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Las infecciones fœngicas invasoras del aparato respiratorio son una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad, sobr e todo en pacientes
inmunodeficientes debido a neutropenia, tratamiento s con corticosteriodes o
enfermedades hematol—gicas. Las tŽcnicas de imagen juegan un papel
fundamental en el manejo de los pacientes con infec ci—n fœngica. 
La radiograf’a de t—rax es todav’a hoy en d’a la tŽcnica m‡s usada en la
valoraci—n de los mismos. Sin embargo, en la actualidad se recomienda el uso
sistem‡tico de la tomograf’a computarizada especial mente cuando se trata de
realizar un diagn—stico precoz. La informaci—n que proporcionan las tŽcnicas
de imagen ha de interpretarse siempre en el context o cl’nico espec’fico del
paciente. El prop—sito de esta revisi—n es repasar los hallazgos radiol—gicos
de las infecciones fœngicas invasoras del aparato respiratorio m‡s frecuentes
en nuestro medio.
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Radiology of invasive fungal infections of the
respiratory tract
Invasive fungal infections of the respiratory tract  are a major cause of serious
morbidity and mortality especially in immunocomprom ised patients due to
neutropenia, corticosteroids, or hematologic malign ancy. The role of imaging is
very important in the management of patients with f ungal infections and chest
x-ray is still the most used exploration. Neverthel ess, new approaches
recommend the systematic use of computed tomography  scan for early
documentation of invasive fungal infection. Combina tion of clinical setting with
recognition of radiological pattern is the best app roach to pulmonary fungal
diseases. The following is a review of the imaging features of different invasive
fungal infections we can face in our daily practice .
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Las infecciones fœngicas invasoras constituyen una
de las principales causas de morbimortalidad en los pa-
cientes con patolog’a del aparato respiratorio. El diagn—s-
tico precoz de este tipo de infecciones es imprescindible
para poder instaurar un tratamiento adecuado [2,13,20].

Las tŽcnicas de imagen han tenido en los œltimos
a–os un gran desarrollo que las ha convertido en una herra-
mienta b‡sica en el manejo de estos pacientes. El papel del
radi—logo se centra en la detecci—n de la presencia o no de
un foco infeccioso y, en determinados contextos cl’nicos,
en orientar hacia la etiolog’a de la infecci—n. La informa-

ci—n que proporcionan las tŽcnicas de imagen pueden ser
tambiŽn de ayuda para guiar procedimientos terapŽuticos
(lavado broncoalveolar, punciones percut‡neas, etc.) que
permitan la obtenci—n de muestras adecuadas para su estu-
dio por el mic—logo [3,22].

El objetivo de este art’culo es revisar la utilidad de
las distintas tŽcnicas de imagen en el diagn—stico de las
infecciones fœngicas invasoras en pacientes con patolog’a
respiratoria y repasar los hallazgos por imagen de las
infecciones fœngicas m‡s frecuentes en nuestro medio.

TŽcnicas de imagen

Radiograf’a de t—rax

La radiograf’a de t—rax en sus proyecciones habi-
tuales posteroanterior y lateral continœa siendo la tŽcnica
radiol—gica m‡s usada en los pacientes con sospecha de
infecci—n respiratoria. Las ventajas de esta tŽcnica son fun-
damentalmente las de ser una exploraci—n f‡cilmente dis-
ponible y la de utilizar unas dosis de radiaci—n bajas. No
obstante, tambiŽn tiene inconvenientes. Por ejemplo, los
pacientes con sospecha de infecci—n fœngica invasora, con



frecuencia, son pacientes postrados en los que la radiogra-
f’a de t—rax ha de hacerse en decœbito supino. Adem‡s, en
muchos servicios de radiolog’a, este tipo de exploraciones
no est‡n digitalizadas. En estas circunstancias, la sensibili-
dad de la exploraci—n es muy baja para el diagn—stico de
neumon’a (inferior al 50%) [33].

Otro de los inconvenientes de la radiograf’a de
t—rax es que, una vez detectada una anomal’a, las posibili-
dades de caracterizaci—n que ofrece la semiolog’a radiol—-
gica son muy escasas.

Todos estos motivos hacen que cuando se sospeche
una infecci—n fœngica invasora del aparato respiratorio, las
tŽcnicas de elecci—n sean la tomograf’a computarizada de
alta resoluci—n o, cuando sea disponible, la tomograf’a
computarizada helicoidal mediante multidetectores utili-
zando colimaciones iguales o inferiores a 1,5 mm [1,25,29].

Tomograf’a axial computarizada 
de alta resoluci—n (TACAR)

La TACAR es una tŽcnica que hoy en d’a puede
considerarse rutinaria en el estudio de los pacientes con
infecci—n fœngica invasora. Uno de las desventajas que
podr’a argŸirse en contra de su uso es la mayor irradiaci—n
que supone para el paciente. La dosis efectiva de radiaci—n
de la TACAR es aproximadamente cinco veces superior a
la de la radiograf’a de t—rax (0,2 y 0,9 mSv respectiva-
mente) [7]. Este hecho no constituye una limitaci—n para el
uso de la tŽcnica porque siempre hay que ponerlo en con-
texto. Por ejemplo, muchos de los pacientes con infecci—n
fœngica invasora son pacientes hematol—gicos que han
recibido o van a recibir radioterapia durante los reg’menes
de acondicionamiento del trasplante en dosis superiores a
1.000 veces las utilizadas durante las exploraciones diag-
n—sticas. Adem‡s, la quimioterapia Òper seÓ tiene unos
efectos citot—xicos muy superiores a la radiaci—n usada en
la TACAR.

La TACAR es una tŽcnica de utilidad tanto para la
detecci—n como para la exclusi—n de neumon’a y no hay
que olvidar que en determinados contextos cl’nicos ambas
informaciones pueden ser igual de relevantes. La TACAR
es una media de cinco d’as m‡s precoz que la radiograf’a
de t—rax en el diagn—stico de neumon’a. En pacientes con
infiltrados en la TACAR, fue posible comprobar la infec-
ci—n respiratoria en los siguientes cinco a diez d’as en la
mayor parte de los casos y tiene una sensibilidad del 87%
y una especificidad del 88% como tŽcnica de cribado en el
diagn—stico precoz de neumon’a en el paciente inmunode-
primido [15,18].

Es importante resaltar que la TACAR permite un
mejor uso de otras tŽcnicas de diagn—stico como el lavado
broncoalveolar ya que permite al broncoscopista realizar
un estudio m‡s dirigido y, por lo tanto, aumentar la renta-
bilidad diagn—stica [6,11].

Resonancia magnŽtica (RM)

La resonancia magnŽtica es una de las tŽcnicas que
m‡s se ha desarrollado en los œltimos a–os. Aunque en
estadios avanzados la sensibilidad de la tomograf’a com-
putarizada (TC) y de la RM son similares, la mayor dispo-
nibilidad y rapidez de la TC han favorecido un mayor uso
de Žsta. La RM es superior a la TC a la hora de detectar
abscesos ya que tanto las secuencias potenciadas en T2
como las secuencias con contraste permiten una mejor
identificaci—n de las zonas de necrosis [19]. En la actuali-
dad se est‡n desarrollando nuevas tŽcnicas de RM que per-
miten el estudio del parŽnquima pulmonar en un tiempo
aceptable para el paciente y con sensibilidades parecidas al
TC [8].
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Figura 1. Bronquiolitis aspergilar. Tomograf’a axial computarizada de alta
resoluci—n a la altura de las bases pulmonares que muestra mœltiples
lesiones nodulillares milimŽtricas con distribuci—n centrilobulillar debido a
la afectaci—n de la peque–a v’a aŽrea (bronquiolos respiratorios) por
aspergilosis.

Figura 2. Bronquiolitis aspergilar. Imagen obtenida  a partir de tomograf’a
computarizada con multidetectores a la altura de l—bulo inferior derecho
donde puede observarse con detalle la morfolog’a en  Ò‡rbol en
gemaci—nÓ(tree-in-bud).

Infecciones fœngicas del aparato respiratorio

Aspergilosis

La infecci—n por Aspergillus spp. es la causa m‡s
frecuente de fiebre persistente en el paciente neutropŽnico.

Los diferentes cuadros cl’nico-radiol—gicos que
pueden encontrarse en un paciente infectado pueden agru-
parse de acuerdo con la siguiente clasificaci—n [12,14,16]:



1. Aspergilosis invasora de la v’a aŽrea:
iii. Traqueobronquitis aguda
iii. Bronquiolitis aspergilar
iii. Bronconeumonia aspergilar

2. Aspergilosis angioinvasora

Traqueobronquitis aguda. TambiŽn llamada tra-
queobronquitis ulcerativa seudomembranosa, es una forma
poco frecuente de aspergilosis invasora de la v’a aŽrea.
Suele ocurrir en pacientes inmunodeficientes graves y con-
siste en una infecci—n de la mucosa de la v’a aŽrea princi-
pal con muy escasa invasi—n tisular. El diagn—stico se rea-
liza mediante broncoscopia en la que es posible identificar
placas ulceradas asociadas a seudomembranas de aspecto
blanquecino. La TC no siempre muestra las lesiones pero
en ocasiones es posible detectar engrosamientos en la
pared traqueal [5,23].

Bronquiolitis aspergilar. Las manifestaciones ra-
diol—gicas en el TACAR de las bronquiolitis aspergilar con-
sisten en la presencia de n—dulos centrilobulillares y de le-
siones de Ò‡rbol en gemaci—nÓ (tree-in-bud) (Figuras 1 y 2).
Las lesiones de Ò‡rbol en gemaci—nÓ se producen cuando los
n—dulos centrilobulillares se conectan entre s’ como con-
secuencia de la ocupaci—n de la peque–a v’a aŽrea [10,26].

Bronconeumon’a aspergilar.Los hallazgos de la
neumon’a aspergilar no pueden distinguirse de los que pue-
den encontrarse en otros tipos de neumon’a. Consisten en la
presencia de una o varias zonas de consolidaci—n totalmen-
te inespec’ficas. El radi—logo s—lo puede sugerir el diag-
n—stico cuando es posible ver cavitaciones con forma de
menisco o semiluna (signo del Òcrescent signÓ) (Figura 3).
Este es un hallazgo tard’o y cuando se ve, el diagn—stico de
neumon’a aspergilar suele ya estar hecho por otros medios.
La peculiar morfolog’a de las cavitaciones en la neumon’a
fœngica invasora se debe a que es consecuencia de una zona
de necrosis con posterior separaci—n del resto del parŽn-
quima pulmonar. En muchas ocasiones, a diferencia del
micetoma, la cavitaci—n no afecta a la porci—n superior de
la consolidaci—n. En s—lo el 56% de los casos, el estudio
histopatol—gico de las neumon’as con signo de la semiluna
confirma el diagn—stico de infecci—n fœngica [17,28].

Aspergilosis angioinvasiva.En la aspergilosis an-
gioinvasiva se produce una oclusi—n de los vasos de pe-
que–o y mediano calibre por las hifas y la consecuente for-
maci—n de lesiones nodulares necr—ticas que en muchos
casos tienen una morfolog’a triangular y una base pleural
ya que, al fin y al cabo, se trata de verdaderos infartos pul-
monares.

En el TACAR es posible ver consolidaciones con
base pleural y/o n—dulos con un halo en vidrio deslustrado.
En radiolog’a, se denomina una densidad en vidrio deslus-
trado a aquel aumento de densidad que permite ver a su
travŽs las estructuras vasculares. En las neumon’as fœngi-
cas invasoras, las lesiones nodulares son la manifestaci—n
tomogr‡fica de la zona de infarto y el halo de vidrio des-
lustrado es debido a la zona de edema o hemorragia que
rodea al infarto (Figura 4) [24,31,32].

En pacientes hematol—gicos que recuperan la inmu-
nidad y que responden al tratamiento, los n—dulos con halo
evolucionan a n—dulos sin halo (aproximadamente a la
semana) y posteriormente, hasta en un tercio de los pacien-
tes, pueden identificarse n—dulos cavitados o con el signo
de la semiluna (aproximadamente a las dos semanas)
(Figura 5) [4,21,27]. Por lo tanto, la radiolog’a tambiŽn
puede ayudar a diagnosticar en quŽ fase de la infecci—n
fœngica nos encontramos.

La presencia de n—dulos con halo en pacientes
inmunodeficientes graves es muy sugestiva de aspergilosis
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Figura 4. Aspergilosis angioinvasiva. Signo de la semiluna. Tomograf’a
axial computarizada de alta resoluci—n que muestra un n—dulo con una
cavitaci—n en semiluna.

Figura 3. Bronconeumon’a aspergilar. Signo de la semiluna. Tomograf’a
axial computarizada de alta resoluci—n a la altura de los vŽrtices
pulmonares donde puede observarse una cavitaci—n con forma de
semiluna en el interior de una condensaci—n.

invasiva en nuestro medio. Es un signo precoz y muy sen-
sible (superior al 95%) pero poco espec’fico ya que tam-
biŽn se ha descrito tanto en otras infecciones (Candida,
virus) como en patolog’a no infecciosa (granulomatosis de
Wegener, met‡stasis hemorr‡gicas) [9].

Cuando una lesi—n sugestiva de infecci—n fœngica
invasora est‡ cerca de un gran vaso pulmonar puede indi-
carse cirug’a ante el riesgo de hemoptisis masiva que
ponga en riesgo la vida del paciente [30].

Candidiasis

La afectaci—n pulmonar por Candidasuele deberse
a una fungemia sistŽmica. Como la diseminaci—n es hema-
t—gena, se manifiesta radiol—gicamente como mœltiples
n—dulos pulmonares, habitualmente subcentimŽtricos, y
diseminados por todo el parŽnquima pulmonar.

Por el contrario, la neumon’a porCandidaes muy
rara y tiene una radiolog’a totalmente diferente. Cuando se



Conclusi—n

La radiolog’a es fundamental en el manejo cl’nico
de los pacientes con sospecha de infecci—n fœngica inva-
sora. El papel del radi—logo no es el de establecer un diag-
n—stico microbiol—gico, que es la funci—n del mic—logo,
sino el de detectar la infecci—n y, en muchos casos, limitar
las posibilidades del diagn—stico diferencial. El rendi-
miento que se pueda obtener de las exploraciones radiol—-
gicas depende de la mayor o menor coordinaci—n y cola-
boraci—n entre los distintos servicios cl’nicos, radiol—gicos
y microbiol—gicos.
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Figura 6. Neumon’a por Candida. Condensaci—n en base derecha de
aspecto inespec’fico.

Figura 5. Aspergilosis angioinvasiva. Signo del halo. Tomograf’a axial
computarizada de alta resoluci—n en campos medios pulmonares que
muestra una lesi—n nodular con una imagen de halo alrededor.

manifiesta como n—dulos suelen ser n—dulos de mayor ta-
ma–o y menos diseminados que en el caso anterior. Cuando
se manifiesta como consolidaciones, los hallazgos son su-
perponibles a los de cualquier neumon’a (Figura 6) [2,23].

Otras micosis

Otras infecciones fœngicas como las producidas por
Fusariumspp., Zygomicetes (comoMucor spp.) y scedos-
poriosis producida por Pseudallescheria boydii (anamorfo
Scedosporium apiospermum), son raras aunque pueden ser
causa de infecci—n sobre todo en pacientes hematol—gicos.
El diagn—stico micol—gico es dif’cil ya que se parecen mu-
cho a otras infecciones fœngicas, sobre todo a la aspergilo-
sis. Desde el punto de vista radiol—gico son indistinguibles
de infecciones m‡s frecuentes como la aspergilosis [27].
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