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ARTÍCULO DE REVISIÓN

RESUMEN
Un gran número de pacientes con la COVID-19 son 

evaluados en los servicios de emergencia.  Es vital que se 
realice un diagnóstico precoz de la enfermedad.  Si bien es 
cierto, que la prueba de referencia para el diagnóstico es la 
técnica de reacción en cadena de la polimerasa en tiempo 
real (RT-PCR), en nuestro medio, su resultado demora 
más de 14 días, retrasando un diagnóstico oportuno, 
por lo que la Tomografía (TC) de tórax puede ayudar al 
diagnóstico precoz de los pacientes sintomáticos con alta 
sospecha clínica, así como permite evaluar la extensión 
del compromiso pulmonar en pacientes hospitalizados 
con enfermedad moderada a severa y en pacientes 
con deterioro clínico y alteración de los parámetros de 
laboratorio, o en los que tienen sospecha de embolia 
pulmonar, sobreinfección bacteriana y/o hay aparición de 
derrame pleural.  Se resaltan algunas consideraciones 
del rol de la TC de tórax, la rápidez de su realización y 
la no necesidad de contraste endovenoso, adicional al 
correcto proceso de diagnóstico clínico.  Se describen las 
principales características de las lesiones pulmonares, 
los términos actualizados por la Sociedad Fleischner, 
así como las clasificaciones según el patrón tomográfico 
con el fin de disponer de una nomenclatura unificada, 
precisa, sencilla y de fácil consulta para la interpretación 
de los hallazgos para la COVID-19, lo cual permite un 
reporte uniforme de los hallazgos.  Aún no existe un 
protocolo establecido para el manejo imagenológico de 
los pacientes en el pos-COVID.  
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SUMMARY
Large numbers of COVID-19 patients are evaluated in 

emergency services.  It is vital that an early diagnosis of the 
disease is made.  Although it is true that the reference test 
for diagnosis is the real-time polymerase chain reaction 
(RT-PCR) technique, in our environment, its result takes 
more than 14 days, delaying a timely diagnosis, for what 
the chest tomography (CT) can help the early diagnosis 
of symptomatic patients with high clinical suspicion, as 
well as to evaluate the extent of pulmonary involvement 
in hospitalized patients with moderate to severe disease 
and in patients with clinical deterioration and alteration of 
the lungs.  laboratory parameters, or those with suspected 
pulmonary embolism, bacterial superinfection and / or the 
appearance of pleural effusion.  Some considerations 
of the role of chest CT are highlighted, the speed of its 
performance and the non-need for intravenous contrast, 
in addition to the correct clinical diagnosis process.  The 
main characteristics of lung lesions, the terms updated 
by the Fleischner Society, as well as the classifications 
according to the tomographic pattern are described in 
order to have a unified, precise, simple and easy-to-
consult nomenclature for the interpretation of the findings 
for COVID-19, allowing for uniform reporting of findings.  
There is still no established protocol for the imaging 
management of post-COVID patients.

Key words: Chest tomography; COVID-19; Opacity 
in ground glass; Early diagnostic; Imaging findings.
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INTRODUCCIÓN

Los coronavirus (CoV) son una gran familia de 
virus que causan enfermedades que van desde 
el resfriado común hasta enfermedades más 
graves, en los seres humanos y en una variedad 
de animales, incluyendo aves y mamíferos como 
camellos, gatos y murciélagos1,2.  Los que afectan 
al ser humano han tenido un patrón estacional 
leve en invierno hasta otros más graves como los 
producidos por los virus del Síndrome Respiratorio 
Agudo Grave (por sus siglas en inglés, SARS) y 
del Síndrome Respiratorio de Oriente Próximo 
(MERS-CoV)3.  

El 31 de diciembre de 2019, la Comisión 
Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan (provincia 
de Hubei, China) informó sobre un grupo de 27 
casos de neumonía de etiología desconocida1, con 
una exposición común a un mercado mayorista 
de mariscos, pescados y animales vivos3,4.  
Posteriormente, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) declaró para el 11 de marzo de 2020, 
al brote de la enfermedad del Coronavirus 19 (la 
COVID-19)5,6 causada por el SARS-CoV2, como 
Pandemia.  Desde entonces, los casos se han 
multiplicado exponencialmente diseminándose 
por el mundo7,8.  

Hasta el momento de la redacción de este 
artículo (07/05/2021), el “Coronavirus COVID-19 
Global Cases by the Center for Systems Science 
and Engineering (CSSE) at Johns Hopkins 
University (JHU)” reportó 156 465 211 casos 
positivos para SARS-CoV2, con 3 264 509 
fallecidos, en 192 de los 197 países del mundo8.  
En Venezuela, el 13 de marzo, una mujer de 
41 años que estuvo de viaje en España, Italia y 
Estados Unidos, resultó positiva a la prueba de 
SARS-CoV2 en el Hospital Clínico Universitario 
de Caracas, actualmente se reportan 204  057 
casos positivos8,9.

La COVID-19 es una infección viral producida 
por el SARS-CoV-2, que afecta principalmente 
las vías respiratorias bajas; en los casos severos 
podría producir una respuesta inflamatoria 
sistémica masiva y fenómenos trombóticos en 
diferentes órganos.

En la viremia el RNA del virus pasa de las 
glándulas salivales y membranas mucosas, 
especialmente nasal y laringe, a los pulmones y 
a otros órganos con los mismos receptores ACE-
2: corazón, hígado e incluso, al sistema nervioso 
central (SNC); luego llega a los intestinos, lo que 
puede explicar los síntomas gastrointestinales, 
detectándose en las heces desde el inicio de la 
infección9,10.  

Dos procesos fisiopatológicos interrelacio-

nados, se han descrito: el efecto citopático 
directo resultante de la infección viral, que 
predomina en las primeras etapas de la 
enfermedad y la respuesta inflamatoria no regulada 
del huésped, que predomina en las últimas 
etapas11.  La superposición de estos dos procesos 
fisiopatológicos se traduce fenotípicamente en una 
evolución en 3 etapas de la enfermedad: Estadio 
I (fase temprana), Estadio II (fase pulmonar) 
y Estadio III (fase hiperinflamatoria) 11,12. 

Entender la fisiopatogenia de la infección 
por SARS-CoV-2 es la piedra angular para 
establecer el diagnóstico oportuno e implementar 
el tratamiento adecuado y limitar la propagación 
del virus y, en última instancia, eliminarlo12,13.

Es vital que se realice un diagnóstico precoz 
de la enfermedad con el fin de identificar 
inmediatamente a los pacientes de alto riesgo 
que necesitarán ser ingresados a las áreas de 
aislamiento de UCI o no UCI y por supuesto, para 
realizar un correcto despistaje de los pacientes 
que presenten otras enfermedades agudas.  

Si bien es cierto que la prueba de referencia 
para el diagnóstico de la enfermedad es la técnica 
de reacción en cadena de la polimerasa en tiempo 
real (RT-PCR), la cual se puede realizar utilizando 
hisopos para obtener muestras nasofaríngeas o 
mediante la obtención de otras muestras del tracto 
respiratorio superior usando un hisopo de garganta 
o saliva13,14, en nuestro medio, su resultado demora 
entre 2 a 3 semanas, retrasando un diagnóstico 
oportuno.  Además, se ha identificado, en la 
práctica clínica, que la RT-PCR presenta una alta 
frecuencia de falsos negativos que, dependiendo 
del tiempo de enfermedad, puede variar del 38 % al 
66 %, lo cual provocaría un abordaje inadecuado y 
un diagnóstico tardío de los enfermos, exponiendo 
a otras personas a un potencial contagio15,16.

Los factores que pueden conducir a un 
resultado falso negativo incluyen; mala calidad 
de la muestra; recolectar la muestra demasiado 
pronto (p.  ej., entre la exposición al SARS-CoV-2 
y la aparición de los síntomas, que puede tardar 
hasta 1 semana) o tardíamente en el curso de la 
infección (p.  ej., estimada en la semana 4 después 
de la aparición de los síntomas, manejo y envio 
inadecuado de la muestra; y razones técnicas 
inherentes a la prueba13-16.

Muchos estudios señalan que el rendimiento 
diagnóstico de la RT PCR no es el mejor17.  
Wang y col., evaluaron, mediante la RT PCR, a 
1 070 muestras provenientes de 205 pacientes 
con la COVID-19 confirmado y encontraron un 
resultado positivo en el 63 % de las muestras 
provenientes de hisopado nasal y en el 32 % de 
las de hisopado faríngeo18; resultados que se 
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asemejen a lo reportado por Ai y col., quienes 
evaluaron a 1 014 pacientes hospitalizados con 
sospecha de la COVID-19 y en los que la prueba 
RT-PCR inicial resulto positiva solo en el 59 %19.  
Asimismo, Vidal-Anzardo y col., evidenciaron un 
rendimiento diagnóstico bajo de la RT PCR, lo 
cual explicaron por problemas con la calidad de 
la muestra, el transporte o hasta con la técnica 
de procesamiento20.

En este sentido, la tomografía computarizada 
de tórax (TC) asumiría un rol importante para 
coadyuvar al diagnóstico precoz y evaluar la 
extensión del compromiso pulmonar en pacientes 
hospitalizados con la COVID 19.  Las tasas 
de positividad de la RT PCR y la TC de tórax 
fueron de 59 % (601/1014) y 88 % (888/1014) 
respectivamente; con la RT PCR como referencia, 
la sensibilidad de la TC de tórax llegó hasta el 97 % 
(580/601).  Es por ello, que se planteó realizar 
una revisión del papel que tiene este estudio de 
imágenes en el diagnóstico de la COVID 1919.

REQUERIMIENTOS DE LOS SERVICIOS 
DE RADIOLOGÍA Y PREPARACIÓN DEL 
PERSONAL 

En vista de que el SARS-Cov2 puede 
transmitirse a través de contacto directo, indirecto o 
estrecho con secreciones contaminadas emitidas 
por una persona infectada21, la realización de 
procedimientos radiológicos en los pacientes con 
diagnóstico probable o confirmado de la COVID-19 
supone un riesgo para el personal, ya que esto 
puede ocurrir durante el registro del paciente o 
de la historia, el examen físico, el transporte, 
el examen radiológico o en el área de espera.  
Es fundamental capacitar al personal sanitario 
encargado del área en el uso adecuado del equipo 
de protección personal (EPP) a fin de prevenir la 
infección4,22,23.

El personal sanitario que realice los estudios 
radiológicos de tórax debe utilizar EPP, incluidas 
batas de manga larga, protectores oculares o 
caretas protectoras, guantes, mascarillas23.  El 
proceso de vestimenta y remoción del equipo 
protector debe realizarse de acuerdo con los 
procedimientos establecidos y bajo supervisión. 

Posterior a la utilización del área destinada 
para estudios tomográficos, debe desinfectarse 
la superficie de los objetos contaminados, suelo, 
equipos utilizados, y camillas, con desinfectante 
y cloro, en promedio cada 4 horas, en el caso de 
contaminación visible debe realizarse de forma 
inmediata.  El equipo de TC debe limpiarse 
con etanol al 75 % cada 4 horas24.  Para la 
desinfección del aire debería ventilarse por 
30 minutos mínimo luego de la desinfección y 

antes de realizar el siguiente estudio (paciente 
sospechoso o confirmado)25.  La distribución del 
espacio destinado para realizar TC debe estar 
previamente identificado, considerando áreas 
limpia y contaminadas26, si se dispone de más de 1 
equipo de TC, se sugiere destinar un único equipo 
para pacientes con la COVID-19 confirmados o 
sospechosos (con asepsia adecuada entre los 
mismos).  Si solamente se dispone de 1 equipo 
de tomografía se divide el horario de atención de 
pacientes a fin de disminuir el riesgo de contacto25.

PROTOCOLO DE TC DE TÓRAX 
En la actualidad no se recomienda usar a 

la tomografía (TC) de tórax como una técnica 
de detección o diagnóstico precoz ni como 
primera línea en el diagnóstico de la infección 
por la COVID-19 en personas asintomáticas, 
puesto que los hallazgos no son específicos y se 
superponen con otras infecciones25,27.  El Colegio 
Americano de Radiología recomienda que la TC 
puede utilizarse en pacientes sintomáticos, con 
alta sospecha clínica, con criterios de ingreso u 
hospitalizados y en aquellos con PCR negativa 
y radiografía de tórax sospechosa.  También 
considera su indicación, para aquellos pacientes 
con la COVID-19 confirmado con deterioro clínico 
y alteración de los parámetros de laboratorio, o 
en los que tienen sospecha de embolia pulmonar, 
sobreinfección bacteriana o hay aparición de 
derrame pleural27.  La Federación Ecuatoriana 
de Radiología sugiere seguimiento tomográfico 
en pacientes que desarrollaron complicaciones 
para detallar secuelas permanentes del proceso24.

Se bien es cierto que el Colegio Americano de 
Radiología27 ha recomendado no realizar TC de 
tórax de rutina para identificar a la enfermedad, 
el consenso multinacional e interdisciplinario 
publicado por Rubin y col., emite recomendaciones 
que serían más afines con la realidad de muchos 
países latinoamericanos, en donde los recursos 
son limitados, con una carga de transmisión 
comunitaria elevada y por ende una alta 
probabilidad pretest; es por ello que en dicha 
revisión proponen que los estudios de imagen 
están recomendados para aquellos pacientes con 
características clínicas de enfermedad moderada 
o severa compatibles con la COVID-19, para 
ayudar a su triaje oportuno y a la rápida toma de 
decisiones28.

La TC de tórax debe ser indicada sin contraste 
endovenoso ya que este puede afectar la 
interpretación de los patrones tomográficos como 
opacificación de vidrio esmerilado; a diferencia 
de si se sospechan complicaciones como un 
tromboembolismo pulmonar donde se utiliza la 
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administración de contraste EV y la realización 
de un proctólogo de Angio-TAC de las arterias 
pulmonares25,27.

Al momento de realizar el estudio de imagen 
el paciente se traslada a una sala de espera, si 
este puede subirse y bajarse de la plataforma 
del equipo de manera independiente, si por 
alguna causa necesita apoyo se le permite a la 
persona que lo acompaña asistirlo.  Usando un 
sistema de intercomunicador, el técnico verifica 
la información del paciente y le pide que se 
remueva cualquier objeto de metal para evitar 
artefactos, en posición supino, posteriormente 
se indica que contenga la respiración, se puede 
utilizar la técnica de tomografía a dosis baja que 
permite obtener una adecuada visualización del 
parénquima pulmonar y minimizar la dosis de 
radiación sobre el paciente29,30.

La exploración tomográfica deberá incluir 
la totalidad del volumen pulmonar, donde la 
adquisición volumétrica debe tener cortes con 
espesor de 1mm, el tiempo de rotación más corto 
posible (0,3-0,5 s) y un Pitch de 1 mm, por otra 
parte el potencial y corriente del tubo adecuado al 

tamaño del paciente generalmente, son 120 kVp 
y 120 mAs, respectivamente.  Los potenciales del 
tubo más bajos (por ejemplo, 100 kVp) con ajuste 
recomendado para pacientes delgados y obesos, 
la reconstrucción de imágenes de TAC pueden ser 
contiguas, superpuestas o multiplanares, usando 
un algoritmo de alta resolución espacial, también 
pueden incluirse imágenes en 3D.  Finalmente 
debe usarse un rango de ventana pulmonar 
apropiada de -600 -700 UH / 1 000-1 500 UH), 
ideal -600-1 200, y de ventana para tejidos blandos 
de 50 / 350 UH31.

HALLAZGOS TOMOGRÁFICOS DE 
AFECTACIÓN PULMONAR POR COVID-19

DEFINICIÓN DE TÉRMINOS
La definición de términos para la imagen 

torácica que actualizó la Sociedad Fleischner 
en el año 2008 se considera útil para disponer 
de una nomenclatura unificada, precisa, sencilla 
y de fácil consulta para la interpretación de los 
hallazgos en tomografía de los pacientes31.  Los 
principales términos usados en este contexto se 
resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Definición de términos en la imagen torácica

Apanalamientos:  Espacios quísticos aéreos, comparables en diámetro, generalmente entre 0,3 a 1,0 cm, 
 con paredes gruesas definidas.

Atelectasia:  Disminución en el volumen pulmonar acompañada de un incremento en la 
 opacidad (Rx) o atenuación (TC) en la parte afectada del pulmón.

Broncograma aéreo:  Patrón de baja atenuación ( bronquio con aire) sobre un fondo de alta atenuación 
 (pulmón sin aire).

Bronquiectasia:  Dilatación bronquial irreversible localizada o difusa.

Centrolobulillar:  Región del centro de un lóbulo pulmonar secundario. Dista al bronquio terminal.

Consolidación:  Incremento homogéneo en la atenuación del parénquima pulmonar.

Crazy Paving:  Engrosamiento interlobulillar de los septos y líneas intralobulillares, con fondo de 
 vidrio esmerilado.

Enfisema:  Sobredistensión del espacio aéreo distal al bronquiolo terminal con destrucción de 
 las paredes alveolares, áreas focales de baja atenuación sin paredes visibles.

Engrosamiento septal  Opacidades lineales que forman ángulos rectos y que están en contacto con la
interlobulillar:  superficie pleural, cerca de las bases pulmonares.

Fibrosis pulmonar:  Opacidades reticulares y apanalamiento, con una distribución predominantemente 
 basal y periférica.

Neumotórax:  Presencia de aire en el espacio pleural, el borde de la pleura visceral es visible.

Opacidad en vidrio Aumento en la opacidad pulmonar, con preservación de los bordes bronquiales y 
deslustrado:  vasculares.

Patron de árbol en brote:  Representa las estructuras centrolobulillares ramificadas que semejan un árbol en 
 gemación.

Patron Miliar:  Opacidades pequeñas discretas, redondeadas (≤ 3 mm) de tamaño uniforme.

Signo del anillo de sello:  Bronquio dilatado adyacente a una arteria pulmonar.

Signo de Halo:  Opacidad en vidrio deslustrado rodeando un nódulo o masa.

Fuente: Sociedad Fleischner, 2008



55Bol Venez Infectol  Vol. 32 - Nº 1, enero-junio 2021

Zarrelli R, et al

TC  DE  TÓRAX  CON  HALLAZGOS 
NORMALES

Durante los días 0 – 2 de la infección lo 
predominante es una TC de tórax normal en 
algo más de la mitad de los casos, dado estos 
reportes de TC normales en los períodos iniciales 
de la enfermedad, no se recomienda su uso 
como herramienta de tamizaje o diagnóstico 
temprano, además que podría conllevar a contagio 
y congestión de las salas de radiología32.  Se ha 
demostrado una prevalencia agrupada de TC de 
tórax con resultados normales hasta en el 10,6 
% lo que implica que una tomografía negativa no 
puede excluir la COVID-19 con suficiente certeza, 
ni siquiera en pacientes sintomáticos 33.

UBICACIÓN DE LAS ALTERACIONES 
PULMONARES

Las revisiones sistemáticas de grandes 
series de casos brindan información sobre las 
características iniciales y de seguimiento de la 
enfermedad a través de TC de tórax, observando 
que en la mayoría de los pacientes existe 
afectación de múltiples lóbulos (hasta en un 
75 %), en particular de los lóbulos inferiores con 
distribución periférica y posterior.  Los hallazgos 
indicativos de progresión de la enfermedad 
son más prominentes alrededor del día 10 y se 
destaca un aumento en el número de lóbulos 
afectados (Figura 1).  La disminución del número 
de lóbulos afectados es indicativa de mejoría 
clínica y generalmente se observa después de 
la semana 234,35.

Figura 1.  Ubicación y distribución de las alteraciones pulmonares en TC de tórax.  Cortes axiales de TC de tórax.  La imagen 
A muestra afectación pulmonar leve por múltiples opacidades en vidrio deslustrado con distribución periférica y posterior.  En la 
imagen B se observan lesiones de mayor tamaño que se extienden a varios lóbulos pulmonares.  En la imagen C la afectación 
pulmonar es más extensa comprometiendo gran parte del parénquima pulmonar.  

ANORMALIDADES ALVEOLARES
Los hallazgos típicos de la TC de tórax en 

pacientes con COVID-19 incluyen la presencia de 
opacidades en vidrio deslustrado (OVD) (Figura 
2), multifocales, de morfología redondeada, con 
distribución periférica y bilateral.  Dichas lesiones 
pueden fusionarse y condensarse conformando 

áreas de consolidación del parénquima 
(Figura 3) o bien evolucionar y organizarse 
progresivamente, a menudo de una manera lineal 
asociados a engrosamiento de los tabiques inter 
e intralobulillares lo que se denomina patrón en 
“crazy paving” 35,36 (Figura 4).  

Figura 2.  Tomografía de tórax en corte axial y reconstrucción coronal.  Parénquima con múltiples OVD, confluentes, de distribución 
a predominio periférico.  
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Se han reportado otras anomalías 
parenquimatosas con moderada y baja incidencia 
tales como la presencia de nódulos irregulares, los 
cuales pueden aumentar de tamaño y número con 
la progresión de la enfermedad y estar presentes 
hasta en el 20 % de los pacientes.  Los nódulos 
centrolobulillares o distribución en árbol en brote 
pueden observarse en escasas ocasiones (Figura 
5A).  El signo del halo invertido o del atolón, se 
visualiza en el 4-5 % y su aparición se relaciona 
con vasculitis u otras lesiones microangiopáticas.  
Otros hallazgos como las lesiones pulmonares 
cavitadas y cambios quísticos (Figura 5B) 
observadas en menos del 10 % de los casos 
pueden manifestarse secundarias al daño de 
las paredes alveolares o en pacientes con lesión 
pulmonar inducida por ventilador mecánico34-38.

 

Aunque las OVD se han considerado un 
“sello distintivo” de la afectación pulmonar por la 
COVID-19, su aparición puede relacionarse con 
múltiples patologías que pueden simularlo (otras 
neumonías virales, bacterianas atípicas, por  
Pneumocystis  jiroveci (PJP),  neumonía  inters-
ticial, neumonitis por hipersensibilidad, edema 
pulmonar inducido por fármacos, cardiogénico y no 
cardiogénico, entre otras).  La TC de tórax ofrece 
una sensibilidad razonable con baja especificidad 
para diferenciar las OVD por la COVID-19 de 
otras patologías que las producen por lo que 
es importante el enfoque multidisciplinario e 
individualizado de los casos, los cuales deben 
incluir una evaluación clínica detallada, así como 
datos de laboratorio y estudios imagenológicos 
de adecuada calidad e interpretación, para llegar 
a un diagnóstico preciso y reducir el número de 
falsos positivos por TC36,37.

Figura 3.  Imágenes de opacidades en vidrio deslustrado que se acompañan de consolidado alveolar con broncograma aéreo en 
el segmento posterior del lóbulo superior derecho.

Figura 4.  Múltiples zonas de OVD que se acompañan de engrosamiento del intersticio interlobulillar, configurando patrón en 
“crazy paving”.
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A N O M A L Í A S  I N T E R S T I C I A L E S , 
BRONCOVASCULARES Y PLEURALES

Dentro de los cambios visualizados en el 
intersticio pulmonar, se observa el engrosamiento 
de los septos inter e intralobulillares, los 
cuales aumentan con el curso prolongado de la 

B

enfermedad y pueden estar presentes en casi la 
mitad de los pacientes35,39. 

Las alteraciones de la vía aérea (Figura 
6A) pueden estar dadas por la presencia de 
broncograma aéreo asociado a consolidados, 
observando en menor medida la aparición de 
bronquiectasias (Figura 6B).38,40 

Figura 5.  A.  Nódulos subsólidos de ubicación central y periférica en el campo pulmonar derecho.  B.  Paciente con múltiples 
OVD y cambios quísticos en el lóbulo superior derecho.

Figura 6.  A.  Consolidado con broncograma aéreo en su interior.  B.  Múltiples bronquiectasias cilíndricas.

Figura 7.  A.  Líneas finas subpleurales.  B.  Engrosamiento Pleural basal bilateral.

También puede observarse engrosamiento 
de la pared pleural, hallazgo condicionado 
por inflamación local.  La aparición de líneas 
finas subpleurales se relaciona con edema 
o fibrosis incipiente, el engrosamiento de las 

mismas, configurando la formación de bandas 
parenquimatosas, refleja la presencia de fibrosis 
y se asocia habitualmente a distorsión de la 
arquitectura pulmonar39,40 (Figura 7).
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Un signo frecuentemente presente es el 
engrosamiento vascular (Figura 8), observado 
en algunas series hasta con un 70 % de incidencia, 
dicha dilatación de los vasos pulmonares peri 

OTROS HALLAZGOS
Algunas alteraciones imagenológicas como 

el derrame pleural, derrame pericárdico, 
adenopatías mediastinales, neumotórax y 

Figura 8.  Engrosamiento vascular bilateral.

Figura 9.  Paciente con extensa afectación pulmonar por la COVID-19 quien en el transcurso de su hospitalización presentó 
neumotórax espontaneo.

o intralesionales puede estar dada por daño 
de la pared capilar en respuesta a factores 
inflamatorios35,37,40.

neumomediastino, son cambios poco comunes, 
pero descritos, apareciendo generalmente con la 
progresión de la enfermedad a cuadros severos43,48 
(Figura 9).

HALLAZGOS DE TC DE TÓRAX SEGÚN EL 
ESTADIO DE LA ENFERMEDAD

Existe una relación entre los hallazgos 
radiológicos y el tiempo transcurrido desde el 
inicio de los síntomas, por lo que se han descrito 
hallazgos característicos de la TC de tórax en 
pacientes con la COVID-19 siguiendo cuatro 
etapas o fases temporales.  

En la Figura 10 se muestra un caso que ilustra 
los hallazgos imagenológicos correspondientes a 
cada fase34,35,36,40.

Fase temprana (0 a 5 días después del inicio 
de los síntomas): Se caracteriza por hallazgos 
normales hasta en 50 % de los casos o con 

hallazgos positivos como opacidades en vidrio 
deslustrado con afectación uni o bilateral y 
multifocal.

Fase de progresión (5-8 días después del 
inicio de los síntomas): Aumento de las opacidades 
en vidrio esmerilado (OVD) de distribución difusa, 
con afectación multilobar.  Pueden aparecer áreas 
con patrón en empedrado y consolidaciones.  

Fase pico (9 a 13 días después del inicio de los 
síntomas): Se caracteriza por una consolidación 
progresiva, puede verse broncograma aéreo, 
patrón en empedrado y el signo de halo invertido.  
Es la etapa donde se observa máxima afectación.  
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Fase de resolución (≥14 días después del 
inicio de los síntomas): Se observa disminución 
gradual de los focos de consolidación y de las 
opacidades en vidrio esmerilado, mientras que 

Figura 10. Hallazgos en la TC de tórax según el estadio de la COVID-19.

pueden manifestarse signos de fibrosis.  La 
evolución de estas lesiones es de presentación 
asincrónica, con áreas que muestran reabsorción 
mientras que otras presentan progresión.

SEGUIMIENTO TOMOGRAFICO DEL 
PACIENTE POS-COVID 19

Los pacientes que presentaron formas clínicas 
moderadas y graves de enfermedad pulmonar por 
la COVID-19 requieren un adecuado seguimiento 
clínico y radiológico para monitorizar su evolución 
y por el riesgo de aparición de complicaciones 
pulmonares (Fibrosis y Tromboembolismo 
pulmonar)41.

En la actualidad, aún está por definirse con 
precisión a qué pacientes y en qué momento se debe 
realizar una TC de tórax de seguimiento, debido 
a la ausencia de protocolos estandarizados, sin 
embargo, existen criterios como los de la Sociedad 
Torácica Británica, quienes recomiendan realizar 

una evaluación tomográfica con reconstrucciones 
de alta resolución y administración de contraste 
con protocolo de tromboembolismo pulmonar 
en aquellos pacientes que a los 3 meses del 
alta hospitalaria, presenten clínica respiratoria, 
alteraciones en las pruebas de función respiratoria 
y/o en la radiografía de tórax.  Otros autores 
recomiendan un estudio de base con secuencias 
de alta resolución sin contraste, y repetir la TC a 
los 6 y 12 meses, y si persisten las alteraciones 
fibróticas, también a los 24 y 36 meses42,43.

Los hallazgos radiológicos descritos más 
frecuentemente se observan en la periferia de 
ambos pulmones, particularmente a los campos 
medios e inferiores y vienen dados por la presencia 
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de bandas parenquimatosas, reticulación 
subpleural sin panalización, opacidades en 
vidrio deslustrado, signos de atrapamiento 
aéreo y dilataciones bronquiales. 

Los cambios fibróticos coinciden con las 
zonas donde previamente existían opacidades 
en vidrio deslustrado durante el curso agudo de 
la enfermedad41 (Figura 11).

Figura 11.  A.  Paciente con afectación pulmonar por SARS-COV2 en fase pico, donde se observan múltiples opacidades en 
vidrio deslustrado con consolidación en los segmentos posteriores.  B.  Durante el control a los 6 meses se evidencia marcada 
mejoría con regresión de las lesiones previas.

PAPEL DE LA TC DE TÓRAX EN LA TOMA 
DE DECISIONES CLÍNICAS 

El valor de un estudio de imágenes se asocia 
a la posibilidad de que los resultados sean 
clínicamente útiles, ya sea para establecer un 
diagnóstico o para guiar el manejo, la clasificación 
o la terapia.  

En relación con ello, se considera el uso 
adecuado de la TC de tórax según escenarios.  
La elección de la modalidad de imagenología se 
deja a criterio de los equipos clínicos al momento 
de la atención, teniendo en cuenta los diferentes 
atributos de la radiografía de tórax y la TC, los 
recursos locales y la experiencia44.

ESCENARIOS CLÍNICOS
Los escenarios se aplican solo a los pacientes 

que presentan características compatibles con la 
infección por la COVID 19 y ayudan a distinguir 
la enfermedad respiratoria leve de la enfermedad 
respiratoria moderada a grave sobre la base de 
la ausencia versus la presencia de disfunción o 
daño pulmonar significativo.  

Dentro del área de radiología de diagnóstico, 
comúnmente las exposiciones son de bajo riesgo, 
porque la interacción es breve (unos minutos o 
menos) con un paciente infectado siempre que el 
imagenólogo y el personal expuesto usen medidas 
preventivas, entre ellas el EPP 45,46.

Todos los escenarios clínicos que se mencionan 
a continuación comienzan caracterizando el estado 
de la COVID-19 en función de la disponibilidad 
de los resultados de las pruebas de laboratorio.  
Identificar a un paciente como una persona de 
alto riesgo de progresión de la COVID-19 no es 

necesariamente asociado a un solo factor de 
riesgo, sino más bien un juicio clínico basado en 
la combinación de comorbilidades subyacentes 
y estado de salud general que sugiere un mayor 
nivel de preocupación clínica.  

ESCENARIO 1: CARACTERÍSTICAS LEVES 
DE LA COVID 19

El primer escenario se refiere a un paciente con 
manifestaciones pulmonares leves compatibles 
con la infección por la COVID-19, con cualquier 
probabilidad de prueba diagnóstica previa, sin 
limitaciones importantes de recursos.  Cuando 
los resultados de la prueba diagnóstica para la 
COVID-19 no están disponibles, los pacientes con 
probabilidad (previa a la prueba) de moderada 
a alta, deben tratarse inicialmente como si la 
prueba de la COVID-19 fuera positiva, mientras 
que los pacientes con probabilidad baja (previa a 
la prueba) deben tratarse inicialmente como si la 
prueba de la COVID-19 fuera negativa.  También 
se recomienda la obtención de imágenes para 
pacientes con factores de riesgo de progresión 
de la COVID-1944.

Las imágenes proporcionan una línea de base 
para futuras comparaciones, también permiten 
evidenciar manifestaciones de comorbilidades 
importantes en pacientes con factores de riesgo 
para la progresión de la enfermedad y pueden 
influir en la toma de decisiones de evaluaciones 
futuras ante el empeoramiento clínico44,47.

No se recomienda la obtención de imágenes 
para pacientes con características leves que son 
la COVID-19 positivos sin factores de riesgo para 
la progresión de la enfermedad47.
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 Independientemente de los resultados de la 
prueba para la COVID-19 y los factores de riesgo, 
se recomienda la obtención de imágenes para los 
pacientes con características clínicas leves que 
posteriormente desarrollan un empeoramiento 
clínico.  En ausencia de un empeoramiento 
clínico, el tratamiento implica seguir el caso, por 
telemedicina incluso con las medidas necesarias 
para su control y el aislamiento de los pacientes 
con pruebas positivas de la COVID-19 o pacientes 
con una probabilidad pre-prueba de moderada a 
alta sin resultados disponibles44,45. 

En presencia de carencia de recursos, no se 
consideraría la obtención de imágenes pulmonares 
en pacientes con la COVID-19 leve.

ESCENARIO 2: CARACTERÍSTICAS 
MODERADAS A SEVERAS DE LA COVID-19

El segundo escenario se refiere a un paciente 
que presenta manifestaciones clínicas de 
moderadas a graves, con cualquier probabilidad 
previa a la prueba de infección por la COVID-19 
y sin limitaciones importantes de recursos.  En 
estos casos, se recomienda la realización de 
la TC independientemente de los resultados o 
la disponibilidad de las pruebas diagnósticas, 
dado el impacto de las imágenes en ambas 
circunstancias46,47.

Para los pacientes con la COVID-19, las 
imágenes establecen el estado pulmonar inicial y 
ayudan a identificar alteraciones cardiopulmonares 
subyacentes que pueden facilitar la progresión del 
espectro de la enfermedad47.

Para los pacientes sin la COVID-19 o cualquier 
paciente en el que no se realicen pruebas, las 
imágenes pueden evidenciar un diagnóstico 
diferencial para explicar las manifestaciones 
clínicas del paciente.  Esto debe orientar al 
médico en la atención del paciente de acuerdo 
a los protocolos existentes.  Si no se revela 
un  diagnóstico  alternativo  o  las  imágenes 
demuestran las características de la infección 
por  la  COVID-19, la evaluación clínica posterior 
dependerá de la probabilidad previa de estar 
enfermo y de la disponibilidad de la prueba de 
la COVID-19.  Dependiendo de los hallazgos en 
la tomografía de tórax, se pueden realizar otros 
exámenes47,48.

ESCENARIO 3: CARACTERÍSTICAS 
MODERADAS A SEVERAS DE LA COVID 19 EN 
UN ENTORNO CON RECURSOS LIMITADOS

El tercer escenario se dirige a un paciente que 
presenta manifestaciones moderadas a graves, 
en un entorno de elevada carga de enfermedad 
comunitaria y limitaciones críticas de recursos44. 

En estos casos, la recomendación de 
realizar la TC de tórax es similar al escenario 
2, sobretodo cuando la prueba PCR RT para 
la COVID-19 en el lugar de atención no está 
disponible o los resultados son negativos.  En 
función de los hallazgos imagenológicos y las 
características clínicas de los pacientes, recibirán 
apoyo posteriormente y serán monitoreados 
con frecuencia para conocer su evolución.  Los 
controles imagenológicos están nuevamente 
indicados si los pacientes empeoran clínicamente.  
En caso, de que los hallazgos imagenológicos 
revelen un diagnóstico alternativo, el tratamiento 
se basa en pautas establecidas o en la práctica 
clínica estándar44,47,48.

Múltiples estudios, no han mostrado diferencias 
en la mortalidad, duración de la hospitalización y 
días de ventilación para los pacientes a los que 
se les ha realizado una TC de tórax en la unidad 
de cuidados intensivos (UCI) a demanda en 
comparación con un protocolo de rutina diaria, por 
lo tanto se debe procurar evitar las solicitudes de 
estudios imagenológicos sin valor adicional47-50.

A los pacientes con deterioro de la función 
respiratoria después de la recuperación de la 
COVID-19 se le sugiere controles imagenológicos 
para diferenciar entre las anomalías morfológicas 
esperadas como secuelas de la infección (por 
ejemplo, fibrosis pulmonar), ventilación mecánica 
o ambas, frente a un proceso diferente y 
potencialmente tratable49-51.

La presencia de hallazgos en la TC de tórax 
en un paciente asintomático o con síntomas 
respiratorios leves puede ser útil, en un entorno 
de transmisión comunitaria conocida, en particular 
si no existe un diagnóstico diferencial.  De 
hecho, se han documentado casos de infección 
asintomática con hallazgos tomográficos que 
sugerían la COVID-19 en pasajeros de cruceros 
examinados (Figura 12)51.

PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DE LA TC DE 
TÓRAX

La TC de tórax puede dar aproximadamente 
un resultado positivo en 86 % de pacientes 
con la infección y en caso de que los pacientes 
tengan una alta probabilidad, una TC de tórax 
con hallazgos sugestivos es una herramienta 
importante para solicitar la repetición de la prueba 
de detección viral, en caso de que haya sido 
negativa, previamente.  52,53

El rendimiento de la TC en la COVID-19 
ha sido analizado desde el inicio de la 
pandemia.  Los resultados de un meta-análisis 
demostraron valores de sensibilidad de 94 % 
y especificidad de 37 %.  La sensibilidad de la 
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TC de tórax se vió afectada por el espectro de 
la y gravedad de la enfermedad así como de las 
comorbilidades 13-20,54,55.

Según Tao y col.54, en 1 014 pacientes 
estudiados, el 59 % (601/1 014) tuvo resultados 
positivos de RT-PCR y el 88 % (888/1 014) tuvo 
tomografías computarizadas de tórax positivas.  
La sensibilidad de la TC sugiriendo infección por 
la COVID-19 fue del 97 % (508/601) (IC 95 %, 
95-98 %).  En pacientes con resultados negativos 
de RT-PCR el 75 % (308/413) tuvieron hallazgos 
positivos de TC de tórax.  

Yang y col.56, evaluó el valor de la puntuación 
de gravedad de la TC de tórax en la diferenciación 
de formas clínicas de la COVID-19 y encontró 
una sensibilidad del 83,3 % y una especificidad 
del 94 % para identificar pacientes graves.  
Asimismo, en el estudio de Yuan ycol.57, se 
elaboró un sistema de puntuación pronóstica, aún 
no aceptada ampliamente, para estratificar a los 
pacientes; la mortalidad fue mayor en aquellos 
con puntuaciones altas.  Por su parte, Buyun Xu 
y col.58, publicaron un revisión sistemática y meta-
análisis de 16 estudios de precisión diagnóstica 
de la TC de tórax para detectar la COVID-19; 
encontrando que la sensibilidad agrupada fue 
del 92 % (IC 95 %: 86 – 96 %) y concluyeron 
que esta, es un método rápido, conveniente y 

efectivo para reconocer de forma temprana los 
casos sospechosos sobre todo en un medio de 
alta carga de enfermedad.  

La TC de tórax por sí solo no es diagnóstica 
para la COVID-19, debido a su baja especificidad22.  
Pero cuando se combina con información 
epidemiológica, características clínicas y de 
laboratorio, los hallazgos típicos tomográficos 
son útiles para hacer el diagnóstico.  

CONSENSOS Y CLASIFICACIONES 
DIAGNÓSTICAS Y DE SEVERIDAD POR 
TOMOGRAFÍA DE TÓRAX

Desde el inicio de la pandemia, diferentes 
sociedades han propuesto diversas formas de 
realizar el reporte de los hallazgos de la TC de 
tórax en los pacientes con la COVID-19, esto 
con el fin de estandarizar los reportes entre los 
equipos de trabajo en las unidades de radiología, 
disminuir la falta de precisión en el reporte, mejorar 
la comunicación con las demás especialidades y 
el médico tratante.  

La Sociedad de Radiología de Norteamérica 
(Tabla 2) y la Sociedad Británica de imágenes 
torácicas (Tabla 3) recomiendan usar cuatro 
categorías para reportar la TC de tórax en pacientes 
con la COVID-19 conocido o sospechoso, estas 
categorías se basan en la tipicidad o atipicidad 

Figura 12.  Algoritmo diagnóstico propuesto para pacientes con sospecha de la COVID-19 según los Escenarios Clínicos.
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Tabla 2. Clasificación de los hallazgos Tomográficos de la Neumonía por la COVID-19 según la Sociedad de Radiología de 
Norteamérica (RSNA)

 Patrón  Hallazgo  Interpretación

Típico   OVD de distribución bilateral y periférica, con o sin Hallazgos imagenológicos de 
  focos de consolidación o líneas intralobulares visibles gran especificidad para la 
  (Patrón de empedrado ó ¨Crazy paving) COVID-19. 

  OVD multifocales de morfología redondeada con o sin 
  consolidación o líneas intralobulares visibles (Patrón 
  de empedrado o ¨Crazy paving¨).

  Signo del halo reverso u otro hallazgo de neumonía 
  organizada 
 
Indeterminado  Ausencia de hallazgos típicos y presencia de: Hallazgos imagenológicos no 
    específicos para la COVID-19
  OVP multifocal, difusa, perihiliar o unilateral, con o 
  sin consolidación, sin una distribución específica, no 
  redondeada no periférica.

  Pocas y pequeñas OVD sin una distribución periférica 
  ni morfología redondeada.
 
Atípico Ausencia de hallazgos típicos o indeterminados, con Hallazgos no comunes de la 
  presencia de lo siguiente:   COVID-19

  Consolidación aislada lobar o segmentaria sin 
  presencia de OVD; nódulos pequeños discretos 
  (Centrolobulillares con morfología de árbol en brote); 
  cavitación pulmonar; engrosamiento septal 
  interlobulillar con derrame pleural 

Negativo No hallazgos tomográficos que sugieran presencia de No hallazgos de neumonía. 
  neumonía  

Fuente: Sociedad de Radiología de Norteamérica (RSNA), 2020. 

Tabla 3. Clasificación de los hallazgos Tomográficos de la Neumonía por la COVID-19 según la Sociedad Británica de imágenes 
torácicas (BSTI)

 Patrón  Descripción

 Clásico
 (100 % confianza para la COVID-19) A predominio del lóbulo inferior, periférico, múltiple, bilateral, 
  foco de OVD con o sin patrón en empedrado, consolidación 
  periférica, halo reverso/patrón perilobulillar, broncograma aéreo
 Probable
 (71-99 % confianza para la COVID-19) Mezcla de consolidación bronco céntrica y periférica en el lóbulo 
  inferior. Halo reverso/patrón perilobulillar. Escasos OVD
  
  No entra dentro de la definición, probable y no probable. 
 Indeterminado Manifiesta los criterios anteriores, pero el contexto clínico está
 (< 70% confianza para la COVID-19) mal, o sugiere un diagnostico alternativo (Ejemplo, enfermedad 
  intersticial pulmonar en el contexto de una enfermedad del tejido 
  conectivo).

  Neumonía Lobar. Infecciones cavitadas. Patrón de árbol en
 No COVID-19  brote/nódulo centrolobulillares. Linfadenopatias. Derrame pleural. 

 (70% confianza para COVID -19) Fibrosis pulmonar establecida.

Fuente: Sociedad Británica de imágenes torácicas, 2020.

de los hallazgos encontrados43,55.
La presencia de opacidad en vidrio deslustrado 

(OVD), su distribución, presencia de consolidados, 

presencia de patrón en empedrado son 
fundamentales para el diagnóstico radiológico de 
la COVID-19, el patrón predominante por lo tanto 
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tienen que ser documentadas en el reporte.  La 
presencia o ausencia de hallazgos no sugestivos 
de la COVID-19 también son importantes que se 
documenten: linfadenopatía, derrame pleural, 
neumotórax, empiema, consolidación lobar o 
segmentaria, patrón de árbol en brote43,55.  La 
severidad de los hallazgos de la tomografía 
dependerá de la clínica del paciente y su 
evolución.  Las características imagenológicas 
que se correlacionan con mayor severidad son 
la presencia de consolidación y la extensión de 

la opacidad en vidrio deslustrado.
La Sociedad Británica de imágenes torácicas 

ha hecho el intento de cuantificar la severidad 
de los hallazgos encontrados en la tomografía 
en leve, moderado/severo y severo (Tabla 4), 
tomando en cuenta en número de opacidades 
en vidrio deslustrado y el tamaño de las mismas, 
sin embargo, estas guías no han sido validadas 
hasta la fecha y aunque sea fácil de implementar 
no se sugiere su uso43.

La Sociedad Holandesa de Radiología (Tabla 
5) publicó de igual forma al comenzar la pandemia 
un sistema de clasificación para la COVID-19 
denominado CO-RADS, que en base a hallazgos 
tomográficos establece una probabilidad de 
infección, desde muy bajo nivel de sospecha (CO-
RADS 1) hasta muy alto (CO-RADS 5).  Los valores 

de CO-RADS 0 y 6 corresponden respectivamente 
a calidad insuficiente de la imagen o imágenes 
incompletas, y la COVID-19 confirmado mediante 
RT-PCR.  Para el análisis de este sistema se 
utilizaron 105 tomografías de pacientes analizados 
por 8 observadores independientes, demostrando 
un buen rendimiento para predecir la presencia 
de la COVID-19 en pacientes con síntomas 

Tabla 4. Patrón Tomográfico y espectro de severidad de la enfermedad según clasificación BSTI

     HALLAZGOS TOMOGRÁFICOS  SEVERIDAD

  Opacidad en vidrio deslustrado  Hasta 3 anormalidades focales < 3cm Leve
   
  Opacidad en vidrio deslustrado  Más de 3 anormalidades focales  3 > cm Moderada/Severa

 Opacidad en vidrio deslustrado focal  mezclado con consolidación temprana Moderada/Severa

Opacidad en vidrio deslustra do difusa o consolidación con signos de distorsión de Severa 
     la arquitectura 

Fuente: Sociedad Británica de imágenes torácicas, 2020

Tabla 5. Clasificación del grupo de trabajo de la COVID-19 de la Sociedad de Radiología Holandesa (CO-RADS)

	CORADS	 Nivel	de	Sospecha	 	 Hallazgos	Tomográficos	
  para COVID-19 

 0 No interpretable Escaneo técnicamente insuficiente para asignar una puntuación
 

 1 Muy baja o improbable Normal o no infeccioso
 

 2 Baja probabilidad Anormalidades compatibles con infecciones no 
   relacionadas con la COVID-19. No hay datos típicos de la 
   COVID-19.
 
 3 Intermedia Hay anormalidades que indican infección, pero no está 
   clara su relación con la COVID-19.
 

 4 Alta probabilidad Anormalidades que hacen sospechar de la COVID-19: 
   OVD unilateral, consolidaciones multifocales sin ningún 
   otro hallazgo típico. Cuadro clínico sospechoso de la 
   COVID-19.
 

 5 Muy alta probabilidad Típica para la COVID-19: imágenes de OVD multifocales, 
   distribución basal y periférica, adelgazamiento vascular, 
   patrón en empedrado.
 

 6 Confirmada Hallazgos típicos de la COVID-19 y RT-PCR positivo 
   para SARS-CoV-2.

Fuente: Sociedad de Radiología Holandesa, 2020.
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moderados a severos56,59.
El CO-RADS es usado para evaluar la sospecha 

del compromiso pulmonar en la tomografía, por 
lo que debe ser interpretado con la duración 
y tipo de síntomas, así como los hallazgos de 
laboratorio.  Los reportes estandarizados, le dan 
a los radiólogos, la guía para realizar el reporte 
tomográfico de una forma clara que garantice una 
mejor comunicación con los médicos que refieren 
y con las demás especialidades, manejando 
los mismos términos radiológicos favoreciendo 
también una oportunidad para la educación y la 
investigación59.  

PAPEL DE LA TC DE TÓRAX PARA EL 
PRONÓSTICO

La severidad de la enfermedad se puede 
determinar de acuerdo al porcentaje de afectación 
pulmonar, considerando leve < 25 %, moderado de 
25 %-75 % y severo >75 %.  Con la estadificación 
de severidad en dicha escala, los pacientes 
categorizados como leve- moderado tendrán 
una baja probabilidad de muerte y los pacientes 
severos una alta probabilidad de muerte27.

Actualmente no hay indicación de realizar 
estudios de imagen para evaluar la resolución 
de la enfermedad; sin embargo, se ha descrito 
que los pacientes con mejoría clínica muestran 
resolución gradual de las consolidaciones, así 
como disminución en el número, tamaño de las 
lesiones y lóbulos comprometidos, parámetros que 
se consideran determinantes para la evaluación 
de la gravedad de la enfermedad, lo cual indica 
la importancia de realizar la descripción de estos 
hallazgos de manera precisa desde los estudios 
imagenológicos iniciales.  Por lo tanto, el uso de 
la información de la TC de tórax al ingreso para 
evaluar y predecir la gravedad de la enfermedad 
es útil y valioso para planificar estrategias de 
tratamiento y evaluar el pronóstico60,61.  

CONCLUSIONES

En la actualidad la tomografía de tórax en una 
herramienta con alta sensibilidad para detectar 
la presencia de afectación pulmonar por la 
COVID-19, de marcada utilidad para determinar 
el estadio de la enfermedad, la progresión o 
mejoría de la misma y diagnosticar la presencia 
de complicaciones.  

Los escenarios clínicos y la probabilidad pretest 
de los pacientes con la COVID-19 es variable, 
por lo tanto la TC de tórax es importante en el 
diagnóstico sobre todo en contextos donde no 
se cuenta con RT-PCR o el resultado no está 
disponible en los días inmediatos, teniendo 

presente además su valor pronóstico, la rapidez 
de su realización y que no es necesario el uso 
de contraste endovenoso, todo ello aunado al 
correcto proceso de diagnóstico clínico.

El uso de un léxico adecuado y de las 
clasificaciones diagnósticas y de severidad, 
permitirán un reporte uniforme de los hallazgos 
imagenológicos, lo cual es fundamental para la 
toma de decisiones clínicas y terapéuticas.  

Aun no existe un protocolo uniforme que 
indique el manejo imagenológico de los pacientes 
pos-COVID. 
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