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RESUMEN
La investigacion fue: Determinar la prevalencia de fibrosis pulmonar por
tomografia computada en pacientes post COVID-19 del Hospital “Daniel Alcides
Carriéon” Huancayo 2022. Fue un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo de corte transversal, la muestra trabajada fue 160 pacientes post
COVID 19 provenientes de emergencia que se practicaron una tomografia de
térax. Los datos procesados en spss v.27. Resultados: Se determin6é que la
prevalencia de fibrosis pulmonar por tomografia computada fue de un 69,4% del
total de la muestra, se observd que un 100% del total de pacientes que tuvieron
fibrosis pulmonar tuvieron una distribucién a nivel del espacio subpleural y
distribucion basal, mientras que un 77,8% del total de pacientes que tuvieron
fibrosis pulmonar presentaban una localizacion periférica, se pudo apreciar que
los patrones tomograficos hallados fueron la banda parenquimatosa 10,5% (10),
bronquiectasia por traccion junto con el patron en panal 55,8% (53) y
bronquiectasia por traccién con reticulacion 33,7% y fue predominante en el
género masculino con 51,6% considerando el rango de edad entre 41 a 50 afios
con 27,4%.Recomiendo tener en cuenta esta referencia de valores en
prevalencia, distribucion del presente estudio para el apoyo al diagnéstico lo que
sugiere que se necesita un seguimiento a largo plazo de tomografias
computadas de térax y que estos pacientes con daio pulmonar residual pueden

necesitar un programa de rehabilitacion especifico.

PALABRAS CLAVE: hallazgo tomografico, fibrosis pulmonar, distribucién

difusa, neumonia intersticial.



ABSTRACT
The research was: To determine the prevalence of pulmonary fibrosis by
computed tomography in post COVID-19 patients at the Hospital "Daniel Alcides
Carrién" Huancayo 2022. It was a descriptive, observational, retrospective, cross-
sectional, cross-sectional study, the sample was 160 post COVID 19 patients
from emergency who underwent a chest CT scan. The data were processed in
spss v.27. Results: It was determined that the prevalence of pulmonary fibrosis
by computed tomography was 69.4% of the total sample, it was observed that
100% of the total patients who had pulmonary fibrosis had a distribution at the
level of the subpleural space and basal distribution, while 74% of the total patients
who had pulmonary fibrosis presented a peripheral location, The tomographic
patterns found were parenchymal banding 10.5% (10), traction bronchiectasis
with honeycomb pattern 55.8% (53) and traction bronchiectasis with reticulation
33.7% and was predominantly male with 51.6% considering the age range
between 41 to 50 years with 27.4%. | recommend taking into account this
reference values in prevalence, distribution of the present study for diagnostic
support suggesting that a long-term follow-up of chest CT scans is needed and
that these patients with residual lung damage may need a specific rehabilitation

programme.

KEY WORDS: tomographic finding, pulmonary fibrosis, diffuse distribution,

interstitial pneumonia.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La enfermedad del SARS-CoV-2 es el causante de una de las pandemias
mas masivas en la historia moderna a nivel mundial con un total de
231551680 de casos confirmados y unos 4.743.708 fallecidos. Actualmente
la pandemia tiene un curso epidemioldgico variable, con una disminucion de
casos y aumento en algunos paises, ademas de las nuevas variantes

presentes. (1)

Es de amplio conocimiento que el que en la etapa clinica de COVID-19
conlleva una afeccion asintomatica o un compromiso del sistema respiratorio
grave que acarrea al sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA),
momentos protrombdticos, falla generalizada e incluso el deceso de la

persona. (2)

El Ministerio de Salud de Peru, menciond que el primer caso fue confirmado
en Lima en marzo de 2020, lo que provocdé un aumento en el numero de
casos sospechosos y primeras hospitalizaciones. Tres personas murieron
hasta el 15 de marzo en los casos de fatalidad del mes. Actualmente se
tomaron 30058821 muestras, de las cuales 3909870 resultaron positivas al

SARSCoV-2 y 214303 fallecieron.

Una secuela del SDRA es la fibrosis pulmonar, sin embargo, puede
desarrollarse después de inflamacion crénica o como primaria, incluso una
etapa genéticamente fibroproliferativo influido y asociado con el tiempo de

vida, como en la fibrosis pulmonar. (3)
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La exactitud del diagndstico mediante la tomografia estd basada en la
localizacion de signos para fibrosis debido a una distribucidn particular; sus
patrones mas especificos son el panal de abeja y el patron reticular con

bronquiectasias por traccion. (3)

Una de las grandes complicaciones presente entre la neumonia causada por
el Covid19 y el sindrome respiratorio agudo es la fibrosis. Aunque en la
actualidad a nivel local e incluso nacional no hay datos clinicos suficientes,
internacionalmente es un tema de gran interés académico, debido a la
frecuencia y el mecanismo de la enfermedad pulmonar post Covid-19; ya
que se estima que afecta a la tercera parte de los pacientes que fueron

hospitalizados por dicha enfermedad. (1)

Anteriores coronavirus fueron asociados con la evolucidn de fibrosis
pulmonar, tal fue la aparicion del sindrome respiratorio del Oriente Medio
(MERS) y el sindrome agudo respiratorio severo (SARS), que tuvo letalidad

de 9,2 %. (4)

Dado el avance tecnologico y modernizacion de los equipos para un
diagnostico oportuno se logra tener una mejor precision para la deteccidon
precoz y por tal motivo influir en el tratamiento adecuado para ciertas

patologias.

Como se conoce poco sobre la fase post-aguda de la Covid-19 y existe un
vacio en su adecuado manejo y diagnostico oportuno de posibles secuelas,
los pacientes con control post-Covid-19 son comunes dentro del servicio de
diagnostico por imagen del Hospital Daniel Alcides Carrion en Huancayo, y

en general en la mayoria de las instituciones de salud a nivel mundial.
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1.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.2.1 DELIMITACION ESPACIAL
Su trascendencia de este trabajo estuvo limitado a los pacientes que
se atendieron en el area de tomografia del Hospital Daniel Alcides
Carrion — Huancayo, 2022

1.2.2 DELIMITACION TEMPORAL
Esta investigacion se enfoco en pacientes que tuvieron tomografia y se
realizaron un control de octubre del 2021 a marzo del 2022

1.2.3 DELIMITACION TEORICA
El proyecto de investigacion se enfocara exclusivamente en pacientes
que hayan experimentado la recuperacion de COVID-19 y se
someteran a tomografias computarizadas de térax para analizar la
presencia de fibrosis pulmonar. La recoleccion de datos se realizara de
manera sistematica, registrando y analizando los hallazgos especificos
en las tomografias para obtener una visidn precisa y detallada de la

prevalencia de fibrosis pulmonar en esta poblacion.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1PROBLEMA GENERAL
¢, Cual es la prevalencia de fibrosis pulmonar por tomografia computada
en pacientes post COVID-19 del Hospital “Daniel Alcides Carrion”
Huancayo 20227
1.3.2PROBLEMAS ESPECIFICOS
e ,; Cual sera la distribucion intersticial, lobular y su localizacién de la

fibrosis pulmonar en pacientes post COVID-19?

12



e ; Cual fue el patron tomografico mas frecuente en relacion con la
fibrosis pulmonar en los pacientes post COVID-19?

e ,;Cudl es la distribucion de fibrosis pulmonar por tomografia
computada segun grupo etario y género en pacientes post COVID-

19?7

1.4 JUSTIFICACION

JUSTIFICACION TEORICA

En dicho trabajo de investigacion veremos sobre la prevalencia de la fibrosis
pulmonar en pacientes que llegaron a tener una infeccion por SARSCoV-2,
sobre el contexto biolégico de dafos posteriores que inciden con adecuada

funcién del pulmén y una vida de calidad. (5)

JUSTIFICACION SOCIAL

Debido al comportamiento poco definido y establecido del SARS-CoV-2 es
una condicién importante para realizar un seguimiento oportuno a aquellos
pacientes, para poder plantear un programa de rehabilitacion asegurando la

recuperacion general.

JUSTIFICACION METODOLOGICA

No se desarroll6 una metodologia nueva en este estudio, pero se utilizara
para garantizar la precision y la fiabilidad de los resultados y para
comprender el comportamiento de la variable del estudio y sus dimensiones.

Ademas, se utilizd un instrumento llamado hoja de observacion y fue

13



evaluado por expertos como parte de la investigacién. Al conseguir los

resultados deseados, esto valido la validez de los hallazgos.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 GENERAL
e Determinar la prevalencia de fibrosis pulmonar por tomografia
computada en pacientes post COVID-19 del Hospital “Daniel
Alcides Carrion” Huancayo 2022.
1.5.2 ESPECIFICOS
e |dentificar la distribucidn intersticial, lobular y su localizacién de la
fibrosis pulmonar en pacientes post COVID-19.
e Detallar el patron tomografico mas frecuente en relacion con la
fibrosis pulmonar en los pacientes post COVID-19.
e Detallar la distribucion de fibrosis pulmonar por tomografia
computada segun grupo etario y género en pacientes post COVID-

19.
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. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES
Minhua, Y.8 en su investigacién tenia la finalidad de reconocer aquellos
factores de prediccion para el progreso de fibrosis pulmonar mediante
la combinacién de los hallazgos de la TC y caracteristicas clinicas
después del tratamiento, este estudio fue de tipo retrospectivo que
involucro a 32 pacientes confirmados de COVID-19. Sus resultados
mostraron fibrosis en 14 pacientes (hombres, 12; mujeres, 2) y
ausencia de fibrosis en 18 pacientes (hombre, 10; mujer, 8), la mediana
de edad fue 54 afos frente a la otra de 37 afos. En los hallazgos
tomograficos iniciales, la interfaz irregular fue de (57,1%) y la banda
parenquimatosa (50,0%) fueron mas comun en el grupo de fibrosis. En
las imagenes de TC en el peor estado, engrosamiento intersticial
(78,6%), broncograma aérea (57,1%), interfase irregular (85,7%),
patrén reticular grueso (28,6%), banda parenquimatosa (92,9%) y
derrame pleural (42,9%) fueron mas comun en el grupo de fibrosis.
Concluyé que era mas probable que se desarrollara fibrosis en
pacientes con condiciones clinicas graves, especialmente en pacientes
con alta indicadores inflamatorios. Engrosamiento intersticial, interfaz

irregular, patron reticular grueso y banda parenquimatosa manifestada.

(6)

Rasha M.’ elaboré un estudio que tuvo por objetivo determinar la

deteccion y prediccion precoces de los pacientes que pueden
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desarrollar una complicacion tan grave, fue de tipo retrospectivo
transversal y su muestra de 80 pacientes de los cuales son 40 de sexo
masculino (50%) y 40 femenino (50%) con rango de 25 a 75 afios (edad
media fue 43,2 afos de edad). Sus resultados mostraron que la fibrosis
pulmonar estaba altamente relacionada con pacientes que van desde
los 60 a 75 anos, el sexo masculino mostré mas susceptibilidad a
presentar fibrosis post COVID-19 (37.5%) en comparacion del sexo
femenino (25%), la fibrosis pulmonar post-COVID-19 estaba altamente
correlacionado con la edad del paciente ya que (13 pacientes de 30;
43.3%) que desarrollaron fibrosis pulmonar tenian edad que van desde
los 60 a 75 afios, seguido por una prevalencia levemente mas alta en
entre los 45 a 60 afos (7/25 pacientes; 28%), con una menor entre 25
a 45 anos (5/25 pacientes; 20%). Llego a la conclusion que los
pacientes con antecedentes de tabaquismo mostraron una incidencia

mucho mayor de fibrosis postpulmonar que uno de no fumadores. (7)

McGroder C.8 realizé una investigacion con el objetivo de asociar las
secuelas en hallazgos tomograficos de torax y fisiolégicas de COVID-
19 severo, para identificar independientes agentes para un progreso de
fibrosis en afectados posts COVID-19, ejecutaron un estudio de cohorte
prospectivo para pacientes que se hospitalizaron entre el 1 de marzo al
15 de Mayo del 2020 que requirieron oxigeno y regresaron a los 4
meses para su control. Con un total de 76 usuarios del cual el 42%
requirio ventilacion mecanica, los resultados mostraron en los hallazgos
de tomografia que el 43% fueron opacidades en vidrio esmerilado,

reticulaciones (39%) y bronquiectasias por traccion (28%). Llego a la

16



conclusion que en los sobrevivientes de COVID-19 grave, el de los
cuales no usaron ventilador mecanico solo un 20 % presento anomalias

fibréticas a comparacién de los que usaron con un 72%. (8)

Zhou M.° elabordé una investigacion con el objetivo de investigar en
aquellos sobrevivientes a COVID-19 de diferente gravedad si llegan a
tener diferentes niveles de secuelas pulmonares a los 3 meses del alta.
La muestra fue de 216 participantes, de los cuales, 95 pacientes que
se habia recuperado de un estadio grave / critico, 51 de una
enfermedad leve / moderada, 28 que se habian recuperado de una
enfermedad asintomatica, y 42 con controles saludables. Los
resultados mostraron que en los casos severos el 84.5% (74) mostraron
una lesion residual caracteristico de fibrosis, los casos moderados 68%
(34), asintomaticos un 22.2% (6); para los hallazgos tomograficos se
vio que fibrosis en forma de banda parenquimatosa un 35.5% (76
casos), opacidad reticular 8.3% (18), bronquiectasia en traccion 1.4%

(4) y adhesion pleural con hipertrofia 14.8% (32). (9)

Liu M. "0 disefié un estudio cuya finalidad era investigar los resultados
radiolégicos y fisiologicos a largo plazo de aquellos que tuvieron
COVID-19, fue de cohorte prospectivo, su muestra de 52 pacientes, 32
con COVID-19 moderado, 20 con un cuadro grave, en sus resultados
mostraron que la edad promedio fue de 50.5 afios. Los resultados
mostraron en los hallazgos tomograficos GGO (8%), consolidacion
(4%), septal engrosamiento interlobulillar septal (25%), interfaz
irregular (12%), un patron reticular (12%), la banda parenquimatosa

(25%) y bronquiectasias por traccion (25%). Cambios fibroticos (bandas
17



parenquimatosas, patron reticular y bronquiectasias por traccion)
estaban presentes en 16 pacientes (31%) al alta y lesiones fibroticas
todavia estaban presentes en 13 de estos 16 pacientes a los 6 meses.
Su conclusibn menciona que los cambios fibroticos y patrones de
engrosamiento interlobulillar fueron los de mayor frecuencia a lo largo

de la enfermedad. (10)

Laghui A. "' llevé a cabo una investigacion donde esperaba evaluar las
secuelas postagudas de neumonia por COVID19 y analizarlas, fue un
estudio descriptivo retrospectivo transversal cuya muestra comprendia
a 118 pacientes, 56 del sexo masculino (48%), edad media 65 + 12
afos (rango 37-84 afos). Los resultados mostraron que a los 6 meses
de seguimiento al momento de realizar la Tomografia de Térax el 28%
presentaba pulmones normales, el 72% (85) presenté cambios de tipo
fibrético. De los cuales el (42%) mostraba GGO, de distribucion
periférica en 40/118 (34%) casos. Se observd afectacion multilobular
en 45/118 (38%) pacientes y afectacion de todos I6bulos en 16 (14%)
casos. Se detectd engrosamiento del tabique intersticial en 33 (28%)
casos y Se observaron opacidades de consolidacion en 2 pacientes
(2%). Concluyd que su estudio mostréo que el 72% de los pacientes

mostraron cambios de tipo fibrotico a los seis meses de seguimiento.

(11)

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES
Barboza F.'? ejecutd un estudio con la finalidad de determinar los
hallazgos tomograficos de la afectacion pulmonar en pacientes

fallecidos con diagnostico de COVID-19 mayores de 18 afos, un
18



estudio retrospectivo descriptivo ademas su muestra fue de 108
pacientes; por lo cual se obtuvo como resultados que la edad promedio
fue de 67.14 afos con predominancia del sexo masculino (72.22%),
dependiendo de los hallazgos tomograficos encontrados el patron
mixto tuvo mayor frecuencia con un (54.63%), con una localizacion
bilateral (91.67%), afectando mayormente a ambos lobulos (62.96%).
Dependiendo el grado de sospecha el 79.63% fue
severo,16.67%moderado y un 3.7% leve. Concluye que los hallazgos
tomograficos mayormente encontrados fueron del patrén mixto con una

localizacion bilateral. (12)

Cruz Y." realizd un estudio con el objetivo de analizar la utilidad de la
Tomografia computada de térax en la COVID-19 asi también como
identificar las caracteristicas especificas de la TC de térax en pacientes
con la COVID-19, de hecho, fue un estudio de tipo descriptivo de corte
transversal, que obtuvo como resultado que la tomografia de TORAX
presenta una sensibilidad del 98% y una especificidad del 25%.
Llegando a la conclusién que la tomografia es sensible para el apoyo

diagnostico en la COVID19. (13)

Flores C.™ llevo a efecto una investigacion con el fin de determinar la
calidad de vida de los pacientes con diagndstico de fibrosis pulmonar,
tuvo un enfoque cuali-cuantitativo, debido al caracter analitico de la
observacion epidemioldgica en la investigacion primaria. Habia 41
participantes en su muestra; 21 mujeres y 20 hombres; todos tenian

fibrosis pulmonar. Los pacientes con duracion de la enfermedad entre
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31y 40 meses constituian el 24,5% del grupo de estudio, seguidos de
los de duracion entre 11y 20 meses (26,8%) y los de duracién entre 31
y 40 meses con el 24,3%. La tuberculosis (22%), la diabetes (17,5%) y
la hipertension (12,2%) se identificaron como los precursores
patbgenos mas comunes, junto con la neumonia (4,9%). La
enfermedad de los pulmones, como la tuberculosis o la neumonia,
parece ser un factor importante que contribuye al desarrollo de la
fibrosis. (14)

Martinez C." desarrollo una investigacion cuya intencion fue identificar
los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con COVID
19 en Hospital santa rosa Il-2. Esta investigacion fue de naturaleza
observacional, retrospectiva, analitica y transversal. Con un total de
374 pacientes, la edad promedio fue de 59 afios y el 66,5% eran
hombres. Todos los pacientes con compromiso pulmonar leve (definido
como 25%) sobrevivieron; de aquellos con compromiso pulmonar
moderado (25-50%), el 21,6% fallecio y el 78,4% sobrevivid. En cuanto
a la afectaciéon pulmonar, este factor se relacioné con un aumento del
19% en el riesgo de morir por un evento coronario. La mortalidad en
pacientes hospitalizados con neumonia asociada al SARSCoV-2 se
asocio con la edad, la duracion de la enfermedad, la frecuencia
respiratoria, la saturacion de oxigeno arterial, la sensibilidad al olor, la
obesidad, la dislipidemia, la diabetes y la hipertension. (15)

Lopez V.' ejercié una investigacion para determinar los factores de
riesgo asociados a fibrosis pulmonar en el Hospital La Caleta de

Chimbote durante el 2018; Para esta investigacion se recomendoé un
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disefio de investigacion cuantitativo, observacional, analitico vy
retrospectivo, el cual se llevaria a cabo con 75 pacientes que habian
sido diagnosticados con fibrosis pulmonar y 150 pacientes que no
tenian esta condicién. Descubrieron que el sexo masculino estaba
presente en el 53,5 % de los casos, la tuberculosis pulmonar estaba
presente en el 80,3 % de los casos, los antecedentes de fibrosis
pulmonar estaban presentes en el 100 % de los casos y las IRA
recurrentes ocurrieron en el 96,1 % de los casos. En conclusion, se
sefala que los factores de riesgo para la fibrosis pulmonar incluyen
exposicidon al humo de leha, tabaquismo, varios episodios de
infecciones respiratorias agudas (IRA) y antecedentes de tuberculosis

pulmonar. (16)

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 ANATOMIA SISTEMA RESPIRATORIO
Viaja desde la zona de respiracion, ubicada justo fuera de la nariz y la
boca, a través de las vias respiratorias conductoras ubicadas dentro
del craneo y el torax, hasta los alveolos, donde hay un intercambio de
gases respiratorios entre los alveolos y la sangre capilar que fluye a
su alrededor. La funcion primordial es transportar oxigeno (O2) a la
zona de intercambio de gases pulmonares, donde puede estirarse y
atravesar las paredes alveolares para oxigenar la sangre que circula
por los capilares alveolares en funcién de las necesidades del

organismo. (17)
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El sistema respiratorio también debe:

e Eliminar una cantidad comparable al didoxido de carbono, que
ingresa a los pulmones a través de los capilares. (17)

e Mantener la temperatura corporal y la saturacién de vapor de
agua dentro de las arterias pulmonares (para mantener la
vitalidad y la funcionalidad de las capacidades fluidas celulares
y superficiales). (17)

e Mantener la esterilidad (para prevenir las infecciones y sus
consecuencias adversas). (17)

e Eliminando el exceso de liquidos y productos de degradacién
superficial como particulas absorbidas, ceélulas fagocticas y
epiteliales senescentes. (17)

Es fundamental que el sistema respiratorio realice todas estas
funciones exigentes de forma continua a lo largo de la vida, y que lo
haga de forma muy eficiente en términos de rendimiento y consumo
energético. (17)

El sistema respiratorio puede resultar dafado y destruido por lesiones
graves como altos niveles de humo de tabaco y contaminacion
industrial, o niveles bajos de ciertos patdégenos que destruyen sus
mecanismos de defensa o provocan un mal funcionamiento en su
funcidn. Su capacidad para corregir o regularizar estos insultos con
tanta eficacia como evidencia de su combinacion exacta de estructura

y funcion. (17)
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VENTILACION PULMONAR

Definido como el movimiento de aire ingresando y saliendo de los
pulmones, fisicamente hablando la fuerza impulsora que desplaza a
un liquido similar a una diferencia de presion la que producira un
cambio de presidn, que permite el flujo de aire, el cual se mueve de
un lugar de presion alta a una de baja presién. Cuando se da la
contraccion de los musculos respiratorios, se da un aumento de
volumen pulmonar y disminuye la presion y asi el aire entra a esto se
le llama inspiracién, por lo contrario, cuando disminuye el volumen y
hay un aumento de presion sale el aire a esto se le llama espiracion.
Al llegar el aire a los alveolos la etapa que sigue es el pase de los
gases a través de la membrana respiratoria por un movimiento diverso
de las moléculas, dependiente de la gradiente de concentracion del
gas llamado difusién, de esta manera la difusion del oxigeno a partir
de los alveolos hacia la sangre capilar pulmonar y la del dioxido de
carbono en direccidbn opuesta se puede modificar por muchas
causales. Después que el oxigeno atraviesa los alveolos hacia la
sangre pulmonar, ésta lleva a los tejidos principalmente junto a la
hemoglobina, la cual como principal funcion tiene es captar el oxigeno
de la membrana alveolocapilar y llevarla a través de la sangre a todos

los tejidos entre otras funciones mas. (17)
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2.2.2 COVID 19

ETIOLOGIA Y MECANISMO DE TRANSMISION

La enfermedad es causado requerido al SARS-COV-2, éste a su vez
pertenece de la juntura de los coronavirus que provocaron 2 epidemias
zoonoticas anteriormente, SARS-COV ocasiono un sindrome de distrés
respiratorio mordaz para el afno 2002, el MERS-COV que conllevo al

sindrome respiratorio de Oriente Medio (18).

El SARS-CoV-2, por otro lado, se halla en serpientes, murciélagos y
pangolines. Tal parece que uno de estos animales pudo haber
desencadenado la transmision cuando fue consumido por algunos
seres humanos en Wuhan. A pesar de eso es dificil determinar el inicio
especifico del virus; en cambio, podria tener un surgimiento mixto de

varias reservas animales y tal vez otra reserva no descubierta. (18).

Una vez infectada con SARS-CoV-2, la infeccion presenta un tiempo
de incubacion alrededor de un dia, sin embargo, algunos informes
sugieren que podria durar hasta dos dias; como resultado, su lapso de
aislamiento debe ser mas prolongado. Alguna persona contagiada de
SARS-CoV-2, incluso si no presenta sintomas, puede infectar a dos o
2,5. Si bien la transmision activa ocurre a través de gotitas gigantes
cuando inhalan o estan en contacto con mucosas de la vista o boca, el
virus también se ha encontrado en heces, sangre e incluso pequefias
particulas liberadas cuando las personas hablan incoherentemente; por
esta razon, generalmente se recomienda que las personas usen una

mascara adecuada al salir de la casa. Ademas, las tasas de transmision
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asociadas con la atencidn médica han superado el 0%, lo que
proporciona un punto de referencia para ayudar a los equipos de
vigilancia individuales en una variedad de instalaciones de atencion
meédica. Desafortunadamente, no parece que se haya producido

transmision perinatal. (18).

FISIOPATOLOGIA

Durante la exteriorizaciéon al SARS-CoV-2, este patdogeno se dirige a
través del tracto respiratorio para llegar a las células alveolares
epiteliales de tipo 1 y 2, donde se acopla al receptor de la enzima
convertidora de angiotensina tipo 2. En los pulmones humanos
normales, ECA2 se expres6 predominantemente en células
neumociticas de tipo Il, que produjeron tensioactivo, un elemento que
reduce la tension de traccion exterior en los alvéolos evitando el
colapso respiratorio. Esa nocion de que los hombres tenian niveles mas
altos de ACE2 en sus células pulmonares explicaba por qué eran mas
propensos a desarrollar complicaciones y morir. Como virus
comparable al SARSCoV o MERSCoV, la histopatologia pulmonar
reveld resultados similares entre estas patologias: formacion de
membrana hialina en el alvéolo e infiltracién inflamatoria de células

intersticiales mononucleares con células grandes multinucleadas. (19)

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

A pesar de la alta tasa de transmision presentan sintomas leves o
nulos. La poblacion infectada necesitara hospitalizacion y algunas

pueden requerir un tratamiento intensivo con asistencia respiratoria
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(15). Como si eso no fuera suficiente, quienes se recuperan de la
enfermedad pueden desarrollar fibrosis pulmonar, que sera una de las

complicaciones mas debilitantes después de la recuperacion. (20)

Por el contrario, en los sintomaticos, la clinica se asocia a fiebre mayor
al 80% de los casos, tos seca superior al 70% de los casos, disnea en
mas del 50% del total, también mialgias en menos de 50%. Algunas
manifestaciones que pasan desapercibidos incluyen odinofagia, dolor

de estobmago y diarrea (21)

Se utilizan dos pruebas para ayudar en el diagnodstico. Pruebas
seroldgicas, a menudo conocidas como pruebas rapidas ya que brindan
resultados en menos de 15 minutos. Esta prueba detecta la presencia
de anticuerpos IgM e IgG en la sangre o el plasma del paciente. En
caso la prueba indique un nivel alto de anticuerpos, una prueba rapida
proporcionara un resultado positivo, para concluir si el individuo tiene
la enfermedad o no. Las pruebas rapidas tienen una alta especificidad,
lo que las hace utiles, pero no reemplazan las pruebas moleculares. El
segundo método, también conocido como prueba PCRRT, emplea una
reaccion de polimerasa con transcriptasa inversa y se utiliza para
diagnosticar el SARS - CoV - 2. Se basa en un analisis del ARN del
virus ideal, que se encuentra en una muestra del tracto respiratorio.
pero estas muestras a menudo provienen de un hisopado

nasofaringeo. (22).
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2.2.3 FIBROSIS PULMONAR

PATOGENIA DE LA FIBROSIS PULMONAR

En las primeras etapas de la lesién pulmonar, hay una inflamacion
severa e intentos de reparacion. Este proceso puede resultar en la
restauracion de la arquitectura pulmonar, o puede resultar en disfuncion
y fibrosis pulmonar permanente. El proceso de regeneracion implica el
depésito de tejido por "células madre" para reemplazar areas
defectuosas. La angiogénesis, la activacion de fibroblastos y el
depdsito de colageno son parte del proceso de curacion. En presencia
de exudado alveolar se produce una etapa de organizacion,
caracterizada por la infiltracion de fibroblastos alveolares y la
transformacion en fibroblastos, que conduce al depdsito de matriz
extracelular de fibroblastos. El factor de crecimiento epidérmico (EGF)
y el factor de crecimiento transformante alfa (TGF alfa) estimulan la
proliferacion de células bronquiales para reemplazar el epitelio alveolar

dafado. (23)

El (EGF) y el (TGF alfa) estimulan la proliferacion en células
bronquiales para reemplazar el epitelio alveolar dafiado. (18) El factor
de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el factor de crecimiento de
fibroblastos (FGF) estimulan la emigracién y el aumento de las células
endoteliales dafiadas, lo que conduce a la angiogénesis pulmonar
capilar. Si la membrana basal esta intacta, la degradacion del tejido
fibroblastico, organizado por fibrindlisis o remodelacién intracavitarial,

junto con la proliferacion epitelial y endotelial, es suficiente para la
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reparacion. Sin embargo, si existe un dafio crénico o severo a la
membrana basal, la actividad de los fibroblastos continua,
transformandose el organismo en un tejido fibroblastico permanente y
/ 0 evolucionando. Esta formacion de callo localizada o difusa da como
resultado estructuras alveolares desorganizadas. Como resultado, un
exceso de matriz extracelular (MEC) es la etiologia principal de la
fibrosis pulmonar; esto se manifiesta por la absorcién de la tabique
intersticial y reticular, asi como por las bronquiectasias por trazo en el
TC. pecho. Esta fibrosis pulmonar descrita es el proceso que ocurre
después de una fibrosis pulmonar severa, como la que se observa en
el SARS, con fibrosis alveolar difusa, neutrofilia organizada y / o fibrosis

pulmonar severa. (23)

PATOGENESIS DE LA INFECCION POR SARS-CoV-2 ASOCIADA

A INJURIA PULMONAR

El virus SARSCoV2 se adhiere a las células humanas mediante el
receptor de la enzima transformadora de angiotensina 2 (ECA2). Los
receptores ACE2 se encuentran en muchos tejidos, incluidos los
pulmones, los rifones, el corazén y el higado. Cuando un virus ingresa
al cuerpo, es reconocido por el sistema inmunolégico a través de
moléculas que se unen a los patégenos y se conectan con los
receptores de células presentadoras de antigenos (APC), lo que inicia
el desarrollo del sello del sistema inmunolégico, lo que lleva a la

liberacidon de antibacterianos y anti -Agentes inflamatorios. (23)
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El receptor 7, que se encuentra por encima de los macrofagos, es
capaz de reconocer virus ARN, como el SARSCoV2, e induce un sello
intracelular, que conduce a la activacion de dos factores de
transcripcion: el factor nuclear KB (NFKB), que induce la expresion del
factor proinflamatorio, y el factor regulador del interferén, que regula la
expresion del interferon (INF). El interferon previene la replicacion viral
al matar las células infectadas por el virus y coordinar las respuestas
inmunes con otras citocinas. El efecto combinado del dafo de las
células virales y los agentes inflamatorios pueden ser responsables del

dafo pulmonar que se produce durante el COVID19. (23)

Se ha informado de que la principal causa de la disfuncion multiple de
los 6rganos en las infecciones por SARSCoV2 es una respuesta
exagerada en el sistema inmune llamada tormenta de citoquinas.
Durante la COVID19 se han informado de niveles elevados de
citoquinas como IL1B, IL7, IL8, IL9, IL10, factor de estimulacién de la
colonizacion de macréfagos y granulocitos (GMCSF), INFgamma,
monocitos 1 (MCP1) y TNFalpha, que estan relacionadas con la
gravedad de la enfermedad. Ademas, los pacientes con SARS graves
tenian niveles mas altos de IL1, ILG, IL8, IL12, IFN gamma, TGFB y
CCL2, CXCL9 y CXCL10. Simultaneamente, se activa la respuesta
inmunitaria adaptativa. En la demostracion del antigeno por células que
muestran antigeno (APC) a través del complejo histocompatibilidad
principal Il (MHCII) da lugar a una respuesta inmunitaria a través de la
interaccion con el CD T. Esto hace que las células CD se diferencian

en Th1, Th2 y Th17. Las respuestas Th1 provocan la inflamacion y la
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activacién de los macrofagos, lo que da lugar a la liberacién de IL2, IFN
gamma y TNF. Las respuestas Th2 generan IL, IL5, IL10 e IL13, que
participan en la produccion de anticuerpos, la activacion de los
eosindfilos e la inmunosupresion. El Th17 produce IL17, una potente
secrecion de citoquinas proinflamatorias. Cuando se activan las células
B, se producen IgM, IgA e IgG; en el caso del SARS, la IgM se detecto
5 a 7 dias antes, con un pico entre 21 y 30 dias, y luego disminuyo
hasta niveles indetectables después de 90 dias. Después de 7 dias, se
detectan la mayoria de los anticuerpos neutralizantes del virus, 1gG. El
pico se produce después de 90 dias, pero el nivel cae hasta ser
indetectable después de dos afos. La linfopenia se ha informado
ampliamente en SARS y COVID19, que es desconocida, pero se cree
que se debe a la secrecion de globulos blancos en el tejido. Se cree
que los coronavirus tienen numerosos mecanismos de evasion
inmunitaria, como bloquear la exposicion del ARN a un patréon de
reconocimiento del receptor e inhibir la produccion de interferén de tipo

1. (23)

PATOGENESIS DEL DANO ALVEOLAR EN LA INFECCION POR

CORONAVIRUS

Los fibroblastos resultan células efectoras de los fibroblastos. Estas son
células mesenquimatosas que se encuentran donde todos los tejidos
del cuerpo y desarrollan un rol primordial en la ayuda junto con la
reparacion de los mismos. Se secretan y regulan el volumen de la
matriz extracelular, asi como sintetizan colageno y fibronectina. Existen

en el intersticio alveolar. Los fibroblastos migran al sitio de una lesién
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alveolar después de ser estimulados por FGF, PDGF, TGFB vy
quimicinas. Bajo la influencia del EGF, PDGF, TGFB e IL1, proliferan y
se diferencian en fibroblastos. Los fibroblastos secretan mediadores
proinflamatorios como IL1, IL6, IL8 y MCP1, asi como mediadores de
reparacion como VEGF y TGFB. Los fibroblastos producen MEC mas
denso y desordenado que los fibroblastos y que permanece en el lugar
de la lesion durante un periodo de tiempo mas largo. Dado que la actina
esta presente en el musculo liso, puede causar una reorganizacion
espacial de las fibras de colageno, que tiene una caracteristica
importante de la fibrogénesis. Aparte de los fibroblastos alveolares
nativos, hay pruebas de que los fibroblastos tienen una funcién en el
progreso de la fibrosis pulmonar emergente. Los fibroblastos son
células plasmaticas que se desarrollan a partir de células progenitoras
mesenquimales que producen ECM vy tienen la capacidad de
diferenciarse en fibroblastos. La membrana celular intersticial del
pulmon, la transicion endotelial-mesenquimal (EndMT) y la transicion
epitelial-mesenquimal (EndMT) han sido propuestas como posibles

origenes de fibroblastos (EMT). (23)

Las células endoteliales afectadas por EndMT pierden sus propiedades
endoteliales, lo que da lugar a un aumento de proteinas
mesenquimales como la N-cadherina, la fibronectina, la vimectina, la
actinina muscular lisa y otras, que conducen a la destruccion y rotura
de las membranas basales del endotelio, facilitando la migracion
celular. EI EMT, como el EndMT, sostienen un rol crucial en la fibrosis

para sus érganos. (23)

31



EVIDENCIA CLIiNICA DE FIBROSIS PULMONAR DESPUES DE

INFECCION POR COVID-19

Las personas con COVID19 tienen cambios fibréticos en su T.C.
toracico. Segun los datos disponibles, un tercio de los pacientes
curados tienen anomalias fibroticas a la salida, el 47 por ciento ha
cambiado el Dico y el 25 por ciento ha reducido el CPT. En un estudio
realizado por Huang, Y et al., todos los pacientes que sobrevivieron
tenian grados variados de dafio fibroso que iban desde las opacidades
lineales sutiles hasta la distribucién difusa de un patron de suelo loco,
y se demostro una fibrosis extensiva en 52 pacientes. En un estudio
separado de Zhou et al. de 62 pacientes, 21 (33,9%) tenian cambios
fibrosos, que eran mas comunes en las ultimas fases de la enfermedad
(8 a 14 dias después del inicio de los sintomas) que en las primeras
fases (menos de 7 dias). Pan et al. también encontraron cambios
fibrosos en la tomografia computarizada del térax en 11 de 63
pacientes durante la enfermedad aguda. La autopsia confirma estos
cambios en la imagen. Los primeros cambios fibrosos en el curso de la
enfermedad sugieren intentos de reparacion tras una lesion pulmonar,
pero es demasiado temprano en el proceso de COVID19 para saber si
estos hallazgos se resolveran con el tiempo o avanzaran hacia la

fibrosis permanente. (23)

FACTORES DE RIESGO ASOCIADO AL PROGRESO DE FIBROSIS

PULMONAR DESPUES DE LA INFECCION POR COVID-19

32



Las personas mayores tienen mas probabilidades de desarrollar
fibrosis pulmonar. La causa exacta de esta asociacion es desconocida,
pero los adultos mayores tienen mas probabilidades de infectarse con

SARS, MERS y SARS-CoV-2 y sufrir sintomas graves. (23)

Se pueden utilizar diversos marcadores de riesgo de mortalidad, como
la edad, la gravedad de la enfermedad, el tiempo en la U.C.l, la
ventilacion mecanica y los marcadores hiperinflamatorios, para
predecir la fibrosis pulmonar. Se han mencionado otros factores
comunes, como el sexo masculino y las enfermedades subyacentes.
Ademas, la fiebre prolongada antes de la hospitalizacion, la taquipnea
y la eosinofobia en el momento de la admision pueden ser indicadores

tempranos. (23)

EDAD

Las personas mayores tienen mas probabilidades de desarrollar
fibrosis pulmonar. La causa exacta de esta asociacion es
desconocida, pero es mas probable que las personas mayores se
infecten con SARS, MERS y SARS-CoV-2 y tengan sintomas

graves. (23)

GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD

Conforme a la OMS, el 80% de las infecciones por SARS-CoV-2 son
leves, el 14% tiene sintomas graves y el 6% son muy graves. Las
complicaciones de acuerdo con la hipertensién, la diabetes y la

patologia cardiaca coronaria estan asociadas a una mayor
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gravedad. La linfopenia, la leucocitosis y el aumento de la LDH son
hallazgos de laboratorio asociados a una mayor gravedad. Tras una
lesion pulmonar aguda, los niveles de LDH en el suero se han
utilizado como marcador de la gravedad de la enfermedad. El LDH
es un marcador de la destruccion del tejido pulmonar que se asocia
con un elevado riesgo de deceso. Los niveles elevados de LDH
estan asociados con una elevada sospecha de fibrosis pulmonar tras
la infeccion por MERS y SARS. Chen et al. informaron en un meta-
analisis de que los niveles elevados de LDH aumentaban el riesgo
de COVID-19 grave en un factor de 12 y concluyeron que los niveles

de LDH pueden utilizarse para predecir enfermedades graves. (23)

TIEMPO DE HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS Y VENTILACION MECANICA

Los pacientes con COVID-19 deben ingresar en la UCI en una
proporcion que oscila entre el 5% y el 12%. Aunque la permanencia
de la estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos esta
estrechamente relacionada con la gravedad de la enfermedad, la
ventilacion mecanica aumenta el riesgo de lesion pulmonar
provocada por el ventilador. La lesion pulmonar relacionada con la
respiracion es una lesidbn aguda que comienza o se trata con
ventilacion mecanica y se relaciona con un elevado rango de
mortalidad por SDRA. Las anomalias en la presion y el volumen
contribuyen a este dafio, lo que resulta en la liberacion de
reguladores proinflamatorios, exacerbacion de la lesion pulmonar

aguda, aumento de la mortalidad y fibrosis pulmonar en los
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supervivientes. En un estudio de seguimiento de 27 pacientes con
SDRA con ventilacion mecanica, 23 (87%) desarrollaron fibrosis
pulmonar dentro de los 110 a 267 dias posteriores a la extubacion.

(23)

2.2.4 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TORAX

La tomografia es un examen radiolégico que proporciona multiples
imagenes de las estructuras incluida la del térax en diferentes planos
anatdémicos. Muestra figuras con mejor calidad y detalle comparado con
un estudio convencional, resulta util para ver la variedad de tejidos
como los pulmones, el corazdn, los huesos, los tejidos blandos, los
musculos y los vasos. Dado que la tomografia computarizada del torax
es util para diagnosticar condiciones como la DLI, la neumonia, la
tuberculosis, la bronquiolitis y la enfermedad pulmonar intersticial,
puede proporcionar referencias conclusas, aunque la clinica y

radiografia convencional del térax son inconclusas. (24)

IMAGEN DE TOMOGRAFIA DE TORAX EN ALTA RESOLUCION

Se trata de un estudio de tomografia computada toracica que intenta
optimizar la adquisicién de imagenes de anatomia pulmonar. Usamos
protocolos de tomografia en alta resolucion para reducir el desfoco
geométrico causado por la respiracion, lo que permite una mayor
adquisicion de imagenes, por lo que aquellos movimientos
espontaneos al momento de respirar no serian dificultad. También se
pueden hacer cortes mas finos, aumentando la resolucién espacial y

permitiendo la deteccion de lesiones mas pequefas. Tiene una
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sensibilidad del 95% y una especificidad del 100% para el cancer de
tiroides, y proporciona mas informacion que la radiografia de térax

convencional y la tomografia (24)

SIGNOS EN FIBROSIS PULMONAR

PATRON NODULAR

Los nodos pueden ser pequefios (menos de 2 mm) o milimétricos de
tamafio (12 mm). El patron micronodular se presenta mayormente en
enfermedades granulomatosas como la sarcoidosis, la tuberculosis, la
silicosis y la histiocitosis de las células de Langerhans, asi como en

pacientes con metastasis. (24)

PATRON EN VIDRIO DESLUSTRADO

Se define como un pequeno aumento de la densidad pulmonar, a
menudo distribuida geograficamente, que no borra las estructuras
vasculares vecinas. Es un patron no especifico asociado a
enfermedades alveolares, intersticiales o mixtas. Es visible en las
enfermedades intersticiales cuando hay una espesoracién de los
conductos interlobulares o una pequefia sospecha de fibrosis. El patrén
"de pavimento loco" es el deslizamiento de un patrdn lineal sobre un

patron "de vidrio esmerilado”. (24)

36



PATRON EN PANAL DE ABEJA

Corresponde a todos los espacios quisticos con contenido de aire, de
diametro relativamente similar, que va de 3 a 10 mm (en ocasiones

podrian legar hacia los 25 mm de diametro).

Al destacar los bordes de la encefalitis y del tejido y simular el panal, la
colocacion de vidrio espejo en las zonas de la encefalitis puede producir
imagenes dificiles de interpretar. En consecuencia, es critico
determinar si existen las caracteristicas panales mencionadas, es decir,
si estas formas quisticas se adhieren al exterior de la pleura vy
comparten sus paredes. Solo un sentido del control puede a veces
disipar la duda. Para evitar la sobrediagndsis, esta manifestacion se
considera en el panal sélo cuando los quistes estan en los lobos
inferiores, son relativamente uniformes en tamafo, tienen paredes
gruesas y compartidas, y no puede identificarse como encefalitis en los

lobos inferiores. parénquima. (24)

PATRON LINEAL- RETICULAR

Se distingue por finas lineas que se cruzan y formar una celosia. Para
aquellos con NIU, las lineas son variables en grosor y el espacio sobre
ellas es irregular, a diferencia de los reticulos de la neumonia intersticial
inadecuada, que suelen ser mas gruesos y tienen espacios regulares.

(24)
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BRONQUIECTASIA POR TRACCION

La fase final de la neumonia intersticial llega a mostraste el patrén de
panal de abeja. Este se asocia frecuentemente con opacidades
cristalinas e intraoculares en el NIU, que viéndolo microscépicamente
responden una combinaciéon de expansién en las vias respiratorias
terminales y fibrosis de perazina. Estas imagenes pueden ser
indicativas de la fibrosis, pero no son especificas. El reticulo intralobular
crece con el tiempo y se forma gradualmente bronquiectasia por
traccidn, correspondiente a la expansion de los bronquiolos y bronquios

de los lobos causada por la fibrosis del parénquima circundante. (24)

Segun algunos autores, la expansion se debe a la proliferacién anormal
de los bronquiolos como parte del espectro de remodelacion bronquial.
Dado que el panal seria el ultimo paso en este proceso, la distincion
conceptual entre las bronquiectasias y el panal seria incorrecta.
Cualquiera que sea la causa, la bronquiectasia es un marcador muy
especifico de la fibrosis pulmonar. En funcion de la direccion del corte,
también pueden aparecer como quistes con un contenido de aire dificil

de distinguir de los panales. (24)
DISTRIBUCION

La caracteristica mas distinguida del NIU con signos de fibrosis es la
ubicacién de los cambios, que suelen estar en el perimetro de las zonas
de la pared pulmonar basal y posterior. Durante los movimientos
respiratorios, el mayor estrés mecanico se produce en estas zonas de

los pulmones, causando cicatrices microscépicas que pueden conducir
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a lesiones menores y, posiblemente, al desarrollo de panal de las
abejas. Varios investigadores creen que el colapso alveolar
suplementario causado por dafnos en la pared alveolar es el evento
fisiopatoldgico primario que inicia la progresion del NIU / FPI. En
consecuencia, los segmentos basales posteriores de los lobos
inferiores del lado derecho se ven mas afectados, ya que es donde los
alveolos mas pequefios estan erectos y inclinados, lo que les hace mas

propensos a colapsar. (24)

En las primeras etapas, la afectacion periférica se distribuye de forma
heterogénea por toda la pleura, con areas frecuentemente dispersas.
No es raro encontrar cierto grado de asimetria en relacion con los
pulmones. Los panales subdurales en las bases casi siempre van
acompafados de densidad de malla para regiones pulmonares

superiores, creando un gradiente causando infiltracion basal. (24)

Por las razones mencionadas anteriormente, parece inapropiado
intentar distinguir entre panal y bronquitis cuando desarrollan una
distribucion subdural y heterogénea. Sin embargo, a medida que
avanzaba la enfermedad, estas caracteristicas tendian a desaparecer,
con una inserciéon mas uniforme y una mayor extensién hacia el centro
del pulmén. Es crucial distinguir las bronquiectasias panal de la
bronquiectasia de traccidn en estos casos, porque la lesion uniforme
asociada a la bronquiectasia de traccion es muy sugestiva de la

esclerosis intersticial no especifica. (24)
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Otros hallazgos que no descartan un patrén de fibrosis pulmonar

son:

1. Divisidon no simétrica.

2. Mosaico para zonas de fibrosis.

3. Compromiso peribroncovascular al momento de extension del

compromiso subpleural.

4. Un patron UIP con una gran cantidad de vidrio esmerilado. La
exacerbacion, la infeccibn por gérmenes oportunista y la
insuficiencia cardiaca deben tenerse en cuenta en estas

situaciones.

Hallazgos que sugieren un diagnéstico alternativo:

* Anormalidades pleurales:

- placas pleurales, calcificaciones pleurales: asbestosis.

- Derrame pleural: ETC.

» Respeto subpleural: NINE.

* Neumonitis por hipersensibilidad en areas sin fibrosis (NHS).

* Fibrosis peribroncovascular exclusiva o predominante: NHS-ETC.

» Fibrosis exclusiva o predominante de los |6bulos superiores:

silicosis, sarcoidosis.

» Compromiso homogéneo: NINE.
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PROTOCOLO DE ADQUISICION EN TOMOGRAFIA DE TORAX SC

En la actualidad, el muestreo de térax no se recomienda como técnica de
deteccion o diagndstico temprano, ni como primera linea de diagndstico de

COVID-19 en personas asintomaticas. (19)

Dado que el material de contraste intravenoso puede cambiar la forma en
que se ven los patrones en la transparencia del vidrio pintado, el TC no
debe utilizarse sin este material porque podria cambiar la forma en que se
ven los patrones. Se utiliza si se sospecha un embolismo pulmonar. Se
realiza con la ayuda del contraste y el uso de un protocolo ANGIO-TC para

mirar las arterias pulmonares. (19)

Durante el transcurso del estudio, los pacientes seran trasladados a una
sala de espera. Pueden atravesar la plataforma del equipo por su cuenta,
pero si necesitan ayuda, la otra persona puede acompaniarlos en sus viajes
hacia arriba y hacia abajo de la plataforma. El paciente debe estar en
decubito supino y es necesario mover cualquier objeto metalico para que la
técnica de tomografia de baja dosis pueda usarse para obtener una buena
imagen del parénquima pulmonar y reducir la cantidad de radiacioén a la que

esta expuesto. (19)

El examen debe incluir todo el volumen de los pulmones, las
reconstrucciones pueden ser contiguas, superpuestas o multiplanar, y se

pueden incluir imagenes 3D. (19)
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PROTOCOLO DE TOMOGRAFEA DE TORAX SC/CC
ADULTO Y PEDIATRICO

POSICION DEL PACIENTE

Posicion

Decubito supino brazos extendidos por
encima de la cabeza, pies primero

Linea de centraje

Infra mentoniana, Cartilago tiroides, C4

Eje X (Axial) Cartilago tiroides, C4
Eje Y (Coronal) Linea axilar media
Eje Z (Sagital) Linea media anterior (media esternal)

PARAMETROS DE ADQUISICION

Scout view /
Escanograma /
Topograma /
Sinograma

Doble; Anterior y Lateral
Eje Z Acantion, direccion caudo-cefalico (IN)

Modo de adquisicion

Helicoidal

Linea de referencia

Superior al manubrio esternal

Rango de escaneo

Polo superior renal hasta C7 (por encima de
apices pulmonares)

Grosor de corte

0.5 (HR)-1.2 mm
Toda la amplitud de los detectores en eje Z

Incremento de grosor
de corte

0.3 (HR) - 0.8 mm

Pitch / HP Estandar - Rapido
0.80 — 1.40, Pitch Helicoidal 65 a 120
Velocidad de 0.35a0.7 seg
rotacion
Filtro de - Frecuencial Bajo con incremento de

reconstruccion

contraste: Mediastino
- Frecuencial Medio con reduccién de ruido:
Pulmonar, Lung HR

kv 80 - 120 (Adulto) / 80 - 110 (Pediatrico)
Opcional: Seleccion automatica de kV

mA CAE, Modulacién automatica de mA
indice de ruido: 30 SD

FOV CALIB L (500 mm) - Adulto
M (320 mm) - Pediatrico

FOV RECON 400 — 450 mm (Adulto)

250 — 320 mm (Pediatrico)

PARAMETROS DE INY

ECCION Y DOSIS DE CONTRASTE EV

Dosis de contraste
iodado

1.3 ml por kilogramo de peso ( < 300 mgl/ml )
1.2 ml por kilogramo de peso ( 2 320 mgl/ml )

Flujo / velocidad de
inyeccion

2.5 a 3.5ml por segundo (Adulto Cateter I.V.
20G)

1.5 a 2.5ml por segundo (Nifio Cateter I.V.
22G)
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Retraso de
adquisicion post
inyeccion
(SImultaneo)
Modo de adquisicion |Manual

PARAMETROS DE RECONSTRUCCION
Ventana Mediastinal

Venosa de 40 - 60 segundos

Grosor 0.5 -1.0 mm, incremento 0.3 - 0.8

Volumen mm Reconstruccion iterativa media
Nivel 40 (Adulto) / 30 (Pediatrico)
Ancho 450 (Adulto) / 350 (Pediatrico)
Axial 2.0/3.0 mm
Grosor de corte MPR |Coronal 2.0/3.0 mm
Sagital 2.0/3.0 mm

Opcional: Post proceso
nodulos pulmonares /
VRT de vias aéreas.

Reconstrucciéon
VRT - 3D

Ventana Pulmonar

Grosor 0.5 -1.0 mm, incremento 0.3 - 0.8

Volumen mm. Reconstruccion iterativa alta.
Nivel (-) 400
Ancho 1500
Axial 1.0/2.0 mm
Grosor de corte MPR |Coronal 1.0/2.0 mm
Sagital 1.0/2.0 mm
Reconstruccion Ninguna
VRT - 3D

2.3 GLOSARIO DE TERMINOS

FIBROSIS PULMONAR

Cicatrizacion o el aumento de los pulmones no teniendo razén aparente;
a pesar de eso, probablemente la condicion esta causada por la accion

del pulmén sobre los agentes infecciosos.

IRAS
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Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRAS) constituyen un grupo de

enfermedades que se producen en el aparato respiratorio

SARS

El sindrome respiratorio agudo grave (SARS, por sus siglas en inglés) es

una forma grave de neumonia.

LDH

Lactato deshidrogenasa

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TORAX

El TC del térax es un procedimiento radiolégico que produce multiples

imagenes de las estructuras del térax en varios planos anatémicos.

PATRON EN PANAL DE ABEJA

Corresponde a todos los espacios quisticos con contenido de aire y un

diametro de 3 a 10 mm (aunque a veces llegan hasta 25 mm).

BRONQUIECTASIA
Es la expansién anormal y permanente de los tubos bronquiales causada
por el deterioro de sus componentes musculares y elasticas.

ENGROSAMIENTO PLEURAL

También conocido como retractacion pleural, se produce cuando se forma
tejido cicatricial en la efusion pleural, haciéndola menos elastico y

haciendo dificil respirar.
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.  HIPOTESIS Y VARIABLE

3.1HIPOTESIS

Una hipotesis es la suposicion de algo que podria, o no, ser posible. Dado
que los métodos descriptivos utilizan un enfoque cuantitativo al disefio de
secciones transversales no experimentales y, como resultado, no tienen
ningun proposito de asociar, explicar, predeci