
663

CASOS	CLÍNICOS

Rev	Med	Chile	2019;	147:	663-667

Signo del halo invertido como 
manifestación inhabitual de  

neumonía organizada criptogénica.  
Reporte de un caso

 gianCarLo sCHiaPPaCasse1,7, arturo aCeVedo3,4,  
rené martíneZ1,5, jorge esCoBar3,4,6,  
antonio HernándeZ2, yumay Pires7

Reversed halo sign as an unusual  
manifestation of cryptogenic organized  

pneumonia. Report of one case

We report a 64 years old female admitted with fever, cough, dyspnea and 
lung opacities in the chest X ray. A chest tomography scan (CTS) showed multi-
ple-bilateral ring-shaped opacities and the reversed halo sign (RHS). The patient 
did not improve with antimicrobial therapy (AT). Infection and rheumatologic 
causes were excluded, therefore Cryptogenic organizing pneumonia (COP) was 
suspected with compatible percutaneous biopsy. Systemic steroids were started 
with a good clinical response. The patient was discharged four weeks after ad-
mission in good general conditions and practically no lungs opacities. 

(Rev Med Chile 2019; 147: 663-667) 
Key words: Cryptogenic Organizing Pneumonia; Signs and Symptoms, 

Respiratory; Tomography.
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El signo del halo invertido se caracteriza por 
una opacidad central de vidrio esmerilado 
rodeada por una consolidación del espacio 

aéreo más densa en forma de una media luna o un 
anillo. Inicialmente esto fue descrito como un signo 
específico para la neumonía organizada criptogéni-
ca1,2, posteriormente, el signo del halo invertido se 
ha informado en asociación con una amplia gama 
de enfermedades pulmonares, de etiología benigna 
o maligna, en inmunocompetentes o inmunodepri-
midos, incluidas las infecciones fúngicas pulmona-
res invasivas, para coccidioidomicosis, neumonía 
por Pneumocystis jirovecii, tuberculosis, neumonía 
adquirida en la comunidad, granulomatosis linfo-
matoidea, granulomatosis de Wegener, neumonía 
lipoidea y sarcoidosis1,2,4. También se puede ob-
servar en neoplasias pulmonares e infarto, luego 
de radioterapia y ablación por radiofrecuencia de 
neoplasias malignas pulmonares2.

Se presenta a continuación un caso clínico de 
neumonía organizada con el signo del halo inver-
tido como manifestación radiológica a destacar. 
La neumonia organizada es una entidad bien 
definida, con diversas características imageno-
lógicas, puede obedecer a numerosas patologías, 
adquiriendo el carácter de criptogénica cuando no 
se encuentra una causa. Entre las manifestaciones 
radiológicas, el signo del halo invertido se observa 
solo en una quinta parte de los pacientes con la en-
fermedad, parece ser relativamente específico para 
realizar un diagnóstico de neumonía organizada 
criptogénica en la tomografía computada (TC)3,4.

Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 64 años de edad. 
Refiere cuadro de 7 días de evolución caracteri-
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zado por fiebre de hasta 39°C y tos seca asociado 
a disnea progresiva y compromiso de estado ge-
neral. Consulta a servicio de urgencias, donde se 
interpreta neumonía adquirida en la comunidad, 
indicando tratamiento en domicilio bajo cobertu-
ra antibiótica con amoxicilina y ácido clavulánico.  
Ante la respuesta desfavorable, decide consultar 
nuevamente al servicio de urgencias donde ingresa 
taquicárdica (120 latidos por minuto) y febril 
(38°C); resto de los signos vitales sin hallazgos. Al 
examen físico sólo destacaban crépitos en las bases 
pulmonares. Se solicita Rx de tórax evidenciando 

múltiples opacidades redondeadas circunscritas de 
centro radiolúcido y de tamaño variable en parén-
quima pulmonar (Figura 1). En los exámenes de 
laboratorio al ingreso destacaban elevación de la 
PCR a 191 mg/dL con un recuento de leucocitos 
normal (Tabla 1).

Las imágenes descritas inicialmente se in-
terpretaron como posible presencia de abscesos 
pulmonares, por lo que se decide ingreso hospi-
talario para estudio y manejo, en sala de cuidados 
generales de medicina interna.

Al ingreso se realiza TC de tórax, constatándose 

tabla 1. Exámenes de laboratorio

Perfil autoinmune Pruebas de agentes infecciosos

ANA	por	IFI	(-)
Perfil	ENA	(-)
Factor	reumatoideo	(-)
ANCA	c	y	p	(-)
IgA	160	(40	-	350)
IgG	756	(650	-	1.600)
IgM	67	(50	-	300)

Fibrobroncoscopía	(-)
Baciloscopía	(-)
Cultivo	de	koch	(-)
Film	array	respiratorio	(-)
Cultivo	de	hongos	(-)
Complejo	M. tuberculosis (-)

Hemocultivos	(-)
Mycoplasma	IgM	e	IgG	(-)
Quantiferon	(-)
Test	pack	influenza	(-)
Cultivo	nocardia	(-)
Galactomanano	(-)
VIH (-)

Biopsia:	Tinción	de	Gram	y	Grocott	negativos	para	bacterias	y	hongos

Laboratorio general al ingreso
Rec.	de	blancos	9.200	mm3	 Creatinina	0,6	mg/dL,	BUN	14	mg/dL		
PCR	191	mg/dL,	VHS	56	mm/Hr	 Ácido	úrico	2,8	mg/dL,	Albúmina	4,4	g/dL
Plaquetas	425.000	mm3	 Bilirrubina	Total	0,6	mg/dL
Hematocrito	39%	 GOT	29	U/L,	GPT	41	U/L,	LDH	193	U/L
Hemoglobina	13,8	g/dL	 GGT	282	U/L,	F.	Alcalinas	138	U/L
VCM	89	fL,	CHCM	32%	 Orina	completa	y	urocultivo	normal

figura 1. a-B: Radio-
grafía	de	tórax	posteroan-
terior	y	lateral,	donde	se	
aprecian	múltiples	opaci-
dades	 parenquimatosas	
pulmonares	difusas.
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múltiples opacidades en vidrio esmerilado rodea-
das por halo condensante, hallazgos interpretados 
como signo del halo invertido (Figura 2).

Se indicó ceftriaxona por 7 días asociado a 
oseltamivir y azitromicina por 5 días, persistiendo 
febril sin mejoría del cuadro. Se evalua por infec-
tología, indicándose estudio complementario a fin 
de descartar etiologías del signo del halo invertido 
(Tabla 1). Se interroga dirigídamente, sin ante-
cedentes personales ni familiares de enfermedad 
autoinmune, ni clínica sugerente de enfermedad 
tejido conectivo ni vasculitis. El perfil autoinmune 
es negativo. Se evalua por reumatología quienes 

toman la decisión de no ampliar el estudio de 
posible etiología reumatológica.

Tras la persistencia del cuadro clínico sin iden-
tificar etiología, se indica la realización de biopsia 
por punción transtorácica por radiología inter-
vencional. Posterior a procedimiento, el paciente 
presenta hemoptisis, requiriendo intubación 
profiláctica y monitoreo en unidad de cuidados 
intensivos, con corta estadía tras evolución favora-
ble. Se rescata resultado de biopsia, la cual informa 
hallazgos compatibles con neumonía organizada 
(Figuras 3 y 4), sin visualización de bacterias ni 
hongos en tinciones específicas (Tabla 1).

figura 2. a-B:	Tomografía	computarizada	de	tórax	con	contraste,	en	la	cual	se	evidencian	numerosas	áreas	en	vidrio	esme-
rilado	de	distribución	difusa,	rodeado	por	consolidaciones	en	forma	de	anillo	(signo	del	halo	invertido),	que	en	los	lóbulos	
inferiores	tienden	a	confluir.

figura 3. Corte	histológico	de	 tejido	
pulmonar.	 Tinción	 con	 hematoxilina	 y	
eosina.	 Muestra	 leve	 ensanchamiento	
septal,	 escaso	 infiltrado	 inflamatorio	
predominantemente	 linfocitario	 inters-
ticial	y	tapones	de	tejido	conectivo	laxo	
en	algunos	espacios	alveolares.
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figura 5. a-B: Tomografía	computarizada	de	tórax	sin	contraste,	que	demuestra	regresión	significativa	de	todas	las	lesiones	
pulmonares,	con	desaparición	de	las	más	pequeñas,	identificándose	solo	finas	opacidades	lineales	residuales	de	morfología	
redondeada.

figura 4. Corte	histológico	de	 tejido	
pulmonar.	 Tinción	 con	 hematoxilina	 y	
eosina.	Muestra	tapón	de	tejido	conec-
tivo	laxo	intraalveolar	con	mayor	deta-
lle,	 constituido	 por	 células	 fusiformes	
fibroblásticas	y	con	células	inflamatorias	
dispersas.

Se diagnostica neumonía organizada y dada 
la ausencia de etiología se le atribuye un origen 
criptogénico, indicándose terapia esteroidal 
empírica con prednisona 1 mg/kg/día. Tras el 
inicio de éste, se logra buena respuesta, con un 
cuadro respiratorio en remisión, sin nuevos peaks 
febriles y parámetros inflamatorios en descenso 
hasta su normalización, además una regresión 
practicamente completa de las consolidaciones 
anulares bilaterales (Figura 5). Se decide egreso 
hospitalario para continuar manejo de manera 
ambulatoria.

Discusión

El caso clínico presentado presenta cierta 
complejidad para el equipo médico en lograr 
una hipótesis diagnóstica y en consecuencia un 
afrontamiento terapéutico adecuado. Las etio-
logías infecciosa y autoinmune también fueron 
desestimadas tanto por infectología como reu-
matología, tras completar el estudio de manera 
dirigida, además de la refractariedad a la terapia 
antibiótica. Tampoco tenía antecedentes de sín-
drome consuntivo, “síntomas B”, ni alteraciones 
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en exámenes de laboratorio que pudieran orientar 
a causas neoplásicas. Para completar el estudio, se 
realiza biopsia percutánea, que evidencia hallazgos 
compatibles con neumonía organizada (Figuras 3 
y 4). Se diagnostica finalmente neumonía organi-
zada criptogénica, tras descartar causas secunda-
rias y la excelente respuesta clínica al tratamiento 
con prednisona 60 mg al día, logrando resolución 
de la sintomatología respiratoria, normalización 
de los parámetros inflamatorios y regresión de las 
lesiones pulmonares (Figura 5).

Las imágenes presentadas en la tomografía 
computarizada de tórax implican una amplia gama 
de diagnósticos diferenciales para la pneumonia 
organizada y el signo del halo invertido, hallazgos 
que si bien son característicos, no son específicos5-8.

Primero es necesario determinar si el paciente 
es inmunocompetente o inmunocomprometido. 
Por ejemplo, en inmunocomprometidos con 
neumonia organizada y el signo del halo inverti-
do secundario a infección fúngica invasora, son 
pacientes con un marcado deterioro del estado ge-
neral y compromiso ventilatorio severo, contexto 
clínico completamente distinto al caso descrito9-11.

Hay que considerar el error muestral que 
ofrece la biopsia por vía percutánea12, lo cual fue 
evaluado y discutido como un factor que podría 
retardar e incluso limitar el diagnóstico definiti-
vo. En este caso se obtuvo una buena calidad de 
muestra y no hubo duda alguna en los hallazgos 
descritos por anatomopatología (Figuras 3 y 4).

Los indicadores más específicos de neumonía 
organizada son alteraciones perilobulares, signo 
de halo inverso, bandas radiales de consolidación 
que contienen un broncograma aéreo con migra-
ción de las lesiones a lo largo del tiempo mientras 
que las lesiones tumorales son estacionarias. Ade-
más, el engrosamiento de los ganglios linfáticos y 
el líquido pleural rara vez se observan en la OP, 
pero a menudo se informan en el carcinoma de 
pulmón12.

Fue fundamental la correlación clínico radio-
lógica para plantear el diagnóstico diferencial y 
lograr llegar a un diagnóstico definitivo, ya que 
al ser una patología infrecuente requiere de un 
equipo multidisciplinario13.
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