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Doctor
Alexander Lozano Samaniego i
PRINCIPAL DE LA UNIDAD DE IMAGEN CARDIOTORACICA HUTPL

Estimado Dr. Lozano:

Por medio del presente, me dirijo a usted con el fin de hacerle llegar un cordial
saludo, ala vez comunicarle que el Departamento de Ciencias de la Salud junto
con el Vicerrectorado Académico de la Universidad Técnica Particular de Loja,
OTORGAN EL AVAL ACADEMICO para el “ler CONSENSO NACIONAL DE
RADIOLOGIA 2020”, FRENTE A LA PANDEMIA POR COVID-19 /SARS-CoV2, el
mismo que tiene como objetivo ofrecer una guia en la toma de decisiones,
rdpida y fundamentada para el uso de los métodos de diagndstico por imagen
frente al abordaje de pacientes sospechosos de infeccion por SARS-CoV2.

Particular gue comunico para los fines pertinentes.

Atentamente,
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La Federacion Ecuatoriana de Radiologia e
Imagen (FERI), que reuine y representa a los
radiélogos vinculados a las diferentes Socie-
dades que existen en el pais, con el directorio
actual, al que represento como Presidente,
ha venido laborando desde el ano pasado,
junto al Comité Cientifico nombrado por esta
directiva, en diversas actividades académicas
y gremiales.

En ese contexto, con la colaboracion de
varios de sus miembros programamos el “I
Curso - Taller de Doppler de la cabeza a los

Dr. Amilcar Vasco Sanchez pies e Intervencionismo del dia a dia” que
PRESIDENTE DE LA FEDERACION debia realizarse en el mes de abril en la
ECUATORIANA DE RADIOLOGIA E IMAGEN _

ciudad de Manta, lamentablemente, por la
declaratoria de emergencia, no se pudo concretar, pese a que que contaba con

varios palestrantes extranjeros y nacionales de reconocido prestigio.

Inmersos en la crisis sanitaria y en el confinamiento obligatorio, comenzamos a
realizar una serie de charlas virtuales para mantenernos informados y comunica-
dos, principalmente con temas que nos permitieran entender y estar al dia con las
diferentes manifestaciones clinicas y radioldgicas de la neumonia por COVID-19,
que presenta retos diarios en nuestra preparacion, para estar a la altura en la evolu-
cion de los acontecimientos y del diagnéstico acertado que demandan nuestros
médicos referentes y pacientes.

La complejidad de los términos de seguridad en nuestros servicios, para nosotros,
los pacientes y el personal de salud, ante la presencia de una nueva enfermedad
con gran diversidad de criterios para establecer el diagnéstico, lo que exige una



estructura adecuada y nueva de los informes, nos animé, por iniciativa de algunos
colegas, entre ellos Jorge Aldean, Francisco Faican y Alexander Lozano, a elaborar
un consenso para actuar frente a la pandemia por COVID-19. A lo largo de estos
ultimos 2 meses hemos mantenido innumerables reuniones virtuales con varios
colegas, de diferentes partes del pais, para definir los términos y condiciones con
las que debemos abordar esta pandemia, desde el quehacer diario del radiélogo.
Luego de una fructifera labor, sacrificada y a ratos tensa, con una gran dosis de
buen humor, entrega, alegria, enorme talento y capacidad de analisis de todos los
integrantes, se logro plasmar este documento que recoge lo mejor que se ha publi-
cado respecto a esta enfermedad y que cuenta ademas con el aporte de la expe-
riencia y casuistica que hasta ahora tenemos. Finalmente completamos esta obra
con la certeza que se convertira en un instrumento de consulta y apoyo para todos
los servicios hospitalarios y de Radiologia.
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Elafio 2020 sin duda quedara marcado en nuestras vidas como un aflo sombrio por
la crisis sanitaria que ha costado cientos de miles de vidas en el mundo entero,
entre las que tristemente se incluyen las de un gran porcentaje de médicos y para-
médicos. Paraddjicamente la tragedia también nos llené de aprendizajes, porque
nos ha tocado documentar cada experiencia y correlacionarla con las de otros
paises, para tratar de reducir su propagacién, mejorar su deteccién y encontrar un
tratamiento. El 11 de marzo, la Organizacion Mundial de la Salud, declar6 como
pandemia a la infeccion por SARS-CoV2y, hasta el cierre de la edicién, se registraron
en el Ecuador 39098 casos positivos, que han situado a nuestro pais como uno de
los mas afectados en Latinoamérica.

La enfermedad por el nuevo coronavirus (COVID-19), es una infeccion viral causada
por el sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV2), un miembro
de los B-coronavirus ARN monocatenarios, con apariencia de corona solar debido a
que posee picos de superficie de 9-12 nm de largo. La confirmacién del diagnéstico
se basa en la identificaciéon del ARN viral por la reaccién en cadena de la polimerasa
de transcripcion inversa (RT-PCR), método con multiples limitaciones dentro de las
cuales resaltan su modesto rendimiento diagndstico y el retraso en la obtencion de
resultados; en este contexto otra solucién, con suficiente precision, es necesaria
para guiar un manejo rapido de los pacientes que se presentan a los hospitales
durante esta pandemia. Los radiélogos pueden ayudar a esta tarea con la identifica-
cion de las caracteristicas del compromiso pulmonar en la infeccion por
SARS-CoV2.

Los diferentes servicios de salud en todo el pais han tenido que implementar medi-
das de contingencia frente a la inesperada llegada de la pandemia por COVID-19;
particularmente, en nuestro pais, se ha realizado un esfuerzo enorme por la caren-
cia de recursos de diagnéstico y de manejo, que son limitados. Los departamentos
de Radiologia, por su parte, han implementado operativos para brindar atencion a
los pacientes con COVID-19, al tiempo de mantener un soporte radioldgico estan



dar en otros pacientes libres de esta enfermedad, para disminuir la infeccién cruza-
da. A través del presente documento de consenso la Federacion Ecuatoriana de
Radiologia e Imagen (FERI) aborda cuatro topicos cruciales en la contencién de la
pandemia, estos son:

1.Indicaciones de métodos de imagen

2.Medidas de control y prevencion en el Departamento de Radiologia.
3.Hallazgos de imagen de la neumonia por COVID-19

4.Técnicas de adquisicion y sugerencias para el reporte

A través de ellos se proponen recomendaciones basadas en la mejor evidencia
publicada, y a base de la experiencia nacional, con la finalidad de ofrecer una guia
para el abordaje de pacientes sospechosos de infeccién por SARS-CoV?2.

Desde el 24 de abril de 2020, hasta el 23 de mayo, un panel conformado por 16
radidlogos generales con amplia experiencia en térax y radiélogos toracicos, miem-
bros de la FERI, de diferentes partes del pais, con experiencia en el manejo de
pacientes con COVID-19, en diferentes escenarios del cuidado de la salud, se
reunieron de forma electrénica, a través de video llamada por plataforma Zoom.

Se organizaron cuatro mesas de trabajo, cada una con cuatro integrantes, en igual-
dad de representacion de instituciones privadas y publicas.

Cada mesa present6 una lista de preguntas sobre las cuales se desarrollaron las
recomendaciones. La pertinencia de cada pregunta fue aprobada en consenso y
desarrollada por cada mesa de trabajo. Las recomendaciones de cada subtema se
aprobaron, con al menos el 70% del total de los asistentes a las sesiones de trabajo,
en temas en los que no hubo acuerdo unanime.

Se hicieron revisiones por pares entre los miembros de cada mesa y entre las distin-
das mesas de trabajo y adicionalmente el consenso cont6 con la participacion de 5
revisores externos.

El documento final esta respaldado por una extensa revisién de la literatura que se
expone al final de cada capitulo.

Este documento luego de pasar por los revisores externos, fue aprobado en el seno
del consenso de la FERI el 2 de junio de 2020.



1.;Qué método de imagen se recomienda
en la evaluacion inicial de pacientes con
sospecha de infeccion por SARS-CoV2?

La indicaciéon de un método de imagen, en la
evaluacion de pacientes sospechosos o
confirmados de infeccion por SARS-CoV2, ya
sea por estimacion de las pruebas rapidas o
confirmacion de RT-PCR, es un tema que se
ha debatido en multiples foros. Es importan-
te conocer que los reportes de rendimiento
diagnéstico del RT-PCR dan una sensibilidad
modesta a este test que va en el rango de 37
a 71 %, aunque con una casi perfecta especi-
ficidad(1); sin embargo, aun se mantiene
como el Gold estandar para la deteccion de
infecciones por SARS-CoV2.

A nivel nacional existe mucha variabilidad en
el tiempo de respuesta a la prueba de
RT-PCR, desde el mismo dia de la toma de la
muestra, hasta una respuesta con retraso de
10 hasta 15 dias; lo que ha contribuido a la
rapida e incontrolada transmision de la infec-
cion dentro de la comunidad. Ademas,
aunque no existen reportes, la capacidad
diagnéstica en nuestro medio, es cuestiona-
ble, ya que pocos centros contaban con la
experiencia necesaria en el analisis de biolo-
gia molecular, mientras que los multiples

lugares, donde hoy se puede hacer la prueba
han sido adaptados en los ultimos dos
meses, lo que pone al descubierto las limita-
ciones de este test diagndstico.

En este contexto las pruebas de imagen son
la piedra angular en el manejo de la infec-
cién por coronavirus; si bien el Colegio Ame-
ricano de Radiologia (ACR) no recomienda el
uso de pruebas de imagen como método de
tamizaje de primera linea en pacientes
sospechosos de infeccion por COVID-19(2),
la Sociedad Fleischner en su documento de
consenso(3) brinda recomendaciones de
acuerdo a diferentes escenarios. En el Ecua-
dor nos encontramos en etapa de disemina-
cion comunitaria del virus (4), lo que brinda a
las pruebas de imagen una alta probabilidad
pre-test; a este hecho se suma que la RT-PCR,
por hisopado nasofaringeo, puede tener
resultados falsos negativos (5)(6) dados por
fallas en la técnica de toma, transporte e
interpretacion de las pruebas y debido a que
la infraestructura sanitaria de nuestro pais
podria verse sobresaturada por una gran
afluencia de nuevos pacientes, como es el
caso de la ciudad de Guayaquil, caracteristi-
cas que hacen que la decisiéon de recomen-
dar pruebas de Radiologia sea a base de la
sintomatologia clinica, mas no a base del
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resultado de pruebas rapidas o del RT- PCR.

Recomendamos que ante un paciente que
acude sintomatologia respiratoria
moderada - severa dentro de su evaluacion

con

clinica, se incluya una prueba de imagen
(Fig. 1); esto permitira la toma rapida de deci-
siones y la clasificacion de pacientes, situa-
cién crucial en nuestro escenario; ademas,
posibilita evaluar comorbilidades existentes,
hacer diagnostico diferencial y contar con un
estudio de base para futuras comparaciones.
No asi en pacientes con sintomatologia leve,
usualmente manejados en forma ambulato-
ria o con aislamiento domiciliario, en quie-
nes una radiografia o tomografia de térax
podrian no implicar cambios en el manejo, o
pronodstico del paciente. La excepcidn a los
pacientes que se presentan con sintomato-
logia leve esta en aquellos que tienen facto-
res de riesgo como: edad >60 anos, IMC >30,
diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedad cardiaca crénica, o son inmuno
suprimidos o padecen
pulmonares pacientes
podrian tener otras causas de su sintomato-
logia y un curso clinico no adecuado, por lo

enfermedades

cronicas; estos

que podrian beneficiarse de un diagnéstico
y tratamiento temprano. Al momento de
escoger el método de diagndstico hay que
tener dos consideraciones: la primera es que
la tomografia computada (TC) de toérax
simple ha demostrado amplia superioridad
en la deteccion de densidades similares a
vidrio despulido, que constituyen la mani-
festacion inicial de la neumonia por
SARS-CoV2 (7), la radiografia de térax tiene
una sensibilidad del 69% y a menudo es
normal en etapas tempranas de la enferme-
dad(8)(9), mientras que en reportes iniciales

la TC de térax simple ha demostrado sensibi-
lidad del 97-98%; haciéndose positivas inclu-
so hasta 7 dias antes que el RT-PCR(1). La
segunda consideracion es que en nuestro
pais no todas las provincias cuentan con
tomografia computada o con médicos radié-
logos en los hospitales generales, o bien que
las distancias para traslado de pacientes son
grandes e implican posible diseminacion de
la enfermedad en el trayecto; en tales
circunstancias recomendamos realizar radio-
grafia de térax péstero-anterior (PA), siem-
pre que las condiciones del paciente lo
permitan; usando la misma forma de discer-
nir con base en la sintomatologia respirato-
ria. Esta herramienta de manejo inicial sera
util al médico clinico para precisar diagnosti-
cos respiratorios y pulmonares que expli-
quen los sintomas del paciente como edema
pulmonar, neumotorax, derrame pleural o
masas pulmonares.

En un escenario en el que no se cuente con
TC se sugiere anadir a la incidencia PA de
térax una incidencia lateral, que puede
mejorar el diagnéstico de neumonia princi-
palmente en nifos (10)

El desarrollo de la ultrasonografia (US) toraci-
ca es relativamente nuevo y es una practica
en la que esta usualmente familiarizado el
especialista en imagenes. Existe una crecien-
te literatura que describe patrones de ultra-
sonido en SARS-COVID-19 (10)(11); sin
embargo, la presentacion de esta infeccion
se solapa con otras causas de distrés respira-
torio como neumonia bacteriana, edema
pulmonar, entre otros (12)(13). La distribu-
cion de los focos de vidrio despulido mani-
festados ultrasonograficamente como incre-
mento de las lineas B confluentes(11), puede
ser subpleural pero también se describe
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Fig. 1. Algoritmo que muestra las recomendaciones del uso de pruebas de imagen con base en la sintomatologia
respiratoria e independiente del resultado de RT-PCR o PR. (Estrella: método recomendado)

peribroncovascular o con respeto de la
subpleura, esto principalmente en nifos
(14). Hasta una quinta parte de los pacientes
COVID-19 muestran respeto de afectacion
de la subpleura (15) frente a lo cual el US
pulmonar no es util. Ademas implica contac-
to directo con el paciente con mayor posibi-
lidad de contagio; por esto, no recomenda-
mos usar el ultrasonido toracico como
método de evaluacién inicial en pacientes
con sospecha o diagnéstico de infeccion por
SARS-CoV2, lo que no quiere decir que no
exista un rol para este método de diagnosti-
co que se describira posteriormente.

2.;Se recomienda el uso de métodos de
imagen como parte de la decision de
manejar a un paciente de forma ambula-
toria o en hospitalizacion?

Multiples estudios (15)(16)(17) intentan brin-
dar a laTC un valor pronéstico en los enfer-

mos con neumonia por SARS-CoV2, sin
embargo, aun no cuentan con el peso esta-
distico que permita su amplia difusion. Los
métodos de imagen proporcionan a los dife-
rentes centros de atencion médica una
herramienta de respuesta rapida para la
deteccién de neumonias en pacientes de
alto riesgo, ademas, ayudan a los clinicos a
tener un diagnéstico mucho antes que los
resultados de RT-PCR, esto es de suma
importancia porque permite un reconoci-
miento oportuno de la enfermedad y detie-
ne la propagacién en la comunidad. (15) En
el norte de Italia (Milan), frente a la oleada de
pacientes con sospecha de COVID-19 realiza-
ron estudios de imagen de térax a todos los
pacientes respiratorios y
usaron laTC para tomar la decision de dar de
alta a los pacientes sin esperar los resultados
del RT-PCR (18). Esta conducta ha sido muy
util en otros paises y también en el Ecuador,
especialmente en los sitios en que los resul-
tados de las pruebas RT-PCR no son conoci-

sintomaticos
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das antes de los 10 dias.

Los hallazgos tomograficos descritos en
pacientes admitidos en Terapia Intensiva
(UTI) y fallecidos, demostraron un patrén de
consolidacion del espacio aéreo, compromi-
so central, broncograma aéreo, mayor canti-
dad de patrén en empedrado y derrame
pleural; estas caracteristicas tienen el poten-
cial de representar marcadores de imagen
pronéstica, (15) al contrario signos como el
del halo inverso u opacidades perilobulilla-
res, se han encontrado predominantemente
en pacientes estables. El estudio de Yang R.
et al.(16) demostré una sensibilidad del
83.3% Yy especificidad del 94% a la puntua-
cion de severidad tomogréfica, dado por una
valoracién semicuantitativa de los hallazgos
en TC, para diferenciar un caso leve de un
severo cuando el puntaje es de 19.5, esto

podria permitir apoyar la decision del
manejo de un paciente en forma ambulato-
ria u hospitalaria.

En base a lo previamente mencionado reco-
mendamos el uso de los métodos de imagen
como parte de la decisioén clinica que debe
tomar un médico para dar de alta, hospitali-
zar o enviar a Terapia Intensiva a un paciente
con diagndstico o sospecha de neumonia
por SARS-CoV2. (Fig. 2)

3.¢Es recomendable el uso de métodos de
imagen para pacientes en los que se
sospecha de empeoramiento o complica-
ciones clinicas?

En los pacientes con infeccion SARS-CoV2 o
bajo investigacion con sintomatologia respi-
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Fig. 2. Algoritmo de indicaciones de los métodos de imagen respecto a la sintomatologia respiratoria de los pacientes
sospechosos de infeccién SARS-CoV2. (Estrella: método recomendado)



ratoria leve no esta indicado un estudio de
imagen, el monitoreo clinico y aislamiento
debe considerarse; sin embargo, cuando
existe un empeoramiento del cuadro clinico
o al presentar factores de riesgo se considera
la realizacion de un estudio de imagen;
dependiendo del servicio de Radiologia y la
tecnologia disponible se usara Rayos x y/o
TC.(19).

En los pacientes con sintomatologia respira-
toria moderada y severa con infeccion
SARS-CoV2 o bajo investigacion, los cuales
fueron ingresados a salas de Hospitalizacion
y/o Terapia Intensiva, se recomienda el uso
de métodos de imagen en el contexto de un
cuadro clinico no esperado; las imagenes
nos brindardn la ayuda necesaria para
complicaciones. El
imagen requerido TC/Rayos x/US debe reali-
zarse cuando implique cambios en la
conducta terapéutica. Las complicaciones
podrian estar relacionadas con absceso,
empiema, derrame pleural, exacerbacion de
EPOC, etc.(19)(20).

Es imprescindible conocer el cuadro clinico
del paciente y sus exdmenes de laboratorio
en la sospecha de tromboembolia pulmonar
para la realizacion de una angio-TC de arte-
rias pulmonares; la infeccion del tracto respi-
ratorio inferior es un factor de riesgo para
trombo embolismo pulmonar, en un estudio
de 328 pacientes Covid-19 positivo, 72 (22%)
tuvieron trombo embolismo pulmonar y
presentaron valores mucho mas elevados de
Dimero-D, RT-PCR y obesidad con un IMC
mayor de 30 Kg/m2 siempre en un contexto
clinico adecuado. (19)(2)(20)(21).

evaluar estudio de

En los pacientes en estado critico en los que
ya se ha establecido un sindrome de distrés

respiratorio agudo (SDRA) y que son maneja-
dos con soporte ventilatorio mecanico, el
seguimiento y evolucién de la enfermedad
debe realizarse mediante el uso de la radio-
grafia de térax o ultrasonido pulmonar; estos
métodos estan disponibles en la cabecera
del paciente y pueden realizarse con la
frecuencia necesaria segun la prescripcion
del médico tratante, esto implica menor
contagio para el personal y sobre todo evita
posibles complicaciones durante el traslado
en pacientes en estado critico.(22)(23) Si se
usa ecografia se debe tener en cuenta que la
reproducibilidad del método es muy baja,
por lo que en el seguimiento debera consi-
derarse ser realizado por el mismo médico
operador.

El uso de la Radiologia Intervencionista es
preponderante con sus distintas herramien-
tas para resolver algunas de las complicacio-
nes en la infeccion por Covid-19, tales como,
biopsias o drenajes guiados por US/TC,
procedimientos angiograficos terapéuticos y
diagnésticos, asi como el uso de la RM en
enfermedades cardiacas y cerebrales
cuando se lo estime necesario y la condicion
clinica del paciente lo permita.

4.;Qué métodos de Imagen se recomien-
da para utilizar en el seguimiento de los
pacientes recuperados de infeccion
pulmonar por SARS-CoV2?

En pacientes recuperados de infeccion
pulmonar por SARS-CoV2, que no tuvieron
complicaciones durante el tratamiento
domiciliario u hospitalario, no se sugiere un

control radiolégico posterior; sin embargo,
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en pacientes que desarrollaron complicacio-
nes especialmente SDRA (fase fibrética) (24)
es importante el uso de la tomografia de
torax para un control posterior; ain no se ha
establecido el tiempo adecuado para la reali-
zacion del mismo, el manejo debe ser multi-
disciplinario(25)(26)(27) y en base al estado
clinico y pruebas de funcién respiratoria; en
la actualidad existen casos reportados con
Neumonia Organizada (NO) secundaria a
Covid-19, sabemos que una de las causas
para desarrollar NO son los virus, al producir
una bronquiolitis constrictiva. Es necesario el
uso de estudios tomograficos para detallar
secuelas permanentes después del proce-
50.(28)(29).

5.;{Qué método de imagen se recomienda
utilizar en pacientes gestantes con sospe-
cha de infeccion por COVID- 19?

Ante la atencién de una paciente gestante
sospechosa de COVID-19, debera conside-
rarse la clinica respiratoria, al presentar sinto-
matologia respiratoria severa se considerara
la utilizacion de TC de térax , a fin de confir-
mar hallazgos compatibles con la entidad y
descartar otras causas de los sintomas respi-
ratorios, algunas de las cuales podrian estar
asociadas al embarazo; entendiendo que en
un analisis riesgo-beneficio, la paciente
requerira tratamiento y hospitalizacion, se
debera evaluar el tiempo de gestacion de
preferencia en un comité multidisciplinario,
individualizando cada caso(Fig. 4). El servicio
de imagen en este contexto, debera ajustar
la dosis de radiacién y entregara material de
radio proteccién para el area pélvica de la
paciente gestante con sospecha de infeccion

por SARS-COVID- 19; previamente se infor-
mara a la paciente y/o familiares responsa-
bles sobre la necesidad del examen para la
firma del informado vy
potenciales riesgos en contraste con sus
beneficios. (30)(31)

consentimiento

Si la sintomatologia respiratoria es modera-
da, se recomienda la utilizaciéon de RX de
torax, con el uso de proteccion radiologica
en el area pélvica; la utilizacion de la radia-
cion debera ser contemplada bajo el criterio
riesgo-beneficio, de tal manera que se debe
determinar si la imagen diagnéstica otorga-
rd un aporte importante al tratamiento,
previamente se informara a la paciente y/o
familiares responsables sobre la necesidad
del examen, potenciales riesgos y benefi-
€ios.(32)(3) En el caso de presentar empeora-
miento de sintomas, se podra realizar segui-
miento con ultrasonido, en el medio hospita-
lario en donde exista personal debidamente
entrenado y las condiciones lo permitan.(33)
En su defecto se recomienda valorar a la
paciente con radiografia simple de térax y si
se pretende buscar complicaciones se reco-
mienda utilizar TC de térax; con los parame-
tros antes descritos sobre el uso de radiacion
y proteccion radioldgica. (34)

En una paciente gestante con sintomatolo-
gia respiratoria leve la recomendacién es
similar que ante una paciente gestante asin-
tomatica; las pruebas de imagen diagnostica
de térax no son recomendadas, sin embargo,
ante el empeoramiento de sintomas respira-
torios, se procedera de acuerdo al algoritmo.
(30)(3)(31) (Fig. 3)

La evaluacién de seguimiento en la paciente
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gestante recuperada de COVID-19, depen-
dera de si continua con el embarazo o en su
control post parto, siempre a través de prue-
bas de funcidn respiratoria y del monitoreo
clinico respecto a la presencia o no de sinto-
matologia respiratoria. (35)(36)

Ante un estado de emergencia sanitaria, en
un contexto de pandemia, todos los pacien-
tes deberan ser atendidos como sospecho-
sos de la infecciéon por SARS-COV-2. (31)

6. ;Qué método de imagen se recomienda
en pacientes potencialmente quirargicos
de emergenciay electivos?

En la practica habitual se pueden presentar
varias situaciones o escenarios en un pacien-
te que acude a emergencia y es potencial-
mente quirdrgico, con o sin manifestaciones
respiratorias, por lo tanto se debe considerar
e individualizar cada caso; en primera instan-
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Fig 3. Algoritmo de manejo ante pacientes gestantes con sospecha de COVID- 19.

cia se recomienda confirmar la etiologia de
la sintomatologia del paciente y en el caso
de requerir intervencién quirdrgica urgente
o electiva se deben realizar pruebas de
deteccion para infeccién por SARS-CoV2
(RT-PCR o test rapido) de forma rutinaria.(37)
(Fig. 4)

Como lo mencionan las recomendaciones
de la Asociacion Espanola de Cirujanos, los
equipos quirdrgicos deben atender a todo

paciente con COVID-19 que requiera un
tratamiento quirdrgico inaplazable(37), sin
embargo, para los pacientes que se sabe que
son COVID-19 positivos o con una alta sospe-
cha clinica de infeccién por SARS-COV-2, se
prefiere el tratamiento no quirdrgico, si es
factible y seguro para el paciente (38).

Cuando el paciente llega con una afectacion
potencialmente quirdrgica de emergencia
que no es abdominal (fracturas, TCE, etc),
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Fig. 4. Algoritmo que guia en el uso de pruebas de imagen en el paciente potencialmente quirtrgico. (Estrella: método

recomendado, #: descartar).

debido al contexto epidemiolégico, es nece-
sario investigar sintomas respiratorios vy
realizar un estudio de imagen dedicado al
térax con un manejo parecido al paciente no
quirdrgico, con la diferencia que ya en
presencia de sintomas leves, esta indicada la
tomografia computada. El paciente asinto-
matico respiratorio no requiere evaluacion
por imagen.

En el caso del paciente potencialmente
quirdrgico cuya causa podria estar localizada
en el abdomen y se ha utilizado TC para
hacer el diagnostico, recomendamos se
extienda el barrido a la cavidad tordcica,
hasta el nivel de la carina, con esto se abarca
alrededor del 70% del volumen pulmonar y
se evalua el sitio de afectacién mas frecuente
de la infeccién por SARS-CoV2 (39)(40) de la
misma forma se aleja la emisidn directa de
radiacion a la tiroides. Es controvertido el

uso de TC de térax para todos los pacientes
potencialmente quirdrgicos (41), nosotros
no lo recomendamos en base al hecho que
una tomografia negativa no excluye enfer-
medad por COVID-19 (42). Un estudio que
evaluUa las caracteristicas clinicas iniciales de
pacientes con sospecha de enfermedad por
COVID-19 demuestra que la TC detecta la
presencia de neumonia en el 94% de los
pacientes confirmados con RT-PCR, pero
también demostré que existe hallazgos de
neumonia en el 67% de los pacientes RT-PCR
negativa.(43) Si la causa potencialmente
quirargica fue diagnosticada con US se reco-
mienda evaluacion extendida al térax con
este mismo método de estudio(41).

En el paciente potencialmente quirurgico,
cuya etiologia no ha sido determinada, se
recomienda utilizar, adicionalmente a los
métodos de diagndstico empleados, una
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tomografia computada de térax como
método de evaluacién inicial; en caso de que
no se disponga se puede utilizar radiografia
de térax o ultrasonido, dependiendo de la
experiencia del centro en el uso de estos
métodos. Aunque la mayoria de los pacien-
tes acuden al hospital con fiebre o sintomas
respiratorios, un estudio informé que casi el
20% presentaba un sintoma digestivo, como
diarrea, vomito y dolor abdominal, y alrede-
dor del 5% presentaba solo sintomas digesti-
vos, sin sintomas respiratorios (44) esto
fundamenta la decisién de buscar hallazgos
pulmonares en pacientes con sintomatolo-
gia abdominal.(40)

7. {Qué método de imagen se recomienda
utilizar en pacientes pediatricos sospe-
chosos o confirmados con infecciéon por
SARS-CoV2?

Si bien la poblacién pediatrica ha sido
menos afectada en esta pandemia(45), es
una poblacion mas sensible al uso de radia-
ciones ionizantes. Los nifos son general-
mente susceptibles a las infecciones del
tracto respiratorio superior, debido a su
sistema inmune en desarrollo, sin embargo,
el nimero de casos paraddjicamente es
menor que el de los adultos. Existe una baja
tasa de deteccion mediante la prueba
RT-PCR con hisopado nasofaringeo, la forma
de distinguirlo de otros patégenos comunes
de infeccion del tracto respiratorio, en
pacientes pediatricos, sigue siendo un
problema (46), es por esto que, al igual que
en los adultos, creemos que le decision de
utilizar un método de imagen en esta enfer-
medad debe estar basada en las manifesta-

ciones clinicas apoyandose siempre en el
gold estandar que ha demostrado una sensi-
bilidad comparable a superior (en areas con
alta prevalencia) y globalmente una mejor
especificidad comparado a la TC.(47)

En el caso que se determine que la sintoma-
tologia con la que acude el paciente a la sala
de emergencia sea leve (pueden ser, pero no
se limitan a: fiebre, tos, dolor de garganta,
congestion nasal, malestar general, sintomas
gastrointestinales) no se recomienda la utili-
zacion de un método de imagen. La excep-
cién a esto son los pacientes con factores de
riesgo de mala evolucién (Tabla 1) y aquellos
pacientes cuya sintomatologia empeore.

El Consenso Internacional de Expertos de
Imagen Toracica en Ninos (49) mencionan
que deben tenerse en cuenta multiples
factores, como la sensibilidad y la especifici-
dad de los examenes radioldgicos, la dispo-
nibilidad y precisién de las pruebas de
RT-PCR y las consideraciones de dosis de
radiacion al tomar decisiones con respecto a
las imagenes en pacientes pediatricos con
sospecha de infeccion por SARS-COV-2.

Pacientes con sintomatologia moderada:
taquipnea, fiebre, hipoxemia, o dificultad
respiratoria que no mejora con el broncodi-
latador o severa: polipnea, desaturacion
<92%, alteracion hemodinamica, alteracion
de la conciencia, de acuerdo al Consenso
Internacional de Expertos de Imagen Toraci-
ca en Nifos, (49) se podrian beneficiar de la
evaluacion inicial con radiografia de térax.
Aquellos pacientes
severa podrian pasar directamente a la TC,
en vista de la limitada sensibilidad y especifi-
cidad de los rayos X, y a las limitaciones loca-

con sintomatologia
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Inmunodepresion Cardiopatias

Patologia

respiratoria crénica Otros

Repercusion

Inmonodeficiencias cusior
hemodinamica

primarias

Fibrosis quistica Dialisis

Que precisen tratamiento

Transplante de érganos AL
P 9 médico

Displasia broncopulmonar Drepanocitosis

Tratamiento con

quimioterapia Hipertension pulmonar

Portadores de
traqueotomia,
oxigenoterapia

Diabetes tipo 1 con mal
control metabdlico

Postoperatorio reciente de

Infeccién por VIH
P cirugia o cateterismo

Malnutricién severa

En espera de trasplante

Encefalopatias graves

Errores congénitos del
metabolismo

Tabla 1. Factores de riesgo para mala evaluacion en pacientes COVID. Modificado de: Documento de manejo clinico
del paciente pedidtrico con infeccién por SARS-CoV-2. Actualizacién 29/3/2020 — AEP-SEIP-SEUP-SECIP. (48)

les en la cantidad de camas de Terapia
Intensiva pediatrica y de profesionales entre-
nados en el area. Este grupo de pacientes
con sintomatologia moderada y severa, si se
empeoran o se complican deben evaluarse
con ultrasonido, sin embargo, si no existe el
personal adecuadamente entrenado para
esta actividad, se recomienda el uso de la
tomografia computada. (Fig. 5)

Se debe recalcar que actualmente el ACR no
recomienda utilizar la TC como prueba de

deteccién de primera linea para diagnosticar
COVID-19 y establece que la TC de toérax
debe reservarse para pacientes hospitaliza-
dos sintomaticos con indicaciones clinicas
especificas(2).

En los pacientes pediatricos ya recuperados
y en seguimiento de alta, las pruebas de
funcién respiratorias seran decisivas para
determinar quien requiere un método de
imagen en su evaluacion.
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Fig. 5. Algoritmo que muestra las recomendaciones de uso de las pruebas de imagen en nifios
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1. ;Cuales son las normativas para uso de Equipo de Proteccion Personal (EPP) en los
distintos escenarios para cada tipo de estudio radiologico?

§ )

DISTRIBUIDO EN
DIFERENTES ZONAS

ZONA'1 ZONA 2 ZONA3

RYS aYd R

¢

e habla del personal que no Se habla del personal que
tiene contacto directo con tiene contacto directo con Se habla del personal que
pacientes sospechosos 0 pacientes sospechosos 0 realiza procgdlmlentosmvasr
confirmados. confirmados vos en pacientes sospecho-
sos o confirmados.
* (PA) de entrega de turnos, * Personal de limpieza de o
resultados o facturacion. areas contamidas (RX/US/TC ¢ I,’ersonal tde 'd“mF(JFIg(Z/TJS/qI'e
e Personal de limpieza de « Licenciados en Radiologia aCr/eAa’fchlc(J)nG;r:;Oa)s _
areas no contaminadas. (RX) CONVENCIONAL Y L o .R dioloa
. 4 e Licenciados en Radiologia
o (PA) transcriptores. PORTATIL / TC).
(PROCEDIMIENTOS DE
* Personal de informes en e Radidlogos - Residentes INTERVENCIONALISMO).
estaciones de trabajo (ULTRASONIDOS) . )
(Radi6logos y residentes) « Auxiliares de transporte de ’ I(T:dllc.)bgof ) Zfespler;te)s
ealizar el procedimiento
e Pacientes de consulta pacientes. . P o
externa. \ J * Auxiliares/enfermeros/ayu-
« Personal de sequridad \dantes enel procedimieny

- /

PA. Personal Administrativo. RX: Rayos X. US: Ultra Sonido. TC: Tecnologia Computarizada.
Elaborado: CONSENSO FERI - COVID-19. Mayo. 2020

Grdfico 2.1: Diferentes niveles de atencién en Radiologia (1)



EEP ZONA 2 - Recomendaciones

Mantener distanciamiento social de minimo 1.5
metros con el resto del personal médico o
administrativo (telecomunicacion)

Pijama de Hospital (En base a tela quirtrgica u
otros materiales para desinfeccion). No mandil.
Bata quirtrgica (desechable)

Monogafas de uso personal para desinfeccion:
(Solucién de cloro que contenga 1000 mg/L o
pafos humedecidos en esta solucion, esperar 30
minutos) (Otra opcién considera es etanol al
75% con tiempo de reposo 1 hora, en cualquier
de las 2 soluciones realizar lavado con agua para
nuevo uso). Se debe realizar este tipo de
desinfeccion 3 veces al dia y después de
contacto.

Lavado de manos cada 3 horas (durante 20
segundos con agua y jabon) y después de
contacto con paciente.

12 pasos - 5 momentos (correcto lavado de
manos).

Aplicacién de gel alcohol en las manos cuando
se tenga contacto con superficies: Plésticos,
vidrio, aluminio, papel, madera, aceroy guantes
quirdrgicos (pacientes)

EEP ZONA 1 - Recomendaciones

Mantener distanciamiento social de minimo 1.5 metros con
pacientes, de preferencia se recomienda el uso de ventanas de
acrilico o vidrio (entrega turnos, resultados o facturacién)
Mantener distanciamiento social minimo 1.5 metros con el
resto del personal médico o administrativo (telecomunicacion)
Uniforme de trabajo.

Mascarilla Quirdrgica (cambio c/4-6 horas) NO N95

Lavado de manos cada 3 horas (durante 20 segundos con agua
y jabdén) 12 pasos - 5 momentos (correcto lavado de manos).
Aplicacién de Gel alcohol en las manos en cada atencion,
entrega de turno, facturacion o contacto con superficies:
Plasticos, vidrio, aluminio, papel, madera, acero y guantes
quirdrgicos (pacientes)

EEP ZONA 3 - Recomendaciones

Mantener distanciamiento social de 1.5 metros con el resto del personal médico o administrativo (telecomunicaciéon)

Vestido quirurgico (En base a tela quirdrgica para desinfeccion.)

Bata quirurgica (desechable). Mascarilla N95 - PGA (cambio C/8 horas). Guantes quirurgicos y polainas (desechables)
Monogafas y Careta de uso personal para desinfeccién. (Solucién de cloro que contenga 1000 mg/L o pafios humedecidos en
esta solucion, esperar 30 minutos) (Otra opcion considera es etanol al 75% con tiempo de reposo 1 hora, En cualquier de las 2
soluciones realizar lavado con agua para nuevo uso) Se debe realizar este tipo de desinfeccion 3 veces al dia y después de

contacto.

acero y guantes quirurgicos (pacientes).

Lavado de manos cada 4 horas (durante 20 segundos con agua y jabon) y después de contacto con paciente.
Aplicacion de gel alcohol en las manos cuando se tenga contacto con superficies: plasticos, vidrio, aluminio, papel, madera,

Grdfico 2.2: recomendaciones de EPP para cada nivel (1)

2, ;Cuadles son las diferentes rutas de
transmision de COVID-19 para el personal
de Radiologia?

* La transmisiéon de COVID 19 en el departa-
mento de Radiologia, se produce princi-
palmente a través del contacto directo e
indirecto y por medio de gotitas exhaladas
por pacientes infectados con el virus SARS
— CoV-2. Esto puede ocurrir durante el
registro del paciente o de la historia, el
examen clinico, el transporte, el examen
radiolégico o en el drea de espera. (2)

* La transmision por contacto directo impli
ca la transferencia del virus de una persona

infectada a otra sin un objeto o superficie
intermedia.

La transmisién de contacto indirecto
requiere un objeto intermedio contamina-
do para la transferencia del microorganis-
mo (por ejemplo, EPP o una sonda de
ultrasonido).

En la transmisién por gotitas el patégeno
se encuentra cuando el paciente, habla,
tose o estornuda.

Las infecciones respiratorias se pueden
transmitir a través de gotitas minusculas
respiratorias, que tienen un didametro de 5
a 10 micrémetros (um), y también a través
de nucleos goticulares, cuyo didmetro es
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inferiora 5 um (3).

La transmision por el aire se produce
durante la realizacién de procedimientos
generadores de aerosoles como: succién
de las vias respiratorias, intubacion endo-
traqueal, RCP, ventilacion manual, giro del
paciente a decubito prono, entre otros
procedimientos (pacientes con sedacion
para estudios de RM o CT, Radiologia
Intervencionista, sala de Angiografia) que
si bien es cierto no se realizan de rutina en
los departamentos de Radiologia, deben
considerarse como una probabilidad en
casos especiales o durante procedimien-
tos intervencionistas.

3. {Cual es el adecuado uso y tipo de los
EPP?y ;Cuales son las certificaciones ade-
cuadas de los mismos?

Adecuado uso de equipos de proteccion
personal EPP, para el area de radiodiagnos-
tico

* Los EPP deben ser usados de acuerdo al
nivel de riesgo.

* Se recomienda retirar objetos personales
como aretes, anillos, pulseras, etc.

* De ser posible retirar lentes, vaciar los
bolsillos, recogerse el cabello (preferible-
mente un mofo bajo).

* Es recomendable el adecuado rasurado de
la barba, para mejorar el ajuste de las mas-
carillas.

ARTICULOS PARA PROTECCION PERSONAL

Soluciones de base de
alcohol

Botellas de 100ml & 500ml Soluciones para frotacién/friccién de
manos con soluciones de isopropanol al 75% de o etanol al 80%.

Delantal sin mangas o
pechera

Hechas de poliéster con revestimiento de PVC o 100% PVC o 100%
caucho. Impermeable. Peso base minimo: 250 g / m2. Correa para el
cuello ajustable (reutilizable). Tamano de la cubierta: 70-90 cm
(ancho) x 120-150 cm (alto), o tamano estadndar para adultos.

Bolsas para desecho
hospitalario

Bolsa de eliminacién para residuos de riesgo biolégico, 30x50cm, con
impresion "Riesgo Bioldgico”, polipropileno autoclavable. 50 o 70
micras de espesor.

Bolsa mortuoria

Hecha con forzado lineal, con cremallera en forma de U y 2 tiradores
de cremallera con tirantes. Tamano adulto 250x120cm. Especificacio-
nes de la bolsa protectora: 6 asas. Impermeable, LLDPE, LDPE, EVA,
PEVA reforzados linealmente (evite el PVC), espesor minimo de 400
micras. Deberia ser capaz de contener 100-125 kilos (200- 250 Ib.). No
debe contener cloruros: la quema de cloruros contamina el medio
ambiente y puede dafar las cdmaras de cremacién (hornos). Las
bolsas para cadaveres no deben ser cancerigenas para la salud de los
trabajadores funerarios cuando se usan para cremaciones. Para la
manipulaciéon segura de la bolsa para cadaveres por el equipo de
entierro, esta debe tener al menos 6 asas incluidas en sellado al calor:
asegura una resistencia y seguridad superiores, proporcionar una
contencion completa de los patégenos transmitidos por la sangre.
Punto de fisuracién de 25 - 32 grados bajo cero. Vida util: minimo 10
anos. La bolsa y las alas deben ser de color blanco.
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Desinfectante para super-
ficies (soluciéon de hipo-
clorito de 0,05% (limpieza
regular) o 0.5% (desinfec-
ciéon de salpicaduras)

NaDCC, granulos, 1kg, 65 a 70% + cuchara de dosificacion.

Toalla desechable para
secado de mano (papel o
tejido)

Rollo de 50 a 100m

Protector facial

Hecho de plastico transparente y proporciona una buena visibilidad
tanto para el usuario como para el paciente, banda ajustable para
sujetar firmemente alrededor de la cabeza y ajustarse comodamente
contra la frente, antiempanante (preferible), que cubra completa-
mente los lados y la longitud de la cara, puede ser reutilizable (hecho
de material robusto que se pueda limpiar y desinfectar) o desechable.
Directiva de la UE estdndar 86/686/CEE, EN 166/2002, ANSI/ISEA
787.1-2010, o equivalente.

Guantes no estériles

Guantes de examen, de nitrilo, sin polvo, no estéril. La longitud del
manguito alcanza preferentemente a la mitad del antebrazo (por
ejemplo, una longitud total minima de 280 mm). Diferentes tamafos.
Directiva estandar de la UE 93/42/CEE Clase |, EN 455, Directiva estan-
dar de la UE 89/686/CEE Categoria Ill, EN 374ANSI/ISEA 105-2011,
ASTM D6319-10 o equivalente.

Guantes estériles

Guantes quirdrgicos, de nitrilo, sin polvo, uso Unico. Los guantes
deben tener punos largos, llegando muy por encima de la muieca,
idealmente a la mitad del antebrazo. Directiva estandar de la UE
93/42/EEC Clase |, EN 455, ANSI/ISEA 105-2011, ASTM 6319-10 o equi-
valente.

Gafas

Con buen sello contra la piel de la cara, marco de PVC flexible para
encajar facilmente con todos los contornos de la cara con presién
uniforme, hermética en los ojos y las dreas circundantes. Ajustable
para los usuarios con anteojos graduados, lente de plastico transpa-
rente con tratamientos antiempafnante y a los arafazos, banda ajusta-
ble para asegurar firmemente que no se desajuste durante la activi-
dad clinica, ventilacion indirecta para evitar el empafiamiento. Puede
ser reutilizable (siempre que existan disposiciones apropiadas para la
descontaminacién) o desechable. Directiva estandar de la UE
86/686/CEE, EN 166/2002, ANSI/ISEA Z87.1-2010, o equivalente.

Batas

De uso Unico, resistente a fluidos, desechable, longitud hasta la mitad
de la pantorrilla para cubrir la parte superior de las botas, preferible-
mente colores claros para detectar mejor la posible contaminacion,
bucles de pulgar / dedo o puio elastico para anclar las mangas en su
lugar. Opcién 1: resistente a la penetracion de fluidos: EN 13795 de
alto rendimiento, o AAMI PB70 nivel 3 o superior, o equivalente.
Opcidén 2: patégenos transmitidos por la sangre resistente a la pene-
tracién: AAMI PB70 nivel 4 rendimiento, o EN 14126-B y proteccién
parcial del cuerpo (EN 13034 o EN 14605) o equivalente.

Jabon  liquido para
higiene de manos

Jabén liquido
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Mascarilla médica

Mascarilla médica/quirargica, con alta resistencia a los fluidos, buena
transpirabilidad, caras internas y externas deben estar claramente
identificadas, disefio estructurado que no se colapse contra la boca
(por ejemplo, pato, en forma de copa). EN 14683 Rendimiento IR tipo
ASTM F2100 nivel 2 o nivel 3 o equivalente; resistencia a fluidos a una
presiéon minima de 120 mmHg basada en ASTM F1862-07, ISO 22609
o equivalente Transpirabilidad: MIL-M-36945C, EN 14683, o equiva-
lente Eficiencia de filtracion: ASTM F2101, EN14683.

Respirador (N95 / FFP2)

Respirador “N95” seguin US NIOSH, o “FFP2” segun EN 149N95 Buena
transpirabilidad con disefio que no colapsa contra la boca (por ejem-
plo, pato, en forma de copa)

Recipientes para corto
punzantes

Contenedor resistente a perforaciones para la recoleccién y elimina-
cién de materiales cortopunzantes usados, tales como jeringas y
agujas, capacidad de 5L, para alrededor 100 jeringas. Cajas marcadas
de forma destacada. Especificacion de rendimiento de la OMS

E10/1C.10MS/UNICEF estandar E10/1C.2 o equivalente.

TABLA 2.1: DIFERENTES EPP QUE PUEDEN SER EMPLEADOS EN EL SERVICIO DE RADIOLOGIA (4)
Acrénimos: EVA - Etileno y acetato de vinilo; LDPE — polietileno de baja densidad; LDPE - polietileno linear de baja
densidad; NaDCC - Dicloroisocianurato de sodio; PEVA — polietileno y acetato de vinilo); PVC - cloruro de polivinil

4, ;Como efectivizar la comunicacion
entre el servicio referente y el servicio de
Radiologia?

Con el uso de métodos de comunicacién
digitales (RIS/PACS o aplicaciones de men-
sajeria instantaneas) que son cada vez mas
eficientes y efectivos en la vida cotidiana y
en el dmbito hospitalario.

Una solicitud digitalizada optimiza el
trabajo del médico en cuestion de tiempo
y espacio para el manejo de informacion,
permitiendo detallar el estado clinico del
paciente, examenes de laboratorio, ante-
cedentes y consideraciones especiales
relevantes para su condicién; todo esto
encaminado a mejorar el abordaje de la
patologia, y minimizar el riesgo de exposi-
cion.
Permite proporcionar indicaciones
adecuadas de preparacion o recomenda-

ciones en caso de ser requeridas, asi como

envié de consentimientos informados y
cuestionarios.

Optimiza el agendamiento de citas consi-
derando la capacidad de cada sala de
estudio y de espera y la disponibilidad de
personal y equipamiento.

Si no se utiliza la solicitud escrita la posibi-
lidad de contagio disminuye, asi como
minimiza el transito de personal de otras
areas por el departamento de Radiologia.
Entrega de resultados (informe) via correo
electrénico. Fomenta el menor tiempo de
exposicion del paciente al medio hospita-
lario, asi como disminuye la movilizacion
de los mismos.

De ser disponible uso de sistemas de
RIS/PACS con programas de portales
médicos para los consultorios, permitien-
do que el médico tratante pueda acceder
a imagenes e informes.

28



5.- (Se debe llevar un registro del perso-
nal expuesto a pacientes COVID-19 o
sospechosos?

Si, es recomendable realizar un estricto
registro del personal expuesto a casos posi-
bles o confirmados casos de Covid-19. Se
deben incluir pardametros como el uso de
EPP de acuerdo al nivel de atencioén, inciden-
tes u observaciones que el personal conside-
ren relevantes, registrar la realizacion de
desinfeccion posterior al estudio, tiempo de

espera entre paciente y paciente; se debe
incluir el parametro de informe preliminar
(hallazgos sugestivos o no de COVID: Apa-
riencia tipica, indeterminada, atipica o nega-
tiva) (5) y de estar disponible, test de labora-
torio para Covid-19. Se provee formato de
recoleccion de datos que incluyen pardme-
tros descritos previamente, permitiendo la
optimizacién de la informacién en caso de
ser requerida por el departamento de Salud
Ocupacional y para fines estadisticos.
Propuesta de formato de registro:

REGISTRO DEL PERSONAL DE RADIOLOGIA EXPUESTO A COVID-19

FECHA:
HALLAZGOS
HORADE | SOSPECHOSOS PARA Dg.
NIVEL DE EPP INICIO DEL COVID-19 LABORATORIO
N° PACIENTE PERSONAL DE SALUD 1| 2] 3 DESINFECCION EXAMEN [ Tip. [ Ind. | Atip. | Neg. [PCR] 1aM [ 1GG OBSERVACIONES
1
2
3|
4
5
6]
7
8
9
10
11
12
13
14
15)

PACIENTE: Nombre, ndmero de Cédula o HCL.

PERSONAL DE SALUD: Iniciales del o los tecndlogos, radiologos, residentes, enfermeras o auxiliares que estan presentes durante la prueba.

NIVEL EPP: Uso de equipo de proteccion personal completo, en relacion al nivel de proteccion.

OBSERVACIONES: Incidentes o eventos que el personal consideren relevantes.

DESINFECCION: Se realiza o no desinfeccion luego del examen.

HORA DE INICIO: Periodo de tiempo entre un estudio y el siguiente en minutos o la hora de realizacién del estudio.

HALLAZGOS: Hallazgos sugestivos o no de COVID: Apariencia tipica (Tip.), indeterminada (Ind.), atipica (Atip.) o negativa (Neg.)

DG. LABORATORIO: PCR, IGG o IGM positivo o negativo, pueden ser colocados de forma retrospectiva.

Tabla 2.2: formato de registro de atencion para pacientes COVID en el servicio de Radiologia

6. ;Cuales son los procedimientos de
descontaminacion de equipos médicos
especificos y materiales a utilizar en el
departamento de Radiologia?

Lo mas importante es la limpieza de superfi-
cies. Se debe contar con un PLAN PARA LA
VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE
COVID-19 EN EL AREA DE IMAGENES, donde
entre otras cosas se defina las areas criticas

(equipos de Radiologia asignados a area
COVID), semicriticas (equipos de Radiologia
asignados a pacientes no COVID/ consulta
externa) y no criticas (ventanillas de admi-
sidn o registro, salas de espera, staff de enfer-
meria, etc) para el tipo de limpieza y desin-
feccion especifica: limpieza y desinfeccion
de rutina, limpieza y desinfecciéon general,
limpieza y desinfeccion terminal, limpieza y
desinfeccion especial, dependiendo cada
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caso.

El equipo usado (RX portatil, ecografo) se
limpiarad con el mismo desinfectante que se
use de forma general en el servicio, se puede
consultar con los fabricantes de los equipos
para desinfectantes especificos.

Para los gantrys de tomografia computada,
resonancia magnética y transductores para
uso no invasivo se sugiere utilizar agua y
jabon o desinfectantes de nivel intermedio o

bajo (18).
La desinfeccion del aire:
Deberia ventilarse por 30 minutos minimo
luego de la desinfeccién antes de realizar el
siguiente estudio (paciente sospechoso o
* confirmado).
Se puede utilizar rayos ultravioleta.
NOTA: El tiempo requerido para la inactiva-
cion del virus depende del producto
« usado, por lo que se recomienda dejar

Tabla de desinfectantes

Acido paracético

Peréxido de hidrégeno

Desinfectantes de alto nivel

Ortopataldehido

Desinfectantes de nivel intermedio

Alcohol etilico
Alcohol isopropilico
Hipoclorito de sodio 0.5-1 %

Soluciones fenélicas germinicidas

Desinfectantes de bajo nivel

Amonio cuaternario

Liquidos esterilizantes quimicos de uso general

Acido paracético+peroxido de hidrégeno

Glutaraldehido tiempo de contacto 3-12 horas

Liquidos esterilizantes tiempo de contacto de 3 a 10 minutos

Detergentes germicidas iod6foros tiempo de contacto > 10 minutos

Desinfectantes de nivel intermedio con tiempo de contacto < 10 minutos.

CDC Centers for Disease Control and Prevention (14)

Tabla 2.3: Desinfectantes de uso comtn que pueden ser utilizados en el servicio de radiologia.

30



actuar el desinfectante segun las indicacio-
nes antes de secarlo.

Para los equipos biomédicos y monitores, se
sugiere consultar con los fabricantes para el
uso especifico de los desinfectantes.
Mascarillas o respiradores

» Mascarillas N95: Filtra el 95% de particu-
las en el aire, puede ser usado maximo por
8 horas. Pueden tener valvula de espira-
cion y multiples modelos. Crean un sello
hermético con el rostro. Las KN95 son
equivalentes.

Mascarillas: N99: Filtra al menos el 99%
de las particulas en el aire. No es resistente
al aceite

Mascarillas: N100: Filtra al menos el 99.97
% de las particulas en el aire. No es resis-
tente al aceite.

Mascarillas FFP2: 92% de eficacia de
filtracion minima, 8% de fuga hacia el exte-
rior. Igual que la anterior ofrece proteccion
frente a residuos no toxicos, si frente a

elementos fibrogénicos. De esta manera,
impide que inhalemos fluidos téxicos de
polvo, aerosoles y humos.

Mascarillas quirargicas: Evita el contagio
de adentro hacia fuera, tiempo de uso 4
horas. No crea un sello hermético con el

rostro, no es recomendable para el contac-
to con pacientes sospechosos o confirma-
dos. (14)
Certificados de las mascarillas
Segun el reglamento de la Unién Europea,
hay tres tipos de mascarillas respiratorias en
el mercado: FFP1, FFP2 y FFP3 (Filtering Face
Piece). Para procedimientos productores de
aerosoles se recomienda FFP2. (24)
Certificado NIOSH: Corresponde a las siglas
de “The National Institute for Occupational
Safety and Health”. Todos los respiradores

que se usan en el entorno de la salud deben
contar con la aprobaciéon NIOSH. Las valvu-
las de exhalacion: No evita el contagio, no
deben ser usados en areas estériles (24).

No hay suficientes estudios que aprueben la
descontaminacién de rutina de las mascari-
llas N95. En casos de falta de disponibilidad y
emergencia podria utilizarse: irradiacién
ultravioleta, vapor de peréxido de hidrége-
no y calor hiumedo siempre y cuando exista
la evaluacion de la capacidad de desinfec-
cién: rendimiento de filtracion,
adecuado y seguridad de fijacion (24).

ajuste

7. (Se puede usar anillo, reloj, celular
durante la guardia?

No se recomienda el uso de accesorios en
general (aretes, anillos,
carnet, etc). Durante la jornada laboral, cons-

tituyen un vehiculo de trasmision indirecta

por superficie contaminada para el virus

COVID-19. Recuerde que el virus tiene un

tiempo de latencia: PLASTICO (5 dias),

VIDRIO (4 dias), GUANTES QUIRURGICO (8

horas), PAPEL por su porosidad se considera

(4 — 5 dias), MADERA (4 dias), ALUMINIO (2 -

8 horas), Acero (48 horas).

EXCEPCION: En el contexto de la pandemia

la comunicacion laboral se ha llevado a cabo

a través de plataformas por video conferen-

cias — WhatsApp, por lo que los teléfonos

celulares e inteligentes se han vuelto un

medio de comunicacion en la jornada labo-

ral lo cual permite el distanciamiento social y

comunicacion instantanea en sitios seguros.

Sin embargo, se considera que su uso debera

ser limitado y controlado durante la jornada

laboral en ZONA 1y 2. Solo se podra manipu-

reloj, pulseras,
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lar el dispositivo en caso de emergencia o
para solventar necesidades urgentes en la
ZONA 3, posterior a ello se debe realizar el
proceso de desinfeccién con solucién de
etanol al 75% a través de panos humedos
para evitar contacto directo de la solucién y
dafno de los equipos, posterior a ellos se
recomienda el lavado de manos (durante 20
segundos con agua y jabdn). (25)

8. ;Se debe utilizar el dosimetro?

Se debe utilizar el dosimetro y puede ser
desinfectando con alcohol al 75%, luego de
la exposicion.

9. ;Como se debe llevar el cabello/barba

durante la guardia?

Es recomendable el adecuado rasurado para
mejor ajuste de la mascarilla.

Cabello debe estar recogido en un mofio.

10. ;Cual es el orden de colocacién/retiro
del equipo de proteccion?

Las siguientes imdagenes representan el
protocolo de colocacién/retiro de equipos
de proteccién (EPP) para atencién de pacien-
tes Covid-19.

COMO PONERSE EL EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

Péngase la bata.

Péngase la mascarilla
quirurgica o respirador.*

« Identifique peligros y gestione riesgos. Busque el EPP necesario.
 Vea donde se pondrd y quitara el EPP.

« Pida ayuda a un amigo o péngase delante de un espejo.

+ Descarte todo el EPP en un cubo de basura adecuado.

Péngase los
guantes (incluso
sobre la mufeca).

Péngase la proteccion ocular
(gafas protectoras) o facial
(protector facial).}

*Puede ser una mascarilla quirdrgica o un respirador (N95 o similar), segun el nivel de atencion.

En el procedimiento generador de aerosoles (PGA), use un respirador (N95 o similar).
tPor ejemplo, visor, careta o gafas protectoras (considere la posibilidad de usar gafas antiempanante o un

liquido antiempanante).

OPS

IMAGEN 2.3: Recomendaciones vigentes por parte del MSP/OPS PARA COLOCACION DE EPP (7).
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COMO QUITARSE EL EPP

« Evite la contaminacion para usted mismo, los demas y el entorno.
« Quitese primero los elementos mas contaminados.

Quitese los Higienicese Quitese la proteccion Quitese la mascarilla Higienicese
guantes y luego las manos. ocular, desde atras quirdrgica o respira - las manos.
la bata. hacia adelante. dor, desde atras

OPS

hacia adelante.

IMAGEN 2.4: Recomendaciones vigentes por parte del MSP/OPS PARA RETIRO DE EPP (7).

11. ;Cual es la organizacion espacial/tem-
poral de un servicio de radiologia para
disminuir la posibilidad de contagio?
Flujos de trabajo del radidlogo. (7)

. Tratantes, residentes y el personal esencial
se pueden programar para trabajar en
equipos que cubran alternando semanas
(equipo Ay B, 2 semanas cada uno), mini-
mizando las exposiciones en toda la
seccion y manteniendo la fuerza laboral.
Por el estado de emergencia no se consi-
dera indispensable el cumplimiento de
jornada completa de trabajo mientras en
el servicio este cubierto.

» Determinacién de vulnerabilidad indivi-
dual: Personal de mayor edad (>60 afios) o
con factores de riesgo/ comorbilidades
deberian abstenerse de trabajar mientras
dure la epidemia. Dentro de lo posible
facilitar teletrabajo.

« Se recomienda el distanciamiento social

de minimo de 1.5 metros para reducir el
riesgo de posible transmisién de persona
a persona.

Reconfigurar salas de lectura para mante-
ner el distanciamiento.

Los radiologos deben esterilizar el equipo
de la estacion de trabajo compartido
antes y después del uso; idealmente las
estaciones de trabajo deberian ser dedica-
do a un solo radiélogo o residente / para
un turno completo con limpieza entre
turnos.

Las comunicaciones telefénicas/ electréni-
cas entre radidlogos y otro personal son
preferibles a las comunicaciones en perso-
na.

Los radiélogos que pueden realizar sus
tareas clinicas de forma remota deberian
poder hacerlo.

o Crear salas de lectura de radi6logo unico y
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estacion de trabajo Unico, si es posible. « Si solamente dispone de 1 equipo de Rx y
« Si dispone de mas de 1 equipo de Rx, TC divida dentro de lo posible el dia para
destine un Unico equipo para pacientes pacientes COVID/ NO COVID en diferentes
COVID/sospechosos (p.ej: portatil). Si horarios (p.ej: mafana COVID, tarde NO
dispone de mas de 1 equipo de TC, de COvID).
igual forma destine un Unico equipo para  « El Radiélogo de ecografia debe tener su
COVID/ sospechosos (con asepsia adecua- propia estacién de reporte de estudio. Es el
da entre los mismos). radidlogo de mayor riesgo para contraer la

<

[ PRUEBAS RAPIDAS* }

S

E POSITIVA j

Sintomatologia
Respiratoria

[ NEGATIVA ]E>

Sin Sintomatologia \

1.- Aislamiento domiciliario y
Respiratoria seguimientos de sintomas
2.- Prueba PCR.

1.- Apoyo Psicoldgico
2.- Continuar en jornada laboral.

3.- Reformar medidas preventivas
PCR -
PCR +

[ Sintomatologia respiratoria ]

/ \ 1.- Apoyo Psicoldgico
2.- Continuar en jornada laboral.

3.- Reforzar medidas

INGRESO FLUJOGRAMA DE LOS 1.- Mantener aislamiento
METODOS DE IMAGEN EN EL 2.- Seguimiento telemedicina
DIAGNOSTICO COVID-9 3.- Retorno al trabajo con 2 PCR -

CADA SEMANA PODRIA REALIZARSE CADA 15 DIAS DEPENDIENDO DE LA DISPONIBILIDAD.
Grdfico 2.5: Tamizaje para el personal de imagen. (8) (9) (10)
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enfermedad. El radiélogo de RM y CT no
debe usar la estacion de reporte del
médico de ecografia (si se cuenta con esta
organizacion de personal médico).

* Organizar aforo de salas de espera. Marca-
cion de sillas que no deben usar para man-
tener distanciamiento
distancia del personal de ventanilla de
admisién, disminuir el agendamiento/hora
de pacientes.

social, senalar

12. ;Cuando se debe realizar tamizaje al
personal de Imagen?(9,10y 11).

Considerando el contexto de la pandemia
gue se encuentra en un estado de contagio
comunitario, todo el personal que labora en
las unidades de salud a todo nivel (Clase A. B,
C) se encuentran expuestos al riesgo biol6gi-
co, siendo conocedores que los portadores
asintomaticos son los que en la actualidad
estan transmitiendo el virus es menester
realizar pruebas rapidas a todo el personal
del area, detectando asi los casos positivos y
negativos evitando la sobre-exposicién del
personal.

13. {Es necesario usar proteccion adicio-
nal en interfase paciente/médico en un
examen ecografico?

No existen guias que lo recomienden en la
actualidad. Se deberian recomendar medi-
das nivel 3. Si el servicio dispone de una
interfase/proteccion en particular no se
desaconseja su uso.
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1. ;(Cudles son los hallazgos frecuentes de
neumonia por SARS - CoV2 en Radiogra-
fia Simple de Torax?

@ Tenue incremento focal (vidrio esmerilado), Gnico o multiple.

® Tenue incremento (vidrio esmerilado) de la densidad en forma
difusa.
Infiltrado acinar focal de aspecto nodular tnico o multiple.
Patrén intersticial focal o difuso que compromete el intersticio
axial y subpleural (patron lineal).

© Patrén acinar -intersticial focal o difuso.

0 La asociacién vidrio esmerilado y areas de consolidacion, el
patrén es de neumonia en organizacion.

Esquema 1. Hallazgos frecuentes de Neumonia por
SARS — CoV2 en Rx de térax

En el esquema 1 se observan los hallazgos
frecuentes de Neumonia por SARS - CoV2,

los cuales son:

Opacidad focal en vidrio esmerilado Unica,

multiple o en forma difusa. Patrones: acinar

focal de aspecto nodular Unico o multiple,
intersticial focal o difuso que compromete el
intersticio axial y subpleural (patrén lineal),
acinar-intersticial focal o difuso o de neumo-
nia en organizacion (asociacion vidrio esme-
rilado y areas de consolidacién).(2)(3)

La localizacion predominante de las lesiones
pulmonares es: periférica, subpleural, basal
posterior y usualmente bilateral (2)

2. ;Cuales son los hallazgos poco frecuen-
tes de neumonia por SARS - CoV2 en
Radiografia Simple de Térax?

@ Consolidacion del espacio aéreo

Esquema 2. Hallazgos poco frecuentes de Neumonia
por SARS — CoV2 en Rx de térax



En el esquema 2 se observa el hallazgo consi-
derado poco frecuente: consolidacién del
espacio aéreo, que puede llegar a ser lobar,
segmentaria, multilobar o difusa con o sin
broncograma aéreo.

No esta presente en fase inicial, pero puede
verse en casos avanzados y severos.

3. {Cuales son los hallazgos que nos sugie-
ren etiologia distinta de neumonia por
SARS - CoV2 en Rx simple de térax?

© Adenomegalia
® Nodulo

Masa

Derrame pleural
© Cavitacion
0 Calcificacién

Esquema 3. Hallazgos que sugieren otra etiologia en
Rx de térax

En el esquema 3, se pueden visualizar los
hallazgos radiologicos que sugieren otra
etiologia, estos son:

Adenomegalias, nédulos o masas pulmona-

res, derrame pleural, cavitacién o calcificacio-
nes. (2)(4)

4. ;Qué patologias podrian tener hallaz-
gos similares a neumonia por SARS - CoV2
en Radiografia Simple de Térax?

Los hallazgos descritos como frecuentes, si
son de localizacion subpleural y predomi-
nantemente basal, son altamente sugestivos
de infeccién por SARS - CoV2.

Si los hallazgos no son exclusivamente peri-
féricos, pero son sospechosos de infecciéon
por SARS - CoV2, obligan a descartar otras
entidades virales, en especial influenza y
H1N1.

El patron de neumonia en organizacion
puede asociarse a varias entidades infeccio-
sas, tanto virales como bacterianas, colage-
nopatias, aspiracion, neumonitis por hiper-
sensibilidad, reaccién al uso de farmacos,
entre otras.

Ademas, por el compromiso periférico, la
neumonia eosinofilica debe también consi-

derarse en el diagnéstico diferencial. (5)(6)

Fig. 1.- Hallazgos altamente sugestivos de Neumo-
nia por SARS — CoV2.

Opacidades en vidrio esmerilado, de predominio
subpleural, basales y bilaterales.
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Fig. 2. Hallazgos sospechosos de

Neumonia por SARS — CoV2.

Multiples opacidades en vidrio esmerilado, de
distribucion difusa, bilateral y drea de
consolidacién basal derecha.

5. ;Qué escala de severidad prondstica se
sugiere emplear en Radiografia simple de
torax en los pacientes sospechosos de
Neumonia por SARS - CoV2?

Existen varias escalas, de las cuales conside-
ramos dos:

Para valorar el ingreso: Escala radiolégica
para valoraciéon del ingreso hospitalario
(ERVI) (7)(1)

Para estratificacion de severidad radiologi-
ca: RALE modificada, Basada en “Radiogra-
phic Assessment of Lung
Edema”.(8)(9)(7)(3).

Escala para valoracion del ingreso hospi-
talario (ERVI) en relacion a la Rx de torax.

En la tabla 1 se describen los hallazgos radio-
|6gicos para obtener el puntaje en cada caso.
Esta puntuacion de 0 a 8 puntos puede
ponerse al final de la conclusién del Informe
radiolégico (1).
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a. Sinlesiones (0 puntos).

Unilateral con menos de tres lesiones de
b cualquier tipo o menos de tres campos
pulmonares afectados. a+b (1 punto).

Unilateral con tres o mas lesiones de cualquier
C tipo o los tres campos pulmonares afectados
(3 puntos).

d Bilateral: b+b (2 puntos), b+c (4puntos), c+c (6
puntos).

Afnadir un punto adicional si entre ambos
€ pulmones estan afectados mas de tres
campos pulmonares

Anadir un punto adicional si existe consolida-

£ cién (puede traducir neumonia bacteriana o
coinfeccidn), adenopatias o derrame pleural, o
evolucién a SDRA.

Tabla 1.- Escala para valoracién del ingreso hospitalario
(ERVI)

Sila puntuacion en escala ERVI es de 3 0 mas
puntos, es considerado un criterio adicional
a la valoracion clinica del paciente para deci-
dir el ingreso, al considerarse como un posi-
ble factor de mal prondstico. (Figura 3)

Fig. 3. Paciente con Neumonia por

SARS - CoV2, confirmado por PCR.

Muiltiples opacidades alveolointersticiales difusas,
predominantemente periféricas en ambos pulmones,
con consolidacion en el I6bulo superior derecho.
ERVI:8. Hospital IESS -Quito Sur.
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Escala para estratificacion de la severidad
en relacion a la Rx de torax.

Esta escala es una modificacion de RALE
score (Radiographic Assessment of Lung
Edema), disenado para estimar el grado de
edema pulmonar en el SDRA (8)

Esta escala modificada, va de 0 a 8 puntos
segun la extension de la afectacion pulmo-
nar. La puntuacion de 0 a 4 puntos se obtie-
ne calculando la afectacién de cada pulmén
por separado y sumandolos finalmente.(3)(9)

Para calcularlo:

1 Dividimos visualmente en cuatro areas
cada pulmén siendo la mitad el hilio
pulmonar. (Esquema 4)

2 Cada area supone el 25% del parénquima
pulmonar.

3 Por cada area afectada con opacidades en
vidrio esmerilado o consolidaciones se
asigna 1 punto.

Puntaje:

1 Normal: puntuacién 0

2 Menor al 25%: puntuacion 1
3 25-50%: puntuacion 2

4 50-75%: puntuacion 3

5 Mayoral 75%: puntucion

Esquema 4. Segmentacion visual del parénquima
pulmonar.

Clasificacion final
Segun la puntuacién total, graduaremos
radioldgicamente la afectacion pulmonar en:
Normal: O, leve: 1- 2, moderada:3-6 y Severa:
mayor a 6 puntos.

En la figura 4 se observa control evolutivo
radiologico, empleando Escala RALE modifi-

cada, en un paciente con Neumonia por
SARS - CoV2.

Fig. 4

Paciente masculino, 72 afnos, Hospital IESS Quito- Sur.
A. Rx de ingreso, puntuacién RALE modificada 6/8. B.
Rx de control a los 3 dias, RALE modificada 8/8.
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En un estudio realizado en la ciudad de
Nueva York en el hospital Mount Sinai, en
pacientes entre las edades de 21 a 50 anos,
que acudieron al Servicio de Emergencias, se
encontré que las radiografias de térax inicia-
les y los puntajes de severidad predijeron los
resultados en cuanto a hospitalizacion y
riesgo de intubacién. La metodologia para la
determinacion de la severidad radioldgica en
este estudio, es similar a Rale modificado,
con la variaciéon que la segmentacion pulmo-
nar visual consta de 6 areas, en lugar de
8.(10)

6. ;Cuales son los hallazgos frecuentes de
neumonia por SARS - CoV2 en TC de
torax?

Los hallazgos de neumonia por SARS - CoV2
son muy variables en localizacién, grado de
afectacion y patrén de presentacion.

La localizacion predominante es periférica,
en |ébulos inferiores, basal posterior (figura
6); sin embargo, también puede ser de locali-
zacion peribroncovascular, o mixta (periféri-
ca, peribroncovascular, uni o multilobar).

En el estudio tomografico podemos encon-
trar:

Incremento de la atenuacion en vidrio esme-
rilado, focal, redondeado, en parches, unico,
multiple o de distribucién difusa.

Puede existir incremento de la atenuacion
asociado a engrosamiento septal, en un
patron en empedrado, de distribucién en
parches, o difusa. (figura 7).(11)(12)

También se presentan consolidaciones en
parches o de distribucién difusa.(13)

La asociacion vidrio esmerilado y areas de
consolidacion, integran un patrén de neu-

monia en organizacion.
La aparicién de bandas subpleurales es un
signo de cambios involutivos.

Ve

A. Opacidades redondeadas, con atenuacioén en vidrio
esmerilado, periféricas, en segmentos basal lateral y
basal posterior del LID y segmento basal posterior del
LIl. B. Opacidades en parches con patrén en empedra-
do en segmento apical del LID y segmento apical del LII.

42



Fig. 7: A. Opacidad con atenuacion en vidrio deslus-
trado distribuido en forma difusa en Iébulos superior,
medio e inferior de pulmdn derecho, con progresion a
consolidacién en I6bulo superior. Opacidad en parche,
con patrén en empedrado periférica lingular superior.
B. Multiples bandas subpleurales con distorsion de la
arquitectura en Iébulos superior e inferior derechos.

7. ;(Se puede determinar la fase de neu-
monia por SARS - CoV2 mediante estu-
dios de imagen?

Se describe una aproximacion de los hallaz-
gos en TC de acuerdo con el transcurso de los
dias. (14)

Estadio 1: 0 - 4 dias, se observan opacidades
en vidrio esmerilado.

Estadio 2: 5 — 8 dias, se observa incremento
del patrén en empedrado.

Estadio 3: 9 — 13 dias, se observa consolida-
cion.

Estadio 4: >14 dias, puede existir una resolu-
cion gradual de la consolidacién, sin patrén
en empedrado.

Aunque al momento de esta publicacién, no
existen estudios con valor estadistico signifi-
cativo; consideramos pertinente compartir la
experiencia observada en aproximadamente
1200 pacientes del Hospital Clinica San Fran-

cisco de Guayaquil (HCSF) En quienes los
patrones tomograficos nos han orientado
hacia la determinaciéon de la fase de la enfer-
medad, coincidiendo con lo descrito en el
estadio 1 (patrén en vidrio esmerilado), en
estadio 2 ademas del patron en empedrado
hemos observado consolidaciones subpleu-
rales y halo reverso; en el estadio 3 disminu-
cién del tamano y de la atenuacion de las
opacidades en empedrado y/o consolidacio-
nes, presencia de bandas subpleurales y
distorsion de la arquitectura y en el estadio 4
opacidades con discreta atenuacién en
vidrio esmerilado y bandas subpleurales
escasas. Estos hallazgos tomograficos en los
diferentes estadios podrian seran validados
en futuras publicaciones.

Enlasfiguras 9,10, 11y 12 observamos casos
de pacientes ecuatorianos, segun las fases
descritas de neumonia por SARS - CoV2:

4

e~

Fig. 9: Estadio 1: Patrén en vidrio esmerilado
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Fig. 10: Estadio 2: Patrén en empedrado, consolida-
ciones, halo reverso.

Fig. 11: Estadio 3: Disminucién de tamario y de la
atenuacion de las opacidades en empedrado y/o
consolidaciones, presencia de bandas subpleurales
con distorsién de la arquitectura..

H ) ¥
.- f'\a"\ Tk

Al
Fig. 12: Estadio 4: Opacidades con discreta atenua-
cion en vidrio deslustrado, y escasas bandas subpleu-
rales.

8. ;Qué escala de severidad prondstica se
emplea en TC de Torax en los pacientes
sospechosos de neumonia por SARS -
CoVa2.

En la tabla 2, se analizan 5 escalas de severi-
dad tomografica propuestas a nivel mundial,
cada una con sus ventajas y desventajas; sin
embargo, ante el ascenso inmensurable del
numero de casos en la provincia de Guayas
(epicentro de la pandemia en nuestro pais),
surgio la necesidad de crear un método mas
reproducible, eficaz y en el menor tiempo
posible, para lo cual se implementé una
forma simplificada para determinar la severi-
dad tomografica, en base al sequimiento de
103 pacientes con manejo ambulatorio y
hospitalizacién del HCSF, durante un periodo
de 45 dias, proponiendo su uso de la siguien-
te forma:

Se determina el l6bulo con mayor nimero de
lesiones o con mayor porcentaje de afecta-
cion y se calcula de la siguiente manera:
<25% = leve

25-75% = moderado

>75% = severo
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No disefiado | Coincidencia
SEYED H, ET AL T unsolo | cualitativa/ valoracion | para con otros
(https://doi.org/10.1148/ryct.2020200130) (2) centro por Iébulos valoracion de | estudios
severidad (13,14)
YANG R, ET AL (https://pubs.rsna.org/- unsolo | cualitativa/ proceso largo %";{g{adén
doi/10.1148/ryct.2020200047 (3) 102 centro | valoracion por segmentos con gold
estandar
X X Coincidencia
YUAN M, ET AL (https://doi.org/10.1371/jour- o unsolo | cualitativa/ puntos de con otros
nal.pone.0230548) (15) centro | valoracion por l6bulo é?fgfente (estu?ios
2,14
Coincidend
KUNWEI L, ET AL (https://link.springer.com/ar- . unsolo | cualitativa/ FchlJJrTeOS de cgrl]ng{roe:aa
ticle/10.1007/s00330-020-06817-6) (16) centro valoracion por l6bulo irerente ?zst1u§ios
no inicialmente una escala
BSTI(17) referencias ahora otra escala (versiéon2)

Tabla 2: Andlisis comparativo de las escalas propuestas de severidad tomogrdfica.

Con relacién a esta propuesta determinamos
un acuerdo sustancial interobservador de
este instrumento (Kappa de Cohen 0.79); un
acuerdo moderado del observador 1 con el
gold standar (18) (Kappa de Cohen 0.53) y un
acuerdo sustancial del observador 2 con el
gold standar (Kappa de Cohen 0.62). Esto nos
indica que es un instrumento muy similar a la
valoracién clinica (gold standar) y altamente
reproductible.

En relaciéon a la valoracion pronéstica del
instrumento, como se observa en las tablas 3

y 4, se encontré una adecuada correlacion
entre los pacientes fallecidos y no fallecidos
con la estadificaciéon de severidad en la
escala tomografica dada por ambos observa-
dores, tomando como 1: leve; 2: moderado y
3: severo; de tal forma, que los pacientes
estadificados tomograficamente como leves
y moderados tuvieron una baja probabilidad
de muerte, y los pacientes estadificados
como severos, una alta probabilidad de
muerte (chi2<0.005).

DESENLACE Total
MUERTO VIVO
1 Recuento 0 47 47
SEVERIDAD
SEGUN EL % de desenlace 0,0% 67,1% 46,1%
OBSERVADOR 1 2 Recuento 4 20 24
% de desenlace 12,5% 28,6% 23,5%
3 Recuento 28 3 31
% de desenlace 87,5% 4,3% 30,4%
Total Recuento 32 70 102
% de desenlace 100,0% 100,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintética

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 73,932a 2 ,000
Razén de verosimilitud 85,559 2 ,000
N de casos vélidos 102

Tabla 3: Valoracion estadistica del nivel de severidad tomogrdfica evidenciado por el
observador 1 versus el desenlace final. Fuente: Datos propios de los autores

DESENLACE Total
MUERTO VIVO
Recuento 0 36 36
SEVERIDAD
TOMOGRAFICA % de desenlace 0,0% 51,4% 35,3%
SEGUN EL OBSERVADOR 2
Recuento 2 32 34
% de desenlace 6,3% 45,7% 33,3%
Recuento 30 2 32
% de desenlace 93,8% 2,9% 31,4%
Total Recuento 32 70 102
% de desenlace 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintdtica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 84,548a 2 ,000
Razén de verosimilitud 96,723 2 ,000
N de casos validos 102

Tabla 4: Valoracion estadistica del nivel de severidad tomogrdfica evidenciada por el observador 2 versus el desenlace
final. Fuente: Datos propios de los autores

En las figuras 13, 14 y 15 se observan casos
de pacientes con Neumonia por SARS — CoV2
del HCSF, determinando la Escala de severi-
dad pronéstica por tomografia.

Figura 13: ESCALA DE SEVERIDAD PRONOSTICA
SIMPLIFICADA HCSF. Afectacion Leve: < 25%
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Fig. 14: ESCALA DE SEVERIDAD PRONOSTICA SIMPLI-
FICADA HCSF. Afectacion Moderada: > 25% al 75%.

Fig. 15: ESCALA DE SEVERIDAD PRONOSTICA SIMPLI-
FICADA HCSF. Afectacidn Severa: >75%

9. ;Cuales son los hallazgos que nos
sugieren otra etiologia, que con poca
frecuencia, observamos en neumonia por
SARS - CoV2 en TC de torax?

Los autores realizaron un analisis estadistico
de hallazgos poco frecuentes en neumonia
por SARS - CoV2 en el Hospital IESS Sur -
Quito entre los meses de abril y mayo del
2020; se incluyeron 41 pacientes con neumo-
nia por SARS - CoV2 confirmados por PCRy
con tomografia interpretada por dos médi-
cos radidélogos de la institucion; los hallazgos
fueron contrapuestos a otras investigaciones
(9), se resumen en el grafico 1, estos son:
Cambios poco comunes de via aérea:
Engrosamiento de las paredes bronquiales
(11-23%(11) vs 0% Quito) y bronquiectasias
(1%(11) vs 57%). Cabe resaltar que la dilata-
cion del arbol bronquial esta en relacién a la
adaptacion pulmonar a la altura, razén por la
cual el porcentaje de pacientes con este
hallazgo en nuestra casuistica es tan alto.
Patologia pleural: Engrosamiento pleural
(32%(11) vs 5%) y derrame pleural (1-8%(11)
vs 10%).
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Grdfico 1. Hallazgos tomogrdficos atipicos en pacientes con neumonia por SARS — CoV2 en el hospital IESS Quito Sur

en abril a mayo del 2020

BRONQUIECTASIAS

NO
45.0%

LINFADENOPATIAS

S
20.0%

NO
80.0%

FUENTE: Datos propios de los investigadores

DERRAME PLEURAL

S|
10.0%

NO
90.0%

ENGROSAMIENTO PLEURAL

S|
5.0%

DERRAME PERICARDICO

S|
2.5%

NO
97.5%

Fig. 16: Hallazgos poco frecuentes de neumonia por SARS — CoV2 en pacientes del Hospital IESS-Quito Sur. a.
Bronquiectasias, b. Linfadenopatias, c. Engrosamiento pleural, d. Derrame pleural

Otros hallazgos atipicos:

Linfadenopatia (4-8%(11) vs 20%), derrame

pericardico (5-6%(11) vs 1%).

En la figura 16 se observan casos de pacien-
tes ecuatorianos con neumonia por SARS -
CoV2y hallazgos poco frecuentes asociados.
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10. ;Qué otras patologias podrian tener
hallazgos similares de neumonia por
SARS - CoV2 en TC de torax?

En varias neumonias virales, a manera de
ejemplo, en la influenza H1 N1 predomina el
compromiso central.(11)

En el patron de neumonia organizada debe-
mos considerar a infecciones virales y bacte-
colagenopatias,
hipersensibilidad a farmacos, entre otras. (1)

rianas, neumonitis por
Por el compromiso periférico hay que tomar
en cuenta ala neumonia eosinofilica.(19)

11. ;Cual es el rol de la inteligencia artifi-
cial / Sistemas CAD (Computer Aided
Detection), en el COVID-19?

La determinacion de hallazgos tipicos de
neumonia por SARS — CoV2, en la tomografia
de térax, permite a los sistemas computariza-
dos de evaluacion de imagenes una correcta
identificacién de la patologia a través de la
lectura de dichas imagenes, con altos valores
de certeza, sensibilidad y especificidad. Se
ha determinado que el desempeno de los
profesionales radiélogos en el diagndstico
de COVID19 es menor en términos estadisti-
cos(20) y ambos actores carecen de algo que
el otro tiene. En el caso de los médicos radié-
logos, la posibilidad de mejorar los valores
estadisticos, con ayuda de los sistemas com-
putarizados, es prometedora, mientras que
las maquinas carecen de los escenarios con
que si contamos los humanos(21).

El rol de la inteligencia artificial y de los siste-
mas CAD debe ser siempre de apoyo al papel
del radiélogo y de ninguna manera estos
sistemas informaticos pueden reemplazar al

médico especialista. Se recomienda que la
inteligencia artificial se incluya al sistema RIS,
de forma que la informacién obtenida a
través de ésta sirva para mejorar la eficiencia,
velocidad y certeza de los informes. (20)(22)

12. ;Existe diferencia en la presentacion
imagenoldgica en pacientes con neumo-
nia por SARS - CoV2 pediatricos en com-
paracion con adultos?

Tanto en Rx como en TC, los hallazgos de
neumonia por SARS — CoV2 en la edad pedia-
trica (hasta 18 anos), son similares a los del
adulto, caracterizados por opacidad en
vidrio esmerilado con dreas de consolidacion
focal, de localizaciéon subpleural, periférica,
de predominio basal y posterior. Sin embar-
go, las manifestaciones por imagen en la
edad pediatrica, son menos patentes que en
el adulto, incluido el tamano y nimero de las
lesiones.

El signo del halo es frecuente en los nifios y
se presenta hasta en el 50% de casos. En TC
se describen tres fases, una temprana (opaci-
dad focal Unica o multiple) que rapidamente
avanza a un vidrio esmerilado mas extenso,
fase progresiva, que a su vez, puede evolu-
cionar a consolidacién o fase de desarrollo.
En nifos, el engrosamiento peribronquial y
el infiltrado reticular son mas frecuentes que
en el adulto.(23)(24)

13. (Qué valoramos en una ecografia

pulmonar normal?

La pared toracica aparece como una serie de
capas de tejidos blandos de distinta ecogeni-



cidad. La mas superficial corresponde a la
piel, la cual se visualiza como una capa
ecogénica de 1 a 3 mm de espesor. Inmedia-
tamente por debajo, se identifican la grasa
subcutanea y los musculos intercostales,
éstos ultimos visibles como multiples estrias
ecogénicas sobre una base hipoecoica. Mas
en profundidad, las costillas se observan, con
la sonda ecografica en posicién longitudinal,
como estructuras curvilineas hiperecoicas
con sombra acustica posterior. Entre ellas, a
unos 5 mm por debajo, puede visualizarse la
linea pleural ecogénica. (Esquema 5).
Cuando exploramos con una sonda de baja
frecuencia en proyeccion oblicua (siguiendo
la direccién del espacio intercostal), la pleura
visceral y parietal aparecen como una linea
hiperecogénica uUnica, que se mueve con la
respiracion, signo conocido como del desli-
zamiento pulmonar y que representa el
movimiento de la pleura visceral contra la
parietal. Con transductores de alta frecuen-
cia y gran resolucién a poca profundidad se
pueden observar las 2 capas, parietal y visce-
ral, de unos 2 mm de anchura y de aspecto
regular, separadas entre si por el espacio
pleural (0,3mm) (25)

El diafragma puede verse a través de los
espacios intercostales inferiores posteriores
pero, en la mayoria de sujetos normales, el
pulmoén lo oculta durante la inspiracion,
junto a los 6rganos abdominales superiores.
En caso de existir derrame pleural, éste
actuaria como ventana ecogénica y permiti-
ria su visiéon. Con el paciente en decubito
supino y el transductor a nivel subcostal, el
diafragma se observa como una linea ecogé-
nica de 1 6 2 mm de espesor, inmediatamen-
te por encima del higado o bazo, de convexi-
dad superior, que se mueve normalmente en

direccion craneo-caudal con la respiracion.
(26)(27)

Esquema 5: Referencias anatomicas
en ecografia pulmonar

ParvedTordcica

Lineas B

@ Costilla Superior

@ Costilla Inferior
Pleura Parietal
Pleura Visceral

© Sombra acustica
posterior (costillas)

® Pulmon

En conjunto, el borde superior de las som-
bras de las costillas y la linea pleural compo-
nen una imagen que semeja el perfil de un
murciélago(25).(Figura 17)

El parénquima pulmonar normal, se situa por
debajo de la linea pleural y es invisible por
ecografia. Esto se debe a que los ultrasonidos
son atenuados por el aire y a que, ademas, la
gran diferencia de impedancia acustica entre
la pleuray el pulmén hace que la mayoria de
los ultrasonidos sean reflejados por la inter-
fase: lineas Ay lineas B.
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Los principales hallazgos que deben identifi-
carse en el térax normal son la linea pleural
con el caracteristico signo del deslizamiento
y los artefactos representados por las lineas
Ay B.(26) (28)

14. ;Qué son las lineas A pulmonares?

Lineas A o artefactos de reverberacién
consisten en una serie de lineas hiperecogé-
nicas horizontales, por debajo de la linea
pleural, paralelas y equidistantes una de otra.
(Figura 17). Representan la reverberacién de
los ultrasonidos reflejados por la superficie
pleuropulmonar. (25)

Figura 17. Paciente del Hospital General Isidro Ayora-
Loja (HGIA). Ecografia pulmonar con transductor
convexo. Se puede visualizar el signo del murciélago,
generado por la sombra acustica de dos costillas
adyacentes y la linea pleural en la superficie de los
pulmones, que se asemejan a los murciélagos con las
alas extendidas. Estudio normal, lineas A visibles
(cabeza de flechas azules).

15. ;Qué son las lineas B pulmonares?

Las lineas B o artefactos en cola de cometa
aparecen como imagenes verticales. Se origi-
nan en la superficie pleural, se prolongan
hasta la base de la pantalla, son méviles con

la respiracién y atraviesan y borran las lineas
A. Pueden verse en sujetos sanos (figura 18),
sobre todo en las bases pulmonares, pero
mas de 3 en un mismo campo se considera
anormal.(25)

Las lineas B se deben a la reflexion del haz de
ultrasonidos al encontrar un area intersticial
engrosada, por la gran diferencia de impe-
dancia acustica entre el aire, edema o fibrosis
existente en los septos interlobulillares
engrosados. (29)

Cuando la distancia entre dos lineas B adya-
centes es de aproximadamente 3 mm, se
llaman lineas B3. Si la distancia es de 6 a 7
mm, se llaman lineas B7. Las lineas B3 repre-
sentan una acumulacion temprana de liqui-
do a nivel alveolar y poca alteracion de la
funcion pulmonar, mientras que las lineas B7
indican un aumento en la fuga de liquido
hacia el espacio interlobulillar, con tabiques
engrosados y un deterioro marcado en la
funcion pulmonar. A veces, la disposicion
densa de las lineas B es dificil de distinguiry
contar. Cuando las lineas B confluentes se
extienden por todo el campo pulmonar, la
ecografia muestra un patrén difuso de linea
B, llamado pulmén blanco.(30)

Figura 18: Paciente HGIA-Loja. Ecografia pulmonar
con transductor convexo, estudio normal, lineas B
visibles (menor a 3 en el campo valorado).



16. ;Cuadles son los hallazgos ecograficos
en Neumonia por SARS - CoV2?

O Engrosamiento pleural

® Irregularidad pleural
Lineas B (focal, multifocal o confluentes)
Pérdida de lineas A

O Consolidaciones (pequefias areas multifocales, no translobar,
translobar con broncograma aéreo).

® Hazde luz

Esquema 6: Hallazgos ecogrdficos de neumonia por
SARS - CoV2

En el esquema 6 se visualizan los signos
ecograficos descritos en neumonia por SARS
- CoV2:

Engrosamiento e irregularidad de la pleura,
presencia de lineas B (mas de 3), en diferen-
tes patrones: focal, multifocal o confluente;
pérdida de lineas A. Pueden encontrarse
consolidaciones en una variedad de patro-
nes que incluyen: pequenos, multifocales, no
translobares y translobares, generalmente
con broncogramas aéreos, moviles ocasio-
nalmente.*(31). Ademds se ha descrito el
signo del haz de luz. (32)**

*La consolidacién pulmonar se observa
como una estructura tisular difusamente
hipoecoica (iso/hipoecoica al higado), limita-
da por la linea pulmonar (o linea pleural
cuando no hay derrame) y, en la profundi-
dad, por un borde irregular en conexién con
el pulmon aireado. (33)

Tiene forma de cufia, permite la transmisién
acustica y su tamano no varia con los movi-
mientos respiratorios. En la neumonia gene-
ralmente en el interior de la consolidacion se
observa un broncograma aéreo ecogréfico
constituido por imagenes lineales ramifica-
das hiperecogénicas formadas por ecos pun-
tiformes. (31) (33) (32)

** Este artefacto vertical, ecolucente, en
forma de banda se mueve rdpidamente con
el deslizamiento pleural, a veces creando un
efecto de "encendido y apagado" tal como
aparece y desaparece de la pantalla.

17. ¢Cuales son los hallazgos de la US
Doppler color en Neumonia por SARS -
CoV2?

No se describe utilidad de la utilizacion del
Doppler color en esta patologia. Estudios
preliminares describen ausencia de flujo
sanguineo en la consolidacién subpleural
detectada por ultrasonido Doppler color.(34)

18. ;Cual es la utilidad del Modo M en el
diagnostico ecografico de Neumonia por
SARS - CoV2?

Los hallazgos ecograficos frecuentes en neu-
monia por SARS - CoV2 no requieren
emplear el Modo M, éste podria ser util
cuando existe la sospecha clinica de compli-
cacion con neumotodrax. (35). En donde se
describe el signo de la estratésfera o de
codigo de barras, generado por la falta de
movimiento del aire libre, que abole el signo
de deslizamiento del pulmén y el area
granular de "orilla de playa", formada por el
deslizamiento de los pulmones. El signo es
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reemplazado por lineas horizontales y para-
lelas (36)(25)

Figura 19: Punto pulmonar (flecha azul que separa ala
izquierda el signo de la orilla de playa del signo de la
estructura o cédigo de barras, con marcado patrén
lineal (36)

19. ;Existe un score ecografico para Neu-
monia por SARS - CoV2?

Existen varias propuestas, consideramos que
la mas reproducible, es la propuesta por el
Dr. Soldati, et al (tabla 5) (figura 20y 21), en el
actual contexto de la pandemia.

Al final del procedimiento, se escribira para
cada area ecografica, el puntaje mas alto
obtenido.(37).

Figura 20. Paciente del HGIA, con Neumonia por SARS — CoV2. a. Pulmén normal - score 0.
b. Mayor cantidad de lineas B - score 1. c¢. Disrupcién de la linea pleural con consolidaciones subpleurales pequefias-
score 2. d. Consolidacién subpleural, con broncograma aéreo — Score 3.
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PUNTAJE HALLAZGOS

Puntaje0  Linea pleural continua, lineas A

Puntaje 1 Linea pleural irregular, lineas B escasas

Puntaje2  Disrupcion de lalinea pleural, lineas B
abundantes, pequenas areas de consolidacion

Puntaje3  Consolidaciones grandes y pulmén blanco

Tabla 5: Score ecogrdfico para neumonia por SARS -
CoV2

Score 1

Score 0

Score 3

Figura 21.Hallazgos ecogrdficos, ejemplificando Score
ecogrdfico (38)

20. ;Permite la ecografia pulmonar visua-
lizar trombosis pulmonar asociada a Neu-
monia por SARS - CoV2?

Actualmente, las guias de practica clinica
recomiendan la realizacion de un angioTC de
térax como técnica de imagen de eleccién
para el diagndstico del tromboembolismo
pulmonar. (39)

La ecografia toracica es util clinicamente
para el diagndstico del tromboembolismo
pulmonar y representa una alternativa diag-
nostica al angioTC de térax cuando esta
técnica esta contraindicada o no esta dispo-
nible.(40)

La ecografia multiérgano (pulmoén, corazény
sistema venoso de las extremidades inferio-
res) muestra mejores resultados que los
encontrados en el estudio ecografico de
cada érgano por separado. (40)

Para que esas alteraciones puedan ser detec-
tadas en la ecografia toracica, es necesario
que haya afectacion de la superficie pleural
adyacente a la zona de parénquima afecta-
do, bien de forma directa (infarto pulmonar)
o indirecta (atelectasia, derrame pleural) ya
gue se crea una ventana acustica que permi-
te que el ultrasonido penetre en los tejidos
mas profundos

El hallazgo ecografico mas caracteristico es
la existencia de una zona hipoecoica de base
pleural y morfologia triangular. El resto de
lesiones tienen morfologia redondeada o
poligonal. Independientemente de la forma,
la lesién es homogénea, se extiende hasta la
superficie pleural y suele ser mayor de 2
cm.(41)
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1. {Cuadles son los factores técnicos que
deben utilizarse para realizar una Rx de
torax en un paciente adulto sospechoso
de neumonia por SARS-CoV 2 en salas
radiologicas como en UCl y salas de aisla-
miento?

En salas fijas de Radiologia en pacientes que
por su estado general pueden colaborar en
adoptar diferentes posiciones radioldgicas
para la Rx de toérax los factores recomenda-
bles se resumen en laTabla 1.

FACTORES RX ADULTO
AP-PA LATERAL
Kv 125-150 125-150
mAs 8-8.5 10-10.5
MA 300-350 300-350
Foco Grueso Grueso

Tabla 1. Fuente: Modificado de Torsten B. Méller/ Emil
Reif. Atlas de Anatomia Radioldgica (1). y Modificado
de Loren h .Ketai M. Basics of Chest Radiology, A
Beginner’s Guide to Chest (2).

En un segundo escenario, si la realizacion de
estudios de Rx de térax se hace con equipo
portatil en UCI o salas de aislamiento el Kv
debe reducirse de acuerdo al equipo y debe-

ria encontrarse en un rango de 85 a 90. (1)(2).

2. ;Cual es la técnica radiologica en rela-
cion a posicion del paciente, centrado,
distancia y penetracion del tubo de Rayos
X, en pacientes sospechosos de neumonia
por SARS-CoV2 en adultos?

Inspiracién: Profunda, se deben contar9a 10
espacios intercostales posteriores.

Penetracion: Se deben ver minimamente los
cuerpos vertebrales a través de la silueta
cardiaca, pero no los elementos posteriores
de las vértebras.

Centrado La distancia entre el borde medial
de las claviculas debe ser equidistante a la
apofisis espinosa de la vértebra a ese nivel.

Angulacion: Las claviculas deben proyectar-
se sobre las terceras o cuartas costillas, y
deben conservar la forma de S.

Magnificacion: La magnificaciéon de algunas
estructuras puede dar la falsa impresion de
aumento de su tamafo, como el corazén en
una radiografia dnteroposterior.(3)
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3. ;{Cual es la técnica que debe utilizarse
para realizar una Rx de tdérax de un
paciente pediatrico (menor de 15 anos)
sospechoso de neumonia por SARS-CoV2?

Los factores técnicos recomendados para la
realizacion de una Rx de térax en pacientes
pediatricos menores de 15 afos, difiere de la
técnica del adulto y se citan en la Tabla 2.

Tabla 2. Técnica de Rx de térax pacientes pedidtricos

Rx PEDIATRICO (-15a)

AP-PA LATERAL
Kv 52-57 55-60
mAs 456 5.5-6.5
MA 100 100
Foco Fino Fino

Los factores pueden variar
dependiendo del biotipo del paciente

Tabla 2. Fuente: Modificado de Torsten B. Méller/ Emil
Reif. Atlas de Anatomia Radioldgica (1). y Modificado
de Loren h .Ketai M. Basics of Chest Radiology, A
Beginner’s Guide to Chest (2).

4, ;Cual es la técnica y proyeccion adecua-
da en un recién nacido sospechoso de
neumonia por SARS-CoV2?

Los factores técnicos recomendables para
realizar una Rx de térax en pacientes recién
nacidos se citan en la Tabla 3.

Tabla 3. Técnica de Rx de térax en Recién Nacidos

Rx RN
AP
Kv 48-56
mAs 4-5
MA 100
Foco Fino

Recomendaciones:

-Posicion: decubito prono

-Chasis debajo de espalda cubierto con un cobertor
sin retirar electrodos

-Siempre sin Bucky

Tabla 3. Fuente: Modificado de Torsten B. Méller/ Emil
Reif. Atlas de Anatomia Radioldgica (1).

y Modificado de Loren h .Ketai M. Basics of Chest
Radiology, A Beginner’s Guide to Chest (2).

Es recomendable realizar este estudio radio-
I6gico siempre sin bucky, y hay que tomar en
cuenta que los factores dependen del bioti-
po del paciente. (1)(2)

5. ¢Hay diferencia significativa para el
resultado de una Rx de torax entre las
técnicas: Analoga, Radiografia Directa
(DR), o Radiologia Computada (CR)?

Si existen diferencias entre estas técnicas, las
mismas se detalla a continuacion:

ANALOGA
Técnica no recomendada por su tecnologia
anterior.

RADIOGRAFIA DIRECTA (DR)

* Mayor eficacia del detector.

e Dosis de radiacién 20% menor.
¢ Acceso inmediato a la imagen.
¢ Mayor costo.

RADIOGRAFIA COMPUTARIZADA (CR)

¢ Adaptabilidad a equipos convencionales.

e Portabilidad.

* Utilizacién de herramientas para un
diagndstico mas eficiente.

¢ Mas econdmico.(2)

6. ;Es recomendable el uso de las escalas
de ERVI y RALE para la realizacion del
reporte radiologico en pacientes con neu-
monia por SARS-CoV2?

Si, esimportante que se incluyan como parte
del protocolo radiolégico para que sean un
punto de partida en el diagndstico, manejo,
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pronéstico y tratamiento del paciente con
neumonia por SARS-CoV2.

7. {Qué deberia incluir el cuerpo del infor-
me radiolégico de una Rx de toérax en el
contexto de la pandemia por SARS-CoV 2:

El cuerpo del informe radiolégico deberia
incluir:

e Descripcion de hallazgos principales.

e L ocalizacién y distribucion de las lesiones.
e Porcentaje de compromiso pulmonar.

e Descripcion de otros hallazgos asociados.
e Descripcion de hallazgos atipicos. (2)

8. ;Qué debe y que no debe incluir la
impresion radioldgica?

Depende si la afectaciéon es unilateral o
bilateral y en relacion al niumero y distribu-
cion de lesiones de acuerdo a lo senalado:

1. COMPATIBLE/ALTAMENTE SUGESTIVO DE
NEUMONIA POR SARS-CoV 2: Afectacién uni
o bilateral con lesiones caracteristicas de la
enfermedad de predominio en periferia.
Certeza practicamente absoluta.

2. SUGESTIVO/SOSPECHOSO DE NEUMO-
NiA POR SARS-CoV2: Menor cantidad de
lesiones cuyo aspecto lo sugiere, aunque no
necesariamente todas estén en periferia. Alta
probabilidad.

3. NO CONCLUYENTE DE NEUMONIA POR
SARS-CoV2: Ya sea por el aspecto, localiza-
cion o la sutileza de las anomalias no pode-

mos asegurar que estemos ante una infec-

cion por SARS-CoV2 ya que existen otros
agentes patdgenos e incluso otras entidades
no infecciosas que podrian presentar el
patrén radioldgico observado. No podemos
asegurarlo con certeza.

4. NO SUGESTIVO DE NEUMONIA POR
SARS-CoV2/DIAGNOSTICO ALTERNATIVO:
El tipo de hallazgos no nos sugieren infec-
cion por SARS-CoV2 y pueden sugerir otros
diagnosticos: neumonia bacteriana, tumor,
fallo cardiaco, etc.

5.NORMAL: Sin hallazgos relevantes. Pacien-
te sano o sin manifestaciones radiolégicas de
la enfermedad.(2)

9. ;Es necesario colocar al final del Repor-
te Radioldgico observaciones y recomen-
daciones?

En el contexto de la pandemia que estamos
atravesando, las similitudes asi como las dife-
rencias tanto de los sintomas como la
presentacion por imagenes, hacen imperati-
vo que tomemos un rol protagénico y orien-
temos al resto de especialistas médicos
sobre el actuar con cada paciente portador
de SARS -CoV 2, de forma individual, estable-
ciendo en el reporte radioldgico otras posibi-
lidades diagnésticas, especialmente en los
casos en donde los hallazgos radiolégicos no
son concluyentes para
SARS-CoV2.

neumonia por
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10. ;Cuadles son los parametros técnicos
para realizar una TC de Térax en pacientes
adultos, nifnos, mujeres embarazadas y
con neumonia SAR-COV2?

En la tabla 4 a continuacién se detallan para-
metros técnicos que seran de utilidad para la
realizacion de tomografia de térax de acuer-
do al tipo de paciente

Tabla 4. Pardmetros técnicos a tomar en cuenta durante la realizacion de una tomografia de térax.

depl%sai?igﬂte Dectibito Supino | Dectbito Supino | Dectbito Supino | Dectbito Supino Sugre]f)us%iéca)do DecUbito Supino
Fase respiratoria Inspiracién Inspiracion Inspiracion Inspiracion Inspiracién Inspiracion
C7-T1 C7-T1 C7-T1 C7-T1 C7-T1 Vértice pulmonar
[RRcdEs T11-T12 T11-T12 TI-T12 T11-T12 T11-T12 0.625/2.5 mm
Agg“g]gcelﬂgz 5mm 5mm 5mm 5mm 5mm Smm
Grosor del Corte | (4 x1.25 mm) (4x1.25mm) (4 x1.25 mm) (4x1.25 mm) (4 x1.25 mm) (0.62-1.5 mm)
Recgnstruccién 1 mm 1 mm 1 mm 1 mm 1 mm 1.5mm
e corte
mA/Kv 30-70/120 30-70/80 30-70/80 30-70/120 30-50/80 50-77/120
Radiacion
efectiva vs 7 mSv 1.5 mSv 1.5 mSv 11-12 mSv 1.6 mSv 12 mSv
Radiacion 2 afnos 6 meses 6 meses 3-4 afos 6 meses 4 anos
natural de
fondo
CTD vol 25 mGy Valor 25 mGy Valor 25 mGy Valor 25 mGy Valor 25 mGy Valor 25 mGy Valor
estandarizado estandarizado estandarizado estandarizado estandarizado | estandarizado
40 cc
Contraste No No 1-1.5 ml/seg No Egllti[sréaaclgn A
la pulmonar

Tabla 4. Fuentes: (4)(5)(6)

Modificad de: RIH - CT FOR PULMONARY EMBOLISM SIEMENS DEFINITION AS + PROTOCOL. 2017;(Recon 3):2017
Chest CT Severity Score an Imaging Tool for Assessing Severe. Radiology. 2020;23.
Modificado: Radiologyinfo.org. Dosis de radiacion en exdmenes de rayos X y TAC Qué son los rayos X y qué hacen.

2016;1-4

En base a los pardmetros mencionados en la
tabla verificamos que la realizacién de una
tomografia simple, tomografia contrastada y
angio-tomografia de térax comparten la
mayoria de parametros, existiendo variacion
en el uso del medio de contraste, en la emi-
sion de dosis de radiacion efectiva y variacio-
nes en mAs/Kv; el funcionamiento del inyec-
tor esindependiente del equipo tomografico
actuan sincréonicamente pero cada uno tiene
funciones de comando independientes.

Los parametros que se recomienda son una
guia de referencia.

Las imagenes deben ser reconstruidas, de ser
técnicamente posible, a 1 mm.(6)

El miliamperaje (mAs) corresponde a la
intensidad del rayo. Esta relacionado con el
tiempo. Controla la cantidad de rayos emiti-
dos por el tubo.

Ventajas mAs:

* Da mejor definicion de la imagen, nitidez y
contraste.

e Marca el tiempo de la radiacion.

e > mAs - tiempo
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e < mAs + tiempo

¢ Ayuda a ahorrar el tubo, bajando el tiempo
y radiacion.

emAs 30 - 70, son rangos con los que se
puede trabajar, en equipos de 16 detecto-
res en adelante, estos valores siempre se
adaptaran a la realidad de cada servicio.
(7)(8)

¢ El rango oscila de 80 - 140 Kv; en paciente
obesos se recomienda un rango de 120 -
140 Kv; en paciente delgados y ninos 80 —
100 Kv. El rango mas usado es 120 Kv, usual-
mente viene estandarizado en los protoco-
los de fabrica.
Ventajas de bajar el Kv, por ejemplo:

¢ 120 Kv a 100 Kv se disminuye el 31 % de
dosis de radiacion.

Desventaja de bajar el Kv:

¢ Disminucion de la energia del rayo X.

¢ Disminucion de la capacidad de penetra-
cion.

e Aumento del ruido en la imagen en un 20
%. (7)(8)

Para poder hablar de dosis de radiacién es
necesario tener claro los siguientes concep-
tos:

Dosis Absorbida (D) en la cual se usa la
unidad, Gray (Gy), corresponde a la energia
depositada por magnitud de masa.

Dosis Equivalente (H) en la cual se usa la
unidad, Sievert (Sv), corresponde a la dosis
absorbida por un factor de ponderacion que
tiene en cuenta el tipo de radiacién ionizante
provocando un efecto biolégico (Cantidad y
calidad de energia absorbida en un 6rgano).
Dosis Efectiva (E) en la cual se usa la unidad

Sievert (Sv), corresponde a la suma de la
dosis equivalente con un factor de pondera-
cién que tiene en cuenta las diferentes
radio-sensibilidades de o6rganos y tejidos.
Esta dosis de radiacién es la que puede
provocar un riesgo y dafno célular siempre y
cuando se exceda.(7).

El conocimiento de estos conceptos permite
comparar los riesgos de exposicion a radia-
cion de diferentes procedimientos, por ejem-

plo:

Rx de térax = dosis efectiva 0.1 mSv

TC de térax = dosis efectiva 7 mSv.

Hay dos parametros indispensables en la
dosis efectiva a considerar: CTDvol y PLD.(7)

CTDvol: indice de dosis volumen, es un valor
fijo independiente del tamafio del paciente,
es un indicador de dosis, no cuantifica
cuanta dosis recibe un paciente, indica la
intensidad de la dosis, alerta al operador con
el fin de modificar los parametros de adquisi-
cion.

Permite la comparacion directa entre exdme-
nes tomograficos.

Nivel de referencia, valor fijo de acuerdo a los
equipos, 25 mGy y maximo de 30 mGy.(7)

PLD: Producto de longitud de dosis.

CTDvol x la longitud de la exploracion (cm).
La limitacién de la DE, los factores de ponde-
racion utilizados representan a una pobla-
cién promedio (170 cm de talla, peso 70 Kg,
IMC:24) sin haber considerado género o
edad.

Tanto CTDvol y PLD dependen: Kv, mAs,
colimacion y filtros.(7)

Es aconsejable interrumpir la noche de
descanso del menor previo al dia del estudio
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Tabla 5. Hidrato de cloral para sedacion en pacientes
pedidtricos:

Farmaco Hidrato de cloral
Via Oral
Dosis 50-100 mg/Kg

Administracion 30 minutos antes del examen

Efecto 20-45 min
Dosis
maxima 2gr

Tabla 5. Fuente: Hidrato de Cloral en pacientes pedidtri-
cos. Paciente P. Tomografia Axial Computarizada ( TAC)
en Pediatria: Preparacion. Técnicas de estudio: 1-6.
(12)(9)

para que el paciente acuda cansado y el
efecto del hidrato sea mejor.
Si se desea emplear otro medicamento que
induzca el suefio o la sedacion debe estar
presente un anestesidlogo(9)

11. ;{Cual es la dosis de radiacion efectiva
en una TC de Térax en paciente adulto y
pediatrico?

En la tabla 6 a continuacién detallamos la
dosis de radiacion efectiva emitida en una
tomografia de térax en un paciente adulto y
pediatrico

Tabla 6. Dosis efectivas de TC en adultos y pacientes
pedidtricos.

Exposicion

; Equivalente a P DOsIS
TCTORAX N?’Jmero de RX a r:d|alc|on E',:ECTIVA
ORI TIPICA mSv
de fondo
Adulto 350 3 afios 7
Recién nacido 85 8.6 meses 1.7
Pediatrico 1 ano 90 9 meses 1.8
Pediatrico 5 afos 150 1.2 ahos 3
Pediatrico 10 afos 175 1.4 anos 3.5

Tabla 6. (10) Fuentes: OMS. Comunicando los riesgos de
la radiaciéon en radiodiagndstico pedidtrico. Minist
Sanidad, Serv Soc e Igual Espafia. 2016;3-9.

(UNSCEAR, 2010)

Exposicién de fondo natural, la dosis prome-

dio por radiacién natural y cosmica es segun:

* |CRP: Comisién Internacional de Proteccién
Radioldgica
2.2 mSv/ano
* UNSCEAR: Comité cientifico de Naciones
Unidas sobre efectos de
atémica
2.4 mSv/ aho
* RSNA
3 mSv/ afho, personas que viven en luga-

la Radiacion

res mas altos se debe sumar 1.5 mSv
¢ Sociedad Europea de Radiologia.
3.7 mSv/ano.

La dosis de radiacion cosmica en un viaje de
avion es 0.03mSv/hora vuelo.(11)

La dosis efectiva al ano es de 20 mSv en estu-
dios radioldgicos para el personal expuesto.
En 5 anos el promedio no debe exceder 50
mSv.ICRP (Comisién Internacional de Protec-
cion Radiolégica).(12)

El riesgo de desarrollar cancer con dosis
superior a 100 mSv. Se observé en estudios
epidemioldgicos de pacientes que sobrevi-
vieron a la bomba atémica de Hiroshima y
Nagasaki. (13)

En estudios epidemiologicos de la poblacién
expuesta al desastre nuclear de Chernobyl,
se observd el riesgo de desarrollar cancer
con una dosis de radiacion efectiva de 50 a
150 mSv. Luego de 25 afios de este desastre
se documento que los rescatistas que forma-
ron parte de esta operacion en Chernobyl,
recibieron una dosis efectiva de 120 mSv
(rango de exposicion 10 - 1000 mSv), los
nifos y adolescentes evacuados presentaron
un promedio de dosis efectiva de 500 mGy
(rango de exposicion 50-5000 mGy). Estos
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pacientes a futuro desarrollaron cancer de
tiroides, leucemia, tumores sélidos, mortali-
dad cardiaca, cataratas y tiroiditis autoinmu-
ne. Incluso después de 20 afnos del desastre
nuclear en zonas contaminadas se registra
un valor de 50 mSv / ano en el ambiente.(13)

12. ;Cual es la dosis de radiacion en una TC
de Torax para una mujer embarazada?

El limite de dosis en mujer embarazada es de
2mSv por métodos radiodiagnésticos.

Una mujer embarazada debe recibir una
dosis de radiacion efectiva en un estudio
tomogréfico de baja dosis de 1.5 mSv.(14)

No existe aumento de riesgo de anomalias,
retardo mental, RCIU o pérdida del embarazo

con dosis <50mGr.(15)

En la tabla 7 se informa a partir de que dosis
se considera perjudicial la radiacion segun la
edad gestacional; estos valores fueron esta-
blecidos a través de estudios epidemioldgi-
cos realizados en paciente sobrevivientes a la
tragedia de la bomba atémica en Hiroshima
y Nagasaki, al desastre nuclear en Chernobyl
y en estudios experimentales realizados en
animales.(13)

El riesgo de dano al feto depende de 3 facto-
res principales:

* Dosis absorbida
* Tiempo de exposicidon
 Edad gestacional (15)(14)

Tabla 7. Dosis de radiacion y efectos bioldgicos en pacientes gestantes

Animales experimentales indica 1-2%

E.Pre-implantatoria <2sem 100-200 NG G 1S TIERE CrTSe e
En estudios experimentales en animales la dosis
E. Organogénesis 3-8 sem 500 minima provocé malformaciones por esa razén en
humanos se mantiene un umbral de 100-200 mSv
Retraso mental, se demostré en los
E.Fetal Temprana 9-25 sem 120-200 SelrEvviERiEs 6o Niee s
E. Fetal Tardia > 26 sem <100 No se espera mayor incidencia de malformacio-

nes o retraso mental.

La probabilidad de desarrollar cancer a futuro es
baja. ICRP sugiere que para dosis fetales menores
a 100 mGy, no existe justificacion médica para
interrumpir el embarazo debido a la exposicion a
radiaciones.

ACR sugiere intervenir el embarazo en presencia
de otros riesgos, cuando la irradiacion al feto se
produjo durante las primeras 8 semanas y con
dosis > 50 mGy.

Tabla 7. Fuente: (14) Marta A, Montalbdn M, Maria E, Latre L, Alonso BC. j Que no cunda el pdnico.! EMBARAZADA Y

RADIOLOGIA, qué debemos saber . :1-9.
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En la tabla 7 se detallan las dosis de radiacién
que pueden causar daino en el embarazo de
acuerdo a la etapa gestacional.

Debemos asegurarnos de que antes de reali-
zar un estudio tomografico la paciente firme
un consentimiento informado.

Los contrastes yodados atraviesan la placen-
ta y podrian producir efectos en la glandula
tiroidea del feto en desarrollo. No hay
evidencia frente a exposiciones breves. (14)
La Agencia de Medicamentos y Alimentacion
del gobierno de los Estados Unidos (FDA)
considera a los medios de contraste en muje-
res embarazada con un nivel de seguridad B.
En estudios con animales no se observaron
efectos nocivos en el feto, se recomienda su
uso para llegar a un diagnéstico definiti-
vo.(14)

Es recomendable utilizar proteccion abdomi-
nal plomada para minimizar la radiacion ioni-
zante al feto.(14)

13. {En una tomografia de abdomen reali-
zada a un paciente por cirugia de emer-
gencia, se debe o no hacer extension
tomografica hasta los pulmones?

Si, se debe realizar un barrido tomogréfico
hasta la bifurcacién de la traquea, con la
finalidad de valorar el 70% del parénquima
pulmonar y a su vez proteger al grupo
quiruargico. Esta recomendacion la realiza-
mos como Federacion Ecuatoriana de Radio-
logia, basandonos en el protocolo de manejo
emitido por la Sociedad de Cirugia del Ecua-
dory por la Sociedad de Cirugia de Espana, la
cual recomienda un barrido hasta las bases
pulmonares; sin embargo, preferimos ser
mas cautos y extender nuestro barrido hasta

la bifurcacion de la traquea. (16)(17)

14.-;Qué deberia incluir el cuerpo del
informe radiolégico de una TC de térax en
el contexto de la pandemia?

No hay suficiente experiencia para establecer
un modelo unico de informe y las recomen-
daciones surgen de las propuestas de grupos
de trabajo, sociedades cientificas o iniciativas
particulares.

Para elaborar las propuestas que se incluyen
a continuacion se han tenido en cuenta las
publicaciones de diferentes centros que han
vivido los primeros casos y las que hemos
encontrado publicados en diferentes pagi-
nas.

Qué debe incluir el informe radiolégico:

» Datos clinicos:

» Motivo de la solicitud del examen:

* Primera vez
« Control:  » Tiempo de hospitalizacion
» Nimero de control

Establecer diferencias con estudios previos
de ser el caso:

* Cambios significativos

e Cambios moderados

e Cambios leves

 Sin cambios

Técnica de Tomografia:

e Paciente por primera vez, trabajar con
protocolo técnico normal.

* Mujeres embarazadas y ninos, trabajar con
protocolo técnico de baja dosis

 Paciente oncologico, trabajar con protoco-
los de baja dosis.

o Paciente en controles con SAR-COV2,
trabajar con técnica de baja dosis.
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Realizamos esta recomendaciéon, debido a
que muchos pacientes estan sometiéndose a
controles tomograficos por SAR-COV2 por lo
que recomendamos que estas TC de control
se realicen con técnica de baja dosis. Llega-
mos a esta conclusién basandonos en un
estudio realizado en el 2012 correspondiente
al estudio “National Lung Screening Trail” en
el que se demostré que los pacientes que se
someten a tomografias de térax por diferen-
tes ocasiones deben tener un primer barrido
con los parametros tomograficos habituales
y a partir del segundo estudio en adelante se
debe realizar una adquisicion con parame-
tros de baja dosis. Ellos no recomiendan
realizar de entrada tomografias de baja dosis
para evitar resultados controversiales y hete-
rogéneos. Las tomografias de baja dosis son
idoneas, pero para seguimientos, hasta
poder contar con la experiencia suficiente
como para

inicio.(18)(19)

usarla como técnica de

Describir los hallazgos tomograficos:

Realizar una descripciéon minuciosa de todos

los hallazgos tomograficos, basados en la

nomenclatura de la Sociedad Americana de

Radiologia (RSNA), por ejemplo:

» Opacidades de vidrio esmerilado (bilateral,
difuso, confluente, irregular), con / una
morfologia redondeada /, patrones asocia-
dos como, patron en empedrado / distribu-
cion periférica sin preservacion subpleural.

» Opacidades de vidrio esmerilado mezcla-
das con consolidaciones perilobulillares /
consolidacion lineal.

* Patron de arbol en brote / nédulos centro-
lobulillares / secrecion endobronquial /
consolidacién

lobular o segmentaria,

hallazgos atipicos para neumonia viral.

» Adenopatia / derrame pleural hallazgos
inusuales.(6)
Segun la RSNA estan son las 4 maneras de
poder enmarcar en base al contexto de
pandemia actual la descripcion de una
tomografia de térax.

Apariencia tipica:

Distribucion periférica, bilateral, patrén en
vidrio esmerilado con o sin consolidacion,
engrosamiento lineal intralobar (patrén
empedrado).

Patrén en vidrio esmerilado multifocal de
morfologia redonda con o sin consolidado o
engrosamiento lineal intralobulillar (patrén
empedrado).

Signo del halo inverso u otros hallazgos de
neumonia organizada que observan poste-
riormente en la evolucion de la enferme-

dad.(6)

Apariencia indeterminada:

Ausencia de las caracteristicas tipicas.

Patron en vidrio esmerilado multifocal,
difuso, perihiliar o unilateral con o sin conso-
lidacion, sin distribuciéon especifica no son
redondeadas ni periféricas.

Muy pequenos focos en patrén en vidrio
esmerilado sin distribucion periférica.(6)

Apariencia atipica:

Ausencia de caracteristicas tipicas o indeter-
minadas.
Consolidacion lobar o segmentaria sin
patrén en vidrio esmerilado.

Pequenos nodulos centrolobulillares o en
patrén en arbol de gemacion.

Cavitacion pulmonar.

Engrosamiento septal interlobulillar liso con

derrame pleural.(6)

65



Apariencia negativa para neumonia:

No hay caracteristicas tomogréficas para
neumonia.

Masa pulmonar.

Localizacion y distribucién de las lesiones
segun el I6bulo pulmonar comprometido.
Otros hallazgos asociados.(6)

Estas recomendaciones estan basadas en la
bibliografia a continuacién, haciendo mayor
énfasis en los parametros de la RSNA.
(6)(20)(21)(22)(23)(24)(25)

15. ;Cual de las siguientes clasificaciones
o consensos se recomendaria usar en la
conclusion final qué debe incluirse dentro
de la Impresion Diagnostica del Informe
Tomografico en pacientes con neumonia
SAR-COV2?

Recomendamos como Federacién Ecuatoria-
na de Radiologia, después de haber revisado
varios estudios y consensos internacionales,
utilizar la nomenclatura de la RSNA, por
ejemplo: apariencia tipica, indeterminada,
atipica, y no compatible con neumonia.

Recomendamos que los resultados de tomo-
grafia cuente con Impresion Radiolégica, por
ejemplo:

« Los hallazgos tomograficos son de aparien-
cia tipica, compatible para neumonia viral
altamente sospechosa de SAR-COV2, a
corroborarse con resultados de laboratorio
y PCR.

16. ;Deberia incluirse el Score de Severi-
dad en el Informe Radiolégico Tomografi-
co?

Basandonos en nuestra realidad como pais,
tomando como referencia la provincia del
Guayas, habiendo sido la mas afectada en
esta pandemia, proponemos el uso de una
escala de severidad simplificada, en base al
seguimiento de 103 pacientes con manejo
ambulatorio y hospitalizacién del Hospital
de Clinicas San Francisco ,HCSF de la ciudad
de Guayaquil, durante un periodo de 45 dias,
de la siguiente forma:

Se determina el I6bulo con mayor numero de
lesiones o con mayor grado de afectacién y
se calcula el porcentaje de afectacion:

<25% = leve
25-75% = moderado
>75% = severo

17. ;Es necesario incluir en el Informe
Tomografico diagndsticos diferenciales?

Como Federacion Ecuatoriana de Radiologia,
recomendamos que si, cuando los hallazgos
son indeterminados o atipicos, pero cuando
los hallazgos tipicos son dominantes es
necesario esperar el resultado de pruebas de
laboratorio que confirmen la presencia del
virus SARS-CoV 2. Si estas pruebas son nega-
tivas, contemplar la posibilidad de repetir las
pruebas de laboratorio y considerar otros
diagnosticos diferenciales.

La sensibilidad de la tomografia es alta para
esta patologia, pero no es un estudio de
diagnostico definitivo, necesita ser corrobo-
rado con el resultado de las pruebas de labo-
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ratorio.

Sin embargo, el que un Radiélogo afada en
su informe el diagnéstico diferencial, aun
con una apariencia tipica como esta contem-
plado en el consenso de la RSNA, es opcional
y a libre voluntad.

18. ;Existe diferencia diagnéstica de
acuerdo al tipo de equipo de ultrasonido
usado para el estudio en pacientes con
neumonia SARS-CoV2 sea este portatil, de
baja o alta gama?

El estudio puede realizarse con cualquier
equipo, ya sea de baja o alta gama, equipos
portatiles e incluso inaldmbricos ya que no
se requiere alta tecnologia para el analisis de
los signos y algunos artefactos ecograficos
que son en los que se basa la ecografia
pulmonar en general.

19. ;Qué tipos de transductores se usan
para el estudio pulmonar?

Pueden usarse todos los transductores, su
seleccion depende de la profundidad de las
lesiones que observemos, puede usarse uno
lineal multifrecuencial si son lesiones super-
ficiales, uno convexo con la mas alta frecuen-
cia si son mas profundas, uno endocavitario
si la necesidad asi lo requiere. El uso de un
transductor inaldambrico es practico porque
se puede desinfectar facilmente y transmite
las imagenes via digital o “Bluetooth” lo que
facilita la interpretacién y disminuye el

tiempo diagnéstico. La seleccion también
depende de la ventana acustica intercostal,
de la via de acceso al paciente, de la frecuen-
Cia respiratoria y de la facilidad de manipula-
cién del operador.

20. ;Existe algun programa predetermi-
nado o “software” especifico para su apli-
cacion en el area pulmonar?

No existe un programa predeterminado para
neumonia por SARS-CoV2, programas espe-
cificos basicos para abordaje pulmonar
podrian ser creados por un operador con
experiencia y grabados en los programas de
la maquina.

21. ;Existen parametros especificos para
el uso del Ultrasonido en pacientes adul-
tos o gestantes?

No existen parametros especificos, sin
embargo, se recomienda modificar los
siguientes factores en el equipo de ecografia
de acuerdo a las necesidades individuales de
cada paciente: la frecuencia, considerando la
profundidad del abordaje, los rangos de
persistencia intermedios o bajos, el rango
dinamico para realce de bordes, un nimero
menor de focos, no usar armaonicas y utilizar
realzadores de la imagen. Es necesario en
caso de pacientes gestantes verificar la vitali-
dad fetal y recordar que el método es opera-
dor dependiente por el tipo de equipo, la
experiencia del operador y el tiempo de
rastreo. En la tabla 8 se resumen parametros
que ayudan en la visualizacion de signos
pulmonares.
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Tabla 8.- Pardmetros y configuracion técnica para ecografia pulmonar

Frecuencia(Mhz)

Intermedias/Bajas
Rango 3-10 mHz

Altas mayores a 12 mHz

Altas mayores a 12 mHz

Persistencia Intermedia Intermedia/Alta Nula o Baja
Rangos 0-5
Rango Dindmico Db 50 a 150 Intermedios Bajos Indeterminados

Numeqoadf focos El menor posible El menor posible El menor posible
Arménicas No necesario Si se requiere Si se requiere
Profundidad (cm) Profunda Superficial Superficial
del q Mayor a 150 grados . .
Apertura del campo (grados) ol verEns aafsie No requiere No requiere
lo permite
Optimizadores de imagen si si si
Realce de bordes Si Si si
Ganancia dB manual manual manual
Elastografia“Strain™ . . .
astogratia strain En estudio En estudio En estudio

“Shear Wave”

Tabla 8. Fuente: Recomendaciones del Consenso de la Federacion Ecuatoriana de Radiologia (FERI) sobre los pardme-

tros técnicos de aplicacion para ecografia pulmonar.

22, ;Es necesario modificar los parame-
tros técnicos y calibracion del equipo de
ultrasonido por el profesional médico
para el estudio pulmonar y especifica-
mente para neumonia por SARS-CoV2?

Si es necesario, la experiencia del Radidlogo
es superior, incluso se recomendaria que sea
experto en ecografia o adecuadamente
entrenado para estos diagndsticos porque la
tasa de falsos positivos o negativos es alta.
Sin embargo, debido a las circunstancias de
una emergencia como la de neumonia por
SARS-CoV2 donde se requiere atencion

rapida en UC|, criticos o salas de emergencia,
el consenso de los diferentes especialistas y
directivos de un Hospital son quienes deci-
den estos aspectos. Adicionalmente se debe-
ria implementar un protocolo de visualiza-
cion posterior de estos estudios, tipo "Revi-
sién por pares "Second look” por parte de un
Radiologo para mejorar el valor predictivo
diagnéstico.

23. ;Se debe usar Doppler o Elastografia
para mejorar el diagnéstico ecografico?

El Doppler no tiene utilidad reportada hasta
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Consenso de la Federacién Ecuatoriana de Radiologia e Imagen COVID-19/SARS-CoV2

el momento en la neumonia por SARS-CoV 2,
sin embargo, si la lesion es periférica, séliday
vascularizada serviria para evaluar estados
agudos o crénicos de la consolidacion. En
relacién con la Elastografia sea cualitativa o
cuantitativa, no hay experiencia en el area
pulmonar ni en pacientes con neumonia por
SARS-CoV2, su uso estaria limitado a deter-
minar la rigidez de las consolidaciones y
proporcionar una informacion de la evolu-
cién y sus grados de fibrosis.

24, ;Existe alguna nueva herramienta
ecografica “software” ecografico que
podria ser de uso especifico en el area
pulmonar vascular?

Si, algunas herramientas como el uso del
Doppler por Vectores o Doppler “High
frequency” que determinan con seguridad la
ausencia de flujo, la direcciéon correcta del
mismo y la deteccién de pequefios trombos,
podrian ser de uso en grandes vasos pulmo-
nares, tronco de la pulmonar o incluso en la
valoracién ecocardiogréafica realizada por
otros especialistas.

25. ;Existe un protocolo o mapa de abor-
daje de las diferentes areas pulmonares?

Si, existen algunos, el mas practicoy util es el
de 12 zonas, 6 por cada pulmon, Fig 1.( 26).
En pacientes criticos o que no puedan
moverse se puede reducir a 6 zonas realizan-
do una ecografia rapida pulmonar, o a 8
zonas en casos de evaluaciéon de sindrome
pulmonar intersticial y en pacientes en mejo-
res condiciones o en rastreos iniciales o para

controles evolutivos se puede extender
hasta 28 zonas para una semi- cuantificacion
del compromiso. (27)

Mapeo en 12 zonas, Fig 1.

Acceso Anterior

Acceso Lateral

Acceso Posterior

Figura 1)Anterior superior derecho. 2) anterior inferior
derecho. 3) lateral superior derecho. 4) lateral inferior
derecho. 5) posterior superior derecho. 6) posterior
inferior derecho. 7) . anterior Superior izquierdo. 8)
anterior inferior izquierdo. 9 lateral superior izquierdo.
10) lateral inferior izquierdo. 11) posterior superior
izquierdo. 12) posterior inferior izquierdo.

Fuente: Recomendaciones de Consenso de la Federacion
Ecuatoriana de Radiologia (FERI) sobre Mapeo 12 zonas.
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26. ;Se debe realizar cambios de posicion
en pacientes criticos para facilitar el
rastreo ecografico adecuado?

No, si la recomendacion del intensivista o
clinico es no hacerlo, se debe explorar solo
por las zonas libres que permitan los equi-
pos, instrumental médico y las areas inter-
costales; considerar que si ya se tiene una TC
o una RX previa, se puede dar preferencia a
las regiones comprometidas para optimizar
el tiempo de rastreo.

27. ;(Como debo calibrar el transductor
lineal, convexo, endocavitario o inhalam-
brico para el 6ptimo funcionamiento en
pacientes con neumonia por SARS-CoV2?.

No existe un modo de calibracion especifica
disenado para los equipos, se debe seguir las
instrucciones detalladas en las preguntas
previas relacionadas.

28. ;Es necesario usar Angio Doppler o
Doppler direccional para evaluar las con-
solidaciones pulmonares?

No es necesario Angio Doppler ni Doppler
direccional, bastaria usar el Doppler color en
las lesiones antes mencionadas en la pregun-
ta 23.

29. ;Es necesario realizar Doppler espec-
tral en algunos casos especificos?

No, la informaciéon flujométrica Doppler
como la resistividad, la pulsatilidad, la acele-
racion y los indices son muy variables, por lo
que no se recomienda al momento su uso
como herramienta complementaria.

30. ;Son de utilidad el uso de armonicas,
doble armdnica o armodnica invertida?

No son necesarias, a pesar de su probable
utilidad optimizando lesiones superficiales,
su uso puede generar mas artefactos, dismi-
nucion del campo de visidon y también de las
regiones mas profundas a nivel pulmonar.

31. ;Cuando debo usar el modo M y para
qué patologias en especifico?

Su uso esta determinado para el diagnéstico
de Pneumotorax (signo de la Estratésfera), de
la ausencia de deslizamiento pleural “Sliding”
y del engrosamiento e irregularidad pleural
(27).

32. ;Es necesario que un especialista en
ecocardiografia evaliie adecuadamente el
compromiso cardiovascular en pacientes
con complicaciones por neumonia por
SARS-CoV 2?

Si, es adecuado que un especialista en
ecocardiografia realice un estudio en pacien-
tes con complicaciones cardiovasculares. En
caso de su ausencia, un Radiélogo u otro
especialista entrenado puede identificar un
derrame pericardico, una asimetria ventricu-
lar, una miocardiopatia hipertrofica, una
disfuncion valvular, una arritmia con el
Doppler espectral entre las mas comunes de
diagnosticar.

33. ;Los registros graficos estaticos deben
guardarse con rotulacion del area?

Si, es necesario rotular especificamente el
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area pulmonar de donde se obtuvo la
imagen.

34. ;Es prudente imprimir imagenes en
cualquier tipo de material grafico?

No, no es prudente por razones de bioseguri-
dad y ecoldgicas, es preferible la transmisién
de imagenes digitales.

35. ;Cuando debo realizar grabaciones de
video?

En casos de pacientes graves, con restriccio-
nes de movilidad, dificultades de acceso a las
zonas de rastreo, es muy util porque permite
hacer un analisis posterior en otro lugar.

36. ;Es recomendable enviar cualquier
tipo de archivo digital por cualquier
medio?

Si, a través de cualquier medio tecnoldgico
que se disponga

37. ;Es posible realizar métodos de fusion
de imagenes, entre el US y TC en el pacien-
te por neumonia SARS-CoV 2 para la
obtencion de beneficios mayores?

No, no es posible hacerlo hasta el momento,
para ello se necesitaria utilizar un sistema
automatico de rastreo pulmonar ecografico,
como los que ya existen para el rastreo de
mama; adicionalmente para poder hacer el
método de fusion se necesitan técnicas
topograficas similares.

38. ;Se debe destinar un solo equipo de
ecografia para UCI, o emergencias y no
trasladarlo a otras areas?

Si, es prudente destinar un equipo portatil o
un equipo de baja gama, pero esto depende
de las condiciones de cada institucion. Es
necesario inclusive que los servicios de
Radiologia aislen una sala exclusiva con un
equipo de ecografia para el diagnéstico de
otras patologias extra-pulmonares.

39. ;Cual es el tiempo recomendable para
realizar un estudio en paciente con sospe-
cha diagnostico de neumonia por
SARS-CoV 2?

De 5 a 10 minutos, esto depende de varios
factores: condicion del paciente, experiencia
del operador, nivel de contaminacién, nivel
de proteccion personal del operador, tipo de
examen, si es primer estudio o es uno de
control.

40. ;Deberia ir especificado el titulo del
estudio ecografico?

Si, se recomiendan los siguientes titulos o
encabezados en el diagndstico: Ecografia
pulmonar 12 zonas, Ecografia rdpida pulmo-
nar de 6 a 8 zonas, Ecografia pulmonar semi
-cuantitativa de hasta 24 zonas y Ecografia
de control.

41. ;Deberia incluirse la técnica ecografi-
ca utilizada en el reporte?

Si, debe reportarse el tipo de transductor, la
frecuencia, el mapa usado, las limitaciones
técnicas y de las condiciones del paciente;
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otras a criterio radioldgico.

42. ;Que deberiamos incluir en el cuerpo
del reporte ecografico?

Se recomienda utilizar el “Score™ propuesto
por el Dr. G. Soldati et al , publicado en el
“Journal of ultrasound in medicine” (30). Los
graficos y detalles los pueden encontrar en la
respuesta de la pregunta numero 20 del
capitulo de Hallazgos en Neumonia por SARS
CoV2 y que clasifica los mismos con los
siguientes puntajes:

Puntaje 0: Linea pleural continua, lineas A
Puntaje 1: Linea pleural irregular, lineas B
escasas

Puntaje 2: Disrupcion de linea pleural, lineas
B

Puntaje 3: Consolidaciones grandes vy

pulmon blanco.

También se recomienda utilizar la categoriza-
cién propuesta en el Consenso del Departa-
mento de Radiologia de la Universidad
Thomas Jefferson, USA, publicada en abril
2020 y su reporte sintetizado en la tabla 9.
(29)

NORMAL
Presencia de lineas A o B (menores a 2) que
sugieren normalidad.
CATEGORIAB 1

Lineas B: multiples lineas, distancia entre
lineas de hasta 7mm (Lineas B7)
CATEGORIA B 2

Lineas B: multiples lineas, distancia entre
lineas de hasta 3mm( Lineas B3)
CATEGORIA C

Presencia de parches, nédulos o patrén

acinar.

Presencia de masas o consolidaciones
CATEGORIA AT

Signos de Atelectasia: pulmon con cambios
(hepatizacioén), disminucién del

volumen pulmonar, derrame pleural.

Tabla 9. Resumen de Reporte de los Hallazgos Ecogrdficos.

Pulmén derecho  Pulmén izquierdo

Normal
Categoria B1
Categoria B2
Categoria C

Categoria AT

Tabla 9.- Fuente Ly, MD, et al .Chinese Expert Consen-
sus on Critical Care Ultrasound , jdc.jefferson.edu.Tho-
mas Jefferson University Department of Radiology
Faculty Papers Department of Radiology; 2020

Adicionalmente se puede reportar:
Presencia de Broncograma aéreo
Hallazgos Doppler

Signos de Neumotodrax

43. ;Deberia incluirse en el reporte un
grafico de las zonas pulmonares?

Si, con las zonas antes descritas en la figura 1
de este capitulo para facilitar los futuros
controles.

44, ;Deberia incluirse hallazgos compara-
tivos entre USy TC?

La comparacién grafica es dificil, pero si se
usa una misma nomenclatura y localizacion
de las lesiones puede ser de gran utilidad
para el control evolutivo.

Se recomienda basarse en la Tabla 9 para
evaluar los signos comparativos entre ambos
métodos (30)
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Tabla 10: Comparacion de signos tomogrdficos y ecogrdficos en SARS CoV2

Engrosamiento pleural Engrosamiento de la linea pleural

Granos de vidrio esmerilado y efusién Lineas B (Multifocal, discreto o confluente)

Sombra pulmonar infiltrante Lineas B confluentes

Consolidacién sub pleural Pequenas consolidaciones

Consolidacion translobar Consolidacion: no translobar y translobar

Efusion pleural es rara Efusion pleural es rara

Mas de dos l6bulos afectados Distribucion multilobar de anormalidades

o Lineas B focales es la principal caracteristica

Negativo o imagenes atipicas, en fase temprana y moderada.

en fase muy temprana de la enfermedad

o Lineas A en fase evolutiva de convalecencia

Tabla 10.- Fuente:Peng Q-Y, Wang X-T, Zhang L-N, Chinese Critical Care Ultrasound Study Group(CCUSG). Findings of
lung ultrasonography of novel corona virus pneumonia during the 2019-2020 epidemic. Intensive care medicine.
Springer Berlin Heidelberg; 2020.( 30)

*Nota: Estos hallazgos son de dificil reproducibilidad, se necesitan mas estudios futuros que los corroboren.
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