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Diagnóstico por estudios de imagen

Diagnosis by image studies.
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Radiografía de tórax

La radiografía postero-anterior de tórax es el primer estudio que suele 
solicitarse en pacientes con sospecha de proceso infeccioso pulmonar. 
Los patrones que pueden manifestarse incluyen:

1.	 Neumonía bilateral en 75% de los casos.

2.	 Neumonía unilateral en 25% de los casos.

3.	 Patrón moteado o en vidrio despulido en 14%. 

Tomografía axial computada

Es un método de imagen efectivo en la evaluación de la neumonía viral 
cuando la radiografía es normal o inconclusa.

Wei-jie Guan y su grupo comentan que, en el estudio de la población 
en Wuhan, encontraron que de 975 controles de tomografía axial 
computada 86.2% tenía anormalidades relevantes. 

Los patrones encontrados con más frecuencia fueron opacidad en vidrio 
despulido (56.4%), sombreado en parches bilateral (51.8%), 17.9% se 
catalogaba como enfermedad no severa, en cuyo caso no se hallaron 
cambios radiológicos y en 2.9% con enfermedad severa tampoco se 
encontraron cambios. 

Las Figuras 1 a 3 muestran los patrones encontrados con más frecuencia 
en la población que tuvo COVID-19.
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Figura 3. Patrón C: patrón de consolidación, carac-
terizado por línea pleural discontinua, broncograma 
aéreo, hepatización de parénquima pulmonar, puede 
haber derrame pleural.

Figura 1. Patrón A: líneas horizontales, paralelas, 
equidistantes a la línea pleural. Representa pulmón 
con aire, por tanto, no ocupado. 

Figura 2. Patrón B: líneas verticales, inician en la pleu-
ra, movimiento con deslizamiento pleural; imagen en 
cola de cometa. Más de tres líneas en el mismo campo 
indica síndrome alvéolo-intersticial. 

Otros cambios no tan frecuentes incluyen fi-
brosis, ampliación vascular, signo de burbuja 
de aire, nódulos, signo de halo, signo de halo 
reverso, linfadenopatía y derrame pericárdico.

El Cuadro  1 resume los principales hallazgos 
en los estudios de imagen en pacientes con 
COVID-19.

Utilidad de la ultrasonografía pulmonar en el 
diagnóstico de COVID-19

De acuerdo con la evidencia hasta ahora 
presentada, el método diagnóstico con mayor 
sensibilidad es el estudio mediante tomografía; 
sin embargo, debido a que no se cuenta con el 
método exclusivo en la mayor parte de los servi-
cios de urgencias en el país, al costo del estudio, 
a la probabilidad de infección y al tiempo de 
descontaminación del área, así como al traslado 
del paciente crítico, no es un método diagnóstico 
ideal para seleccionar pacientes, por lo que el ul-
trasonido ha demostrado ser efectivo en diversos 
contextos y en el caso de triage respiratorio no 
es la excepción. Las ventajas que ofrece la utili-
zación de ultrasonido son: bajo costo, inocuidad 
debido a que no emite radiación, reproductibili-
dad, factibilidad de realizarlo a la cabecera del 
paciente, así como contar con opciones para 
aislamiento y desinfección del equipo. 

De acuerdo con una entrevista realizada al Dr. 
Giovanni Volpicelli, la realización del ultraso-
nido en contexto COVID-19 puede tener dos 
objetivos: triage y monitoreo; menciona que el 
tercer punto en relación con el pronóstico no ha 
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Cuadro 1. Patrones tomográficos de pacientes infectados por COVID-19

Opacidad en vi-
drio esmerilado 

Áreas opacas con densidad ligeramente aumentada en los pul-
mones sin oscurecimiento de los márgenes bronquiales y vascu-
lares. En pacientes con COVID-19, se encuentra comúnmente 
esta opacidad unilateral o bilateral con un pulmón periférico y 
distribución subpleural.

 

Consolidación

Se refiere al aire alveolar reemplazado por fluidos, células o te-
jidos patológicos, que se manifiesta por aumento en la densidad 
del parénquima pulmonar, que oscurece los márgenes de los 
vasos subyacentes y las paredes de las vías respiratorias, por lo 
general multifocal, irregular o segmentaria, distribuida en áreas 
subpleurales, a lo largo de trayectos broncovasculares. 

Patrón reticular

Estructuras intersticiales pulmonares engrosadas como los tabi-
ques interlobulares y las líneas intralobulares, se manifestaron 
como una colección de innumerables opacidades pequeñas en 
las imágenes de TC. La formación de este patrón podría asociarse 
con la infiltración de linfocitos intersticiales que causa engrosa-
miento del tabique interlobular. 

Patrón de 
pavimentación

Se muestra como tabiques interlobulares engrosados y líneas 
intralobulares con superposición sobre un fondo en vidrio des-
pulido, que se asemeja a los adoquines irregulares. Con base en 
el conocimiento patológico previo del SARS, este signo puede 
ser resultado del edema alveolar y la inflamación interna de la 
lesión pulmonar aguda. 

Broncograma 
aéreo 

Patrón de bronquios llenos de aire (baja atenuación) sobre un 
fondo de pulmón sin aire opaco (alta atenuación), en la imagen 
mostrada por la flecha blanca, en un fondo de vidrio despulido 
(recuadro rojo). Puede explicarse por la alta viscosidad del moco 
y el daño de los bronquiolos dilatados, lo que resulta en motilidad 
insuficiente del esputo.

Cambios en la 
vía aérea

Incluyen bronquiectasias y engrosamiento de la pared bronquial. 
La patogénesis puede ser el daño inflamatorio de la pared bron-
quial y la obstrucción bronquial, lo que resulta en la destrucción 
de la estructura de la pared bronquial, la proliferación de tejido 
fibroso, la fibrosis y la bronquiectasia de tracción. La incidencia 
de engrosamiento de la pared bronquial en pacientes graves-
-críticos es significativamente mayor que en pacientes comunes.
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logrado ser concluyente por la evolución tórpida 
que pueden tener estos pacientes. 
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