribronquial, nodulos
centrolobulillares y arbol en brote.
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Paciente con leucemia aguda
tratado con QT de rescate. En el
momento de la exploracion
presenta pancitopenia. En la TC se
identifica un nodulo pulmonar en
LID con discreto infiltrado periférico
en vidrio deslustrado, compatible
con aspergilosis angioinvasiva.

En LIl se evidencia una lesion
quistica de paredes finas con un
engrosamiento nodular en su
vertiente mas caudal y lateral en
relacion con micetoma.
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INFECCIONES FUNGICAS

La neumonia por Pneumocystis jrovecii se presenta como un cuadro
de disnea progresiva y fiebre de semanas de evolucion.

* Tipicamente se manifiesta como opacidades difusas de densidad en
vidrio deslustrado de predominio superior y perihiliar, con zonas
respetadas en mosaico. En un tercio de los casos se forman quistes
que pueden dar lugar a neumotorax. Otros hallazgos mas
inespecificos son la presencia de engrosamiento septal y
consolidaciones.

Paciente con leucemia linfatica cronica en tratamiento con
quimioterapia. Presenta fiebre y clinica respiratoria de dos semanas de
evolucion. Se aprecian opacidades en vidrio deslustrado perihiliares en
relacion con neumonia por Pneumocistis jirovecii.
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INFECCIONES VIRICAS

Los hallazgos mas frecuentes son la presencia de opacidades
nodulares de tamano y aspecto variable (densos y homogéneos,
en vidrio deslustrado etc.), generalmente menores de 1 cm, que
frecuentemente asocian un patron de “arbol en brote™. La
afectacion suele ser bilateral y parcheada.

* Enlos casos graves, estas alteraciones progresan a cuadros de
distrés respiratorio con consolidaciones multifocales.

Alotrasplante 5 semanas antes. Presenta febricula y clinica respiratoria
infecciosa. En TC infiltrados parcheados bilaterales en vidrio
deslustrado y en arbol en brote, de predominio en campos pulmonares

inferiores, en relacion con proceso infeccioso. Se confirma neumonia
por HVS-1.
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INFECCIONES POR MICOBACTERIAS

La forma clasica consiste en lesiones cavitadas en los |6bulos

superiores con nodulos adyacentes y engrosamiento pleural.

 La diseminacion broncogena se caracteriza por la presencia de
opacidades nodulares centrilobulillares y patron de “arbol en
brote” que afectan de forma parcheada al pulmon.

* La diseminacion hematogena dara lugar a innumerables nodulos

milimeétricos (generalmente menores de 3 mm) que se distribuyen

de forma difusa y por ambos pulmones.

l a o

Paciente con carcinoma epidermoide de esd6fago metastasico. En la TC
se evidencia una lesion nodular cavitada de LSD que asocia la presencia
de imagenes en arbol del brote en LSD, LS| y LII. Cultivo de esputo
positivo para Mycobacterium kansasii.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Otras entidades que cursan con sintomatologia y patrones
radiologicos similares este tipo de paciente:
* Neumonitis radica, toxicidad por citostaticos, metastasis
pulmonares, tromboembolismo pulmonar, hemorragia
pulmonar, insuficiencia cardiaca, etc. entre otras.

o/
-

Paciente con carcinoma de prostata. Consolidacion en LID en relacion
con cambios por radioterapia tras el tratamiento de metastasis
pulmonar.




E dicion ViFrtual

Seram 3 5 Congreso .

-

NacionaL"

L

Conclusiones:

* Las infecciones pulmonares en el paciente oncologico constituyen
una de las principales causas de morbi-mortalidad, por lo que |la
identificacion de las complicaciones infecciosas en este grupo de
pacientes resulta fundamental para limitar la morbimortalidad
asociada a las mismas y poder optimizar el tratamiento.

* E| espectro de las infecciones pulmonares es amplio y depende del
estado inmunologico subyacente.

* Aunqgue algunos microorganismos presentan determinado patron
pulmonar con mayor frecuencia, en general, el patron radiologico
de las infecciones pulmonares sera inespecifico.
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