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Resumen

A cinco afios del inicio de la pandemia por el SARS-CoV-2, la radiologia toracica ha evolucionado hacia un papel central en
la caracterizacion, la estratificacion de gravedad y el seguimiento longitudinal del dafio pulmonar asociado a la COVID-19. En
la fase aguda, la tomografia computarizada continda siendo el método mds sensible para identificar hallazgos asociados a la
extension inflamatoria, temporalidad y riesgo de progresion. La radiografia de tdrax, aunque menos sensible, mantiene utilidad
como herramienta de monitoreo en escenarios de alta demanda asistencial. En las secuelas postagudas y sindrome post-
COVID, la tomografia computarizada ha permitido definir secuelas estructurales relevantes parenquimatosas pulmonares per-
sistentes en el tiempo y evidentes a inspeccidn visual, en correlacion con el deterioro funcional y calidad de vida de los
pacientes. Aunque con menos extension en el uso clinico, la imagen de resonancia magnética pulmonar ha ampliado su uso
mediante secuencias ultrarrépidas y técnicas de perfusion, revelando disfuncion microvascular en pacientes con sintomas
persistentes. En este lustro, la integracion de la inteligencia artificial, la cuantificacion automatizada y los biomarcadores
radioldgicos se consolidan como eje fundamental para la comprension de la COVID-19 y la personalizacion del manejo clinico;
este aprendizaje debe ser llevado a escenarios de promocion en proyeccion, prevencion e investigacion en salud respiratoria.
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Abstract

Five years after the onset of the SARS-CoV-2 pandemic, chest radiology has evolved to play a central role in the characte-
rization, severity stratification, and longitudinal monitoring of COVID-19-associated lung damage. In the acute phase, com-
puted tomography (CT) remains the most sensitive method for identifying findings associated with inflammatory extent,
temporality and risk of progression. Chest X-rays, although less sensitive, remain useful as a monitoring tool in high-demand
healthcare settings. In post-acute sequelae and post-COVID syndrome, CT has made it possible to define relevant structural
sequelae in the lung parenchyma that are persistent over time and evident on visual inspection, correlating with functional
impairment and quality of life in patients. Although less widely used in clinical practice, pulmonary magnetic resonance ima-
ging has expanded its use through ultra-fast sequences and perfusion techniques, revealing microvascular dysfunction in
patients with persistent symptoms. In the last five years, the integration of artificial intelligence, automated quantification, and
radiological biomarkers has become a fundamental axis for understanding COVID-19 and personalizing clinical management;
this learning must be carried over to scenarios of promotion in projection, prevention, and research in respiratory health.
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Introduccion

La pandemia de la enfermedad por coronavirus en
el afio 2019 (COVID-19) causada por el virus SARS-
CoV-2 surgi6 al final de diciembre de 2019 en Wuhan,
provincia de Hubei (China). El virus tuvo una disemina-
cién rapida a nivel mundial, provocando una pandemia
con mas de 180 millones de casos confirmados en
todo el mundo y mas de 3.9 millones de muertes
(Centro de Recursos sobre Coronavirus de Johns
Hopkins)'. El papel de la imagen médica en el manejo
clinico de la COVID-19 ha sido de ayuda fundamental
para el diagndstico, prondstico y seguimiento; es parte
integral en pacientes con sospecha de COVID-19, par-
ticularmente en areas endémicas. La radiografia de
torax, la tomografia computarizada (TC) e incluso el
ultrasonido pulmonar son un complemento al diagnds-
tico de la enfermedad, asi como de monitorizacién de
Su curso.

Desde el punto de vista radioldgico, las caracteristicas
de imagen varian en diferentes individuos y estadios de
neumonia por COVID-19, asi como de otros estados
patoldgicos pulmonares. Si bien al inicio de la pandemia
gran parte de la atencion se centré en la presentacion
aguda de la enfermedad pulmonar, se ha hecho evi-
dente que la neumonia por COVID-19 tiene diferentes
presentaciones y desenlaces, desde leves y autolimi-
tados hasta cronicos de larga duracion. El objetivo del
presente documento es revisar las manifestaciones
radioldgicas agudas y cronicas de la neumonia por
CQOVID-19 con énfasis en la TC.

Neumonia aguda

Caracteristicas tipicas por imagen en
radiologia convencional

Los hallazgos de imagen visibles en la COVID-19 son
diferentes a aquellos asociados al sindrome respirato-
rio agudo grave y sindrome respiratorio del Medio Este.
La experiencia derivada del seguimiento de estos ulti-
mos proporciond hallazgos asociados a las caracteris-
ticas de imagen, extension de la enfermedad y sintomas
clinicos. La radiografia de torax tiene un valor limitado,
con una sensibilidad del 69%?. La radiografia de térax
solo se recomienda en hospitales sin otra herramienta
de diagndstico por imagen y en el seguimiento de
pacientes criticamente enfermos. Multiples parches
en vidrio deslustrado o cambios asociados a patron
reticular en I6bulos inferiores son caracteristicas tipicas
de la enfermedad (Fig. 1); con la progresion de la
enfermedad, se pueden manifestar como zonas de

consolidacion. En casos graves y criticos, la consoli-
dacién multifocal o difusa puede observarse como un
«pulmon blanco».

Caracteristicas por imagen en tomografia
computarizada

En general, la TC muestra una sensibilidad del 97%,
una especificidad del 25%, un valor predictivo positivo
del 65% y un valor predictivo negativo del 83%?°. Es
importante mencionar que una tomografia normal no
excluye el diagnéstico de COVID-19 cuando la duracién
de los sintomas ha sido breve, ya que existe evidencia
que el valor predictivo de la tomografia es superior
cuando la duracién de los sintomas es mayor a una
semana.

La Organizacion Mundial de la Salud ha designado
y confirmado sucesivamente las siguientes cinco
variantes agudas y graves del SARS-CoV-2: alfa, beta,
gamma, delta y dmicron?. Acorde a la literatura cienti-
fica reciente, los pacientes con la variante 6micron
tuvieron menor probabilidad de tener una TC positiva
(OR = 0.14; IC 95%: 0.07-0.27; p < 0.001), y mostraron
caracteristicas pulmonares atipicas (OR = 4.02;
IC 95%: 2.31-6.98; p < 0.001), hallazgos unilaterales
(OR = 0.33; IC 95%: 0.15-0.69; p = 0.003) y mayor
engrosamiento de la pared bronquial (OR = 1.99; IC
95%: 1.05-3.77; p = 0.035)2. Por otra parte, las tasas
de hallazgos positivos en las imagenes han alcanzado
el 90-100% en algunos estudios, siendo el hallazgo
mas comun para las cepas ancestrales las opacidades
en vidrio deslustrado (OVD) periféricas®. Aunque en
la TC un porcentaje considerable, pero muy variable
(0.7-56%), puede tener hallazgos radioldgicos norma-
les, depende de la gravedad de la enfermedad.

El consenso de expertos de la Radiological Society
of North America (RSNA) sobre el reporte tomogréfico
de la COVID-19 categoriza los hallazgos en tipicos, ati-
picos e indeterminados; para simplificarlo y con fines
ilustrativos, los dividiremos en tipicos y atipicos. Los
hallazgos tipicos (Fig. 2) incluyen: vidrio deslustrado con
0 sin consolidacion (77.2%); reticulacion con o sin vidrio
deslustrado (46.2%); vidrio deslustrado redondeado y
consolidacion; broncograma aéreo (41.6%), y patrones
asociados a neumonia organizada (36.9%), consoli-
dacion (35.6%) y signo del halo (25.6%). Los hallaz-
gos atipicos (Fig. 3) incluyen: engrosamiento pleural,
nddulos pulmonares, derrame pleural, linfadenopatia,
neumotdrax y cavitacién®. El desarrollo de caracteris-
ticas de imagen atipicas, como opacidades nodulares
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Figura 1. Radiografias de torax. A: varon de 20 afios con infeccion por COVID-19 que muestra consolidaciones
irregulares, bilaterales en ambos ldbulos inferiores y regiones medias. B: varon de 54 afios que muestra consolidaciones

bilaterales, de distribucion difusa con predominio periférico.

o cavitacion, deberia generar preocupacion por la posi-
bilidad de sobreinfeccion®.

Las lesiones pueden ser acinares, segmentarias o
lobares, tienen distribucion bilateral, asimétrica, sub-
pleural con forma de cufia o en forma de abanico,
principalmente en regiones més caudales de los l6bu-
los inferiores y subpleurales*. La frecuencia en distri-
bucién de las lesiones se ha documentado de la
siguiente manera: subpleural periférica (87.1%), bilate-
ral (82.2%), predominio I6bulos inferiores (54.4%) y
distribucién multifocal (54.5%)°.

El engrosamiento de la pared bronquial es el hallazgo
mas frecuente de la via aérea (15.5%). Los hallazgos
atipicos como son nédulos (13.1%), derrame pleural
(7%), adenopatias (5.2%), cavitacion (1%) y neumotdrax
(0.9%); también se han encontrado y se consideran en
algunas revisiones como de mal prondstico. En general,
la secrecién de las vias respiratorias (impactacion
mucoide) es el hallazgo mas raro de la TC de térax,
con una prevalencia del 0.83%. El engrosamiento pleu-
ral generalmente es catalogado como un hallazgo infre-
cuente®. Otras caracteristicas atipicas, ademas de las
mencionadas previamente, se observan en el 21.1% de
los pacientes e incluyen: quistes, signos del «ojo de
buey», cavitacién, neumotérax espontaneo, linfadeno-
patia hiliar, neumomediastino espontaneo, empiema,
neumonia necrotizante y absceso’. En estudios recien-
tes se especula que los cambios quisticos en COVID-19

pueden ser secundarios a dafio isquémico parenquima-
toso, fibrosis pulmonar y baja distensibilidad. Otra
explicacion es el bloqueo de bronquiolos por moco e
impactacion seguida por sobreinflamacion del alveolo
y ruptura subsecuente del septum alveolar con forma-
cién de pequefios quistes®. El barotrauma ha surgido
como un efecto frecuente de la enfermedad grave
por COVID-19°. En un metaandlisis la incidencia
de barotrauma, incluyendo neumotdrax, neumomedias-
tino, neumopericardio y enfisema subcuténeo, oscil6
entre el 4.2% en pacientes hospitalizados y el 18.4%
en pacientes que requirieron ventilacion mecanica inva-
siva y sobreinfeccion, con tasas de sobreinfeccion que
alcanzaron el 40% en pacientes que requirieron ingreso
en unidades de cuidados intensivos*.

Los hallazgos radioldgicos en pacientes pediatricos
son similares a los hallazgos descritos en adultos. El
sindrome multisistémico en niflos surge aproximada-
mente un mes después de la infeccion aguda y se
presenta clinicamente como enfermedad de Kawasaki,
causando dafio sistémico multiorganico'®. En un metaa-
nalisis se mostré que la embolia pulmonar y la trom-
bosis venosa profunda se presentaron en el 17 y 15%,
principalmente en la fase aguda de la infeccion y con
mayor frecuencia en los pacientes ingresados en uni-
dades de terapia intensiva. Dos tercios de las embolias
pulmonares en la fase aguda se encuentran en las
arterias segmentarias y subsegmentarias'',
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Figura 2. Hallazgos tipicos de COVID-19. A y B: vardn de 54 afios que presenta consolidaciones
peribroncovasculares y subpleurales, bilaterales, con predominio de ambos lébulos inferiores, en donde se observa
broncograma aéreo, en los segmentos medios existe vidrio deslustrado. € y D: varén de 48 afios con vidrio
deslustrado de distribucion geogréafica y areas de empedrado, con predominio en I6bulos inferior y periférico.

Evolucion de los cambios tomograficos
en el tiempo

A la vista de la evolucién temporal de la neumonia
por COVID-19, Wang, et al. encontraron una sensibili-
dad de la TC de térax del 84% en los dias 0-5 desde
el inicio de los sintomas. La sensibilidad incrementa al
99% si la tomografia se obtiene en los dias 6-117. En
el estudio de Wang, et al.'® se reportaron cambios tem-
porales en diferentes estadios de la progresion de la
enfermedad; sus resultados mostraron que el patrén
tomografico encontrado estd relacionado con la exten-
sion y progresiéon de la enfermedad. Los pacientes
asintomaticos con COVID-19 comprenden el 18-33%
de todos los casos infectados, aunque se ha documen-
tado infeccidn asintomatica con hallazgos tomograficos
sugestivos®.

En los pacientes sintomaticos, la TC permite la eva-
luacion del curso de la enfermedad, con opacidades

en vidrio despulido e incrementando en densidad, por
lo que puede observarse patron en empedrado y
consolidacién parcial como un proceso continuo. El
méximo dafio pulmonar en densidad y extensién es
visible a partir del décimo dia de iniciados los sintomas
y el patrén de empedrado puede seguir a un estadio
de absorcion de la enfermedad, lo cual indica que este
patrén puede ser un importante indicador en la evalua-
cion de la enfermedad.

Los hallazgos de imagen muestran concordancia con
las fases clinicas de la enfermedad; se han distinguido
cuatro fases: temprana, progresiva o de progresion,
grave (o pico de la enfermedad) y de reabsorcion. En
la fase temprana, los pacientes muestran manifestacio-
nes clinicas de leves a moderadas, con lesiones limi-
tadas a un darea o mdultiples, y la distribucion es
subpleural o peribroncovascular. Estos hallazgos indi-
can la diseminacion a lo largo de la via aérea, iniciando
con invasion de los bronquiolos y epitelio alveolar del
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Figura 3. Hallazgos atipicos. Pacientes con diagndstico de COVID-19. A: adenomegalias (—) en estacion 6 de
aspecto reactivo. B: multiples nédulos de densidad en vidrio deslustrado (—) que miden en promedio 10 mm y tienen
predominio en l6bulos inferiores y segmentos medios. C: nédulo cavitado (*) en el I6bulo superior derecho; coexisten
hallazgos tipicos de COVID en las regiones inferiores; corresponde a un paciente con tuberculosis superpuesta.

tejido pulmonar, y extendiéndose gradualmente de la
periferia hacia el centro. Algunos hallazgos como nédu-
los u opacidades parcheadas de vidrio deslustrado
se acompafnan de engrosamiento de las estructuras
vasculares; este hallazgo asociado a hipertrofia de
los vasos pulmonares subsegmentarios de > 3 mm es
llamado «signo de dilatacién vascular», y es visible en
hasta el 89% de las TC en pacientes con COVID'.
Esto puede acompanarse por engrosamiento septal,
con apariencia en empedrado’®.

En la fase progresiva la mayoria de los pacientes con
lesiones por COVID-19 progresan rapidamente y
corresponden a la fase grave de la enfermedad clinica.
Comparada con el estadio temprano, las lesiones
incrementan significativamente en extension y densi-
dad. Las OVD y consolidacion coexisten, mostrando
formacion de nuevas lesiones y las lesiones originales
con absorcién parcial. El mecanismo de esta enferme-
dad puede incluir una gran cantidad de exudado acu-
mulado en el alveolo, con vasodilatacion intersticial y
exudado y fusién del alveolo. Otros hallazgos pulmo-
nares incluyen distorsion de las estructuras vasculares
pulmonares, broncodilatacion y atelectasias focales'.

En la fase grave de la COVID-19, las lesiones pulmo-
nares generalmente alcanzan su punto maximo alrede-
dor de 14 dias después de instalados los sintomas
de la enfermedad, pero pocos casos se desarrollan
rapidamente y se observa un «pulmoén blanco», carac-
terizado por amplias zonas de consolidacion y vidrio
deslustrado. Algunas veces se observan atelectasias
subsegmentarias o reduccion del volumen, y también
puede encontrarse una pequefa cantidad de derrame
pleural. La frecuencia de anormalidades radioldgicas,
incluyendo opacidades lineales asociadas a fibrosis o
atelectasias fibrocicatrizales, linfadenopatias, derrame

y engrosamiento pleurales, asi como distorsién de la
pared bronquial, ha mostrado ser significativamente
més alta en pacientes con cuadros clinicos graves y
criticos'®.

La fase reabsortiva es comunmente visible después
del dia 14 de instalados los sintomas y se identifica por
absorcion gradual de las lesiones, dejando algunas
imagenes lineales de alta densidad en forma de ban-
das, indicando fibrosis. La desapariciéon gradual de
esas zonas de consolidacion y reemplazo de las zonas
de vidrio deslustrado es la principal secuela. Esas lesio-
nes de vidrio deslustrado van disminuyendo en atenua-
cién hasta aproximarse a la atenuacion parenquimatosa
normal'®, Los signos de remisién de la enfermedad
pueden aparecer después de la segunda semana de
iniciados los sintomas, e incluyen, pero no se limitan a:
signo de «miel derretida» o también denominado «tin-
tado o tefiido» (vidrio deslustrado tenue) y bandas de
fibrosis parenquimatosa'.

Cuantificacion de la gravedad
parenquimatosa

Existen métodos diversos para la cuantificacién de
los hallazgos tomogréficos, incluidos los que utilizan
inteligencia artificial. EI mas frecuente es la puntuacién
semicuantitativa, usada para estimar el involucro pul-
monar de todas las anormalidades sobre la base del
area afectada. En este método, a cada uno de los cinco
I6bulos pulmonares se le asigna una puntuacién sobre
la escala de 0 a 5: 0 indica ausencia de lesiones; 1,
menos del 5% de afeccién; 2, del 5 al 25% de involucro;
3, del 26 al 49% de afeccidn; 4, del 50 al 75% de invo-
lucro, y 5 equivale a mas del 75% de afeccion. La
puntuacion final es la suma de cada puntuacién lobar,
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Figura 4. Hallazgos residuales post-COVID. TCAR de una mujer de 75 afios (2020). A y C: vidrio deslustrado subpleural y
peribroncovascular de predominio en los I6bulos inferiores con presencia de broncograma aéreo. B y D: imagenes
(2023) que muestran reticulacion subpleural en segmentos medios, una bronquioloectasia por traccion en el

segmento 8 izquierdo ().

con un intervalo de 0 (sin lesiones) a 25 (involucro
maximo). De esta manera, se estratifica la gravedad
del paciente como: 0 sin involucro, leve de 1 a 5, mode-
rado de 6 a 15 y grave mas de 15 puntos'®.

Ultrasonido de torax

El ultrasonido de térax se puede utilizar en la cama
del paciente para el diagndstico de complicaciones,
como neumotdrax bajo ventilacién mecanica y como
auxiliar en el ajuste de los parametros ventilatorios y
carga de liquidos'®. Comparado con una radiografia
portatil, el ultrasonido tiene una correlacion del 62%,
paralela a los hallazgos de TC del 87%. En resumen,
el ultrasonido tiene una sensibilidad del 90% (68-99%)

y una especificidad del 89% (81-94%) para el diagnos-
tico de COVID-19, dependiente de la prevalencia de la
enfermedad, alcanzando su maxima utilidad durante la
pandemia'®. Bajo el contexto de la afeccidn parenqui-
matosa pulmonar asociada a COVID-19, el objetivo del
ultrasonido es detectar areas afectadas por sindrome
intersticial con apariencia de lineas B, las cuales incre-
mentan en numero conforme progresa la enfermedad.
Debe considerarse que el ultrasonido no es capaz
de visualizar regiones centrales, por lo que existe la
posibilidad de un subdiagndstico. Especificamente,
el patrén inflamatorio se caracteriza por la presencia
de lineas B bilaterales, irregulares, con areas de
coalescencia de lineas B, principalmente en regiones
posteriores, y la pleural aparece irregular y gruesa, con
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Figura 5. Hallazgos residuales post-COVID 19. A y B: TCAR que muestra bandas subpleurales (

) y signo del atoldn

() semejando el patron de neumonia organizada; en los l6bulos inferiores existe consolidacion y vidrio deslustrado
peribroncovascular. C y D: cuatro meses después, con vidrio deslustrado tenue en «signo tintado» (punta de flecha).
Las flechas hacen referencia al mismo signo radiolégico «signo tintado».

reduccién o ausencia del deslizamiento pulmonar.
Conforme la enfermedad progresa, la consolidacion se
hace visible?°.

Diagndstico diferencial

La apariencia tomografica de COVID-19 comparte
algunas similitudes con otras enfermedades que
ocasionan neumonia viral, incluyendo virus de
influenza, parainfluenza, adenovirus, virus sincicial res-
piratorio, rinovirus, metaneumovirus, entre otras. En
particular, las del mismo grupo (sindrome respiratorio
agudo grave y sindrome respiratorio del Medio Este)
tienen grandes similitudes en los patrones tomo-
graficos debido a que provienen de la misma familia
Coronaviridae. Segun los hallazgos tomograficos y el
reporte propuesto por la RSNA, los diagndsticos dife-
renciales de COVID-19 pueden categorizarse de la
siguiente forma: diagndstico diferencial de hallazgos
tipicos, hallazgos indeterminados y condiciones que

presentan escenarios clinicos que simulan COVID-19,
pero con caracteristicas atipicas tomograficas.

Los diagnosticos diferenciales con hallazgos tipicos
son: neumonias virales (parainfluenza e influenza),
neumonia organizada criptogénica, toxicidad por drogas,
neumonia intersticial aguda y dafio alveolar difuso®'?2.
Para las que presentan caracteristicas indeterminadas
podemos incluir: adenovirus, herpes virus, bocavirus,
rinovirus, neumonias por bacterias atipicas (micoplasma
y clamidia), neumonia por Pneumocistis jirovecii, asi
como otras enfermedades no infecciosas como edema
pulmonar, neumonitis por hipersensibilidad, neumonia
eosinofilica, hemorragia alveolar difusa, proteinosis
alveolar y anormalidades pulmonares intersticiales. El
curso clinico de clamidia, una neumonia viral o bacte-
riana puede simular COVID-19; sin embargo, las carac-
teristicas tomogréficas tales como predominio perihiliar,
nodulos centrolobulillares y arbol en gemacion, derrame
pleural y linfadenopatia no son caracteristicas de
COVID-19%".
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Figura 6. Paciente masculino de 56 afios; tomografia cuantitativa seis meses después de la infeccion por COVID-19.
A: imagen en inspiracion, alta resolucion. B: cuantificacion de voxeles de baja densidad (—950 UH), en azul.

C: evaluacion en espiracion, voxeles de atrapamiento aéreo en azul, 14.5% (-856 UH), principalmente localizadas
en los segmentos medios y lingulares, asi como en la periferia, relacion densidad pulmonar media espiracion/

inspiracion: 0.83.

Manifestaciones cronicas: secuela
postaguda y sindrome post-COVID

El 20-30% de los infectados desarrollan sintomas
crénicos, denominados colectivamente «secuelas pos-
tagudas de la COVID» o «COVID largo»*. Por defini-
cion el término «secuela postaguda de COVID-19» se
aplica a quienes presentan sintomas que duran mas
de 30 dias y «sindrome post-COVID» cuando duran
mas de 12 semanas®. La gravedad de la COVID-19
fue menor en la era de la variante émicron, probable-
mente debido a una combinacién de menor virulencia,
asi como a la inmunidad inducida por la vacuna y
natural en la poblacidn; sin embargo, las cepas ances-
trales han dejado huella parenquimatosa pulmonar.

Las anomalias residuales en la TC se presentan en
mas del 50% de los convalecientes, predominante-
mente contagiados por cepas ancestrales®*. Algunas
estimaciones sugieren que la prevalencia puede alcan-
zar hasta el 60%, afectando a millones de personas®.
Los hallazgos parenquimatosos residuales de la enfer-
medad (Figs. 4 y 5) probablemente representan una
combinacién compleja de secuelas de dafo viral
directo, lesién pulmonar aguda con dafo alveolar
difusa, lesiéon pulmonar asociada al ventilador y proce-
sos inmunomediados. La probabilidad y la magnitud de
los hallazgos crénicos aumentan con la gravedad de
la infeccion, el sindrome de dificultad respiratoria
aguda, la duracion de la hospitalizacién y la ventilacion
mecanica, la edad avanzada y los marcadores inflama-
torios, como la proteina C-reactiva y el dimero D6,

Se han descrito otros factores de riesgo para la pre-
sencia de anomalias residuales; se ha encontrado que
una puntuacion més alta en la TC inicial (= 18) era un
factor prondstico independiente de la presencia de
cambios de tipo fibrético en el examen de seguimiento

de los seis meses?. El estatus de gravedad al inicio
de la enfermedad también se considera un factor de
riesgo para la presencia de hallazgos residuales tomo-
gréficos. Se ha identificado una prevalencia del 21%
de cualquier anomalia en el seguimiento a largo plazo
para la enfermedad leve/moderada y del 38% para la
enfermedad grave/critica®’. Sin embargo, algunos auto-
res manifiestan una prevalencia de hasta el 39% para
enfermedad leve-moderada y del 75% para casos gra-
ves/criticos2°,

La evidencia cientifica hoy en dia ha demostrado que
la tasa de pacientes que logran una resolucién radiolé-
gica completa disminuye significativamente con el
tiempo. La mayoria de los pacientes mostrardn resolu-
cion en los primeros 3-6 meses después de la infeccidn,
mientras que los que presentan hallazgos persistentes
después de seis meses tienen menos probabilidades
de resoluciéon®®. En un estudio de metaandlisis se
demostrd que la tasa de resolucién de las anomalias
generales en la TC fue mayor en pacientes con enfer-
medad leve/moderada (0.60; a medio plazo, 51.6%; a
largo plazo, 20.7%) que en pacientes graves criticos
(0.37; a medio plazo, 59.7%; a largo plazo, 37.7%)%".

Se ha descrito una frecuencia de resolucion radiold-
gica completa en el seguimiento a los seis meses del
48%?*. Existe una amplia discrepancia en la prevalen-
cia reportada de anomalias pulmonares persistentes a
los 12 meses que oscila entre el 7 y el 94% (prevalencia
combinada del 43.5%)%°. Asimismo, se ha reportado
una tasa de evolucion de estas anomalias pulmonares
cronicas durante un seguimiento consecutivo de hasta
24 meses. La progresion de la enfermedad durante el
seguimiento intermedio debe considerarse atipica y
debe sospecharse una enfermedad pulmonar intersti-
cial subyacente no diagnosticada®®.
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Las alteraciones residuales pulmonares van acompa-
fadas con la alteracién de la prueba de funcion respi-
ratoria. En estudios se ha demostrado que el 43% de
los supervivientes de COVID-19 presentaron una capa-
cidad de difusién pulmonar anormal (< 80%) en el segui-
miento a los seis meses?, lo cual tiene una correlacion
negativa con la puntuacién en la TC de seguimiento
de OVD, reticulacion y atrapamiento aéreo (Fig. 6).

Las manifestaciones pulmonares residuales mas fre-
cuentes son OVD que disminuyen gradualmente; mas
de la mitad se resuelven a los tres meses y el resto,
generalmente a los seis meses®. La OVD recurrente
tras la convalecencia es menos frecuente. Algunos
pacientes desarrollan lesiones pulmonares recurrentes,
como la neumonia organizada, especialmente durante
los primeros tres meses. La prevalencia de consolida-
cién en pacientes con anomalias persistentes oscila
entre el 0y 13% en el seguimiento a los tres meses y
entre el 0y 8% a los 12 meses?®®'. Las bandas paren-
quimatosas subpleurales lineales, bien definidas y
generalmente delgadas se desarrollan comunmente en
zonas de consolidacion en resolucién u OVD, y a
menudo se disipan gradualmente. Se debe tener pre-
caucion al reportar estas bandas lineales como una
anomalia fibrética, especialmente antes de los seis
meses y cuando no se presentan otras caracteristicas
mas definitivas de fibrosis.

Como cualquier causa de sindrome de dificultad res-
piratoria aguda, la fibrosis post-COVID-19 se desarrolla
con mayor frecuencia en regiones de dafo alveolar
difuso v, por lo tanto, suele ser difusa o con predominio
anterior debido a la lesién pulmonar asociada al venti-
lador. La distorsion de la arquitectura y las bronquiec-
tasias por traccion son las caracteristicas mas
frecuentes de la fibrosis y coexisten muy cominmente
con OVD y reticulacion. Cabe destacar que la forma-
cién de «panal de abejas» es poco frecuente (tan sélo
un 0-5%) después de la COVID-19 y su presencia
deberia sugerir una enfermedad pulmonar intersticial
fibrética preexistente. La prevalencia estimada de
panalizacién estimada fue del 0.2%°2.

El engrosamiento de la pared bronquial (presente en
el 12.5-22.9%) vy la bronquiectasia (presente en el 19%)
se reportan con frecuencia, tanto en la fase aguda como
en la crénica de la neumonia por COVID-19, especial-
mente en pacientes que experimentaron una enfermedad
grave. El atrapamiento aéreo residual en los supervivien-
tes de COVID-19 podria deberse principalmente a
enfermedad de la via aérea pequefa, que podria estar
relacionado con la COVID-19%", pero el mecanismo cau-
sado por la COVID-19 aun no esta claro.

Las anomalias de la perfusién se han identificado
mediante imagen de resonancia magnética, tomografia
dual y perfusién pulmonar en el 87.4% de los pacientes,
lo que indica hipercoagulabilidad sostenida y microan-
giopatia®'?. Algunos otros autores han demostrado
anomalias en la difusién y perfusion por imagen de
resonancia magnética a las 12 semanas de seguimiento,
con una mejora en la imagen de resonancia con '*°Xe
de la relacion eritrocitos:membrana, y su asociacion con
opacidades en vidrio deslustrado en la TC, reticulacién
y cambios de tipo fibrético seis meses después del alta,
lo que concordd con una media aumentada de la dimen-
sion acinar de la via aérea y los resultados del intercam-
bio gaseoso®. Finalmente, la TC con detector de conteo
de fotones reveld anomalias pulmonares sutiles en par-
ticipantes sintomaticos con sintomas persistentes
post-COVID-19 que no fueron detectables en la TC con
detector de integracion de energia, pero que podrian ser
indicativas de fibrosis irreversible®°.

Seguimiento radiolégico

El seguimiento debe tener en consideracion factores
como gravedad de la enfermedad, probabilidad de
secuelas respiratorias a largo plazo e incapacidad fun-
cional. El seguimiento radiolégico proporciona una guia
de vigilancia a través de telemedicina o en forma per-
sonalizada. La revisién clinica recomendada a algunos
pacientes tiene como objetivo identificar las necesida-
des agudas, como disnea, requerimiento de oxigeno,
rehabilitacién, manejo de cuidados paliativos y necesi-
dades psicosociales, que pueden evaluarse en equipos
hospitalarios o comunitarios. Durante el seguimiento
radiologico posterior al egreso hospitalario se debe
tener en consideracion los siguientes puntos:

— Los pacientes con enfermedad grave o critica tie-
nen mayor probabilidad de tener secuelas y/o
deterioro funcional, por lo que su seguimiento
requiere un plazo mayor en el tiempo que los que
tuvieron una enfermedad leve 0 moderada.

— Los pacientes mayores de 60 afos, plaquetas y
neutrdfilos significativamente bajos, monocitos ele-
vados, niveles séricos elevados de homocisteina,
urea, creatinina y cistatina, asi como disminucién
en la fraccidn de filtracion glomerular, tienen mayor
probabilidad de tener progresiéon de la enferme-
dad, por lo que requieren de seguimiento radiold-
gico por tiempo mas prolongado.

— Los pacientes con estancias prolongadas en tera-
pia intensiva, edad avanzada, puntajes radiolégicos
altos, patrones de deterioro radiolégico y niveles
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de deshidrogenasa lactica elevados fueron obser-
vados en pacientes con fibrosis pulmonar, por lo
que estos pacientes pueden beneficiarse de un
seguimiento mas estrecho y envio oportuno al
especialista y rehabilitacién pulmonar.

— Los pacientes sin evidencia radioldgica de neumo-
nia viral o que normalizan los cambios radiolégicos
no necesitan seguimiento.

— Los pacientes con patrén residual posterior al
egreso asociado a patrdn reticular, atelectasias,
patron fibrocicatrizal o persistencia de bronquiec-
tasias requieren rehabilitacion pulmonar.

— Si cualquier imagen radioldgica es sospechosa de
neoplasia, se debe considerar una nueva revision a
las seis semanas posterior al egreso hospitalario.

— En el momento del alta hospitalaria, se debe ase-
sorar al paciente por si desarrolla nuevos sintomas
respiratorios previo a su fecha de revision progra-
mada, en cuyo caso deben buscar atencion médica
y requeriran de una nueva evaluacion tomografica.

El marco de referencia es el cuadro clinico inicial de

cada paciente, es decir, el grado de gravedad clinica,
radiolégica y bioquimica, previamente descritos®*.

Conclusiones

La TC de tdrax en el diagndstico de COVID-19 per-
mitié una mayor sensibilidad y especificidad en el con-
texto de la pandemia. Actualmente se ha convertido en
la herramienta de seguimiento y de valor prondstico
para la mejor toma de decisiones. Se debe tener en
consideracion que la combinacion de la evaluacion
clinica, la TC y los hallazgos de laboratorio permite un
mejor seguimiento de la enfermedad asociada a
COVID-19. Para el seguimiento de los pacientes, se
debe tomar en cuenta la evaluacién semicuantitativa
de la enfermedad como biomarcador de referencia.

Esta pandemia ha motivado promover la coherencia
en la notificacion radiolégica acorde a las directrices
de consenso para la notificacion de la Radiological
Society of North America. Estas directrices demostra-
ron, en general, altos valores predictivos positivos y
una buena concordancia interobservador para los
hallazgos de TC considerados més sospechosos de
COVID-19. Actualmente los avances en tecnologia y
estudios recientes han demostrado que existe un por-
centaje significativo de pacientes que ain muestran
enfermedad residual, por lo que deben seguirse en el
tiempo. Esperamos que este aprendizaje sea escalado
a instancias de mayor proyeccion, prevencion e inves-
tigacion en salud respiratoria.

A largo plazo, la evaluacion clinica, social, organiza-
cional y ética puede influir en las decisiones sobre los
estudios de imagen. Finalmente, es importante dirigir
los estudios con respecto a factores contextuales,
incluyendo costo-efectividad, equidad, aceptabilidad y
rapidez de las diferentes opciones.
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