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PALABRAS CLAVE Resumen Las coinfecciones pulmonares fungicas asociadas a la COVID-19 pueden ocurrir en
Aspergilosis; pacientes gravemente enfermos o con comorbilidades subyacentes e inmunosupresion. Las
COVID-19; infecciones flngicas invasivas mas comunes son causadas por aspergilosis, mucormicosis, y las
Candida; debidas a Pneumocystis, criptococo y candida. Los radidlogos integran las caracteristicas clini-
Criptococo; cas de la enfermedad con el enfoque basado en patrones de TAC y desempenan un papel crucial

Mucormicosis;
Pneumocystis;

en la identificacion de estas coinfecciones en la COVID-19 para ayudar a los médicos a realizar
un diagndstico seguro, iniciar el tratamiento y prevenir complicaciones.
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KEYWORDS Spectrum of opportunistic fungal lung co-infections in COVID-19:

Aspergillosis; What the radiologist needs to know

COVID-19;

Candida; Abstract Fungal lung co-infections associated with COVID-19 may occur in severely ill patients
Cryptococcus; or those with underlying co-morbidities, and immunosuppression. The most common invasive
Mucormycosis; fungal infections are caused by aspergillosis, mucormycosis, pneumocystis, cryptococcus, and

candida. Radiologists integrate the clinical disease features with the CT pattern-based approach
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and play a crucial role in identifying these co-infections in COVID-19 to assist clinicians to make

Pneumocystis;
SARS-CoV-2

a confident diagnosis, initiate treatment and prevent complications.
© 2022 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Puntos clave

e Las coinfecciones flngicas en COVID-19 son del
tipo saprofito, cominmente asociadas con el estado
inmunodeprimido.

e El tratamiento de inmunosupresion prolongado y
las comorbilidades subyacentes predisponen a los
pacientes con COVID-19 a la infeccion pulmonar por
hongos.

e Lapresentacion clinica de la enfermedad y el recono-
cimiento de patrones mediante TAC pueden ayudar a
identificar y diferenciar las infecciones pulmonares
flngicas oportunistas en un contexto de neumonia
subyacente por COVID-19.

Introduccion

La pandemia de COVID-19 causada por el coronavirus del
sindrome respiratorio agudo grave 2 (SARS-CoV-2) ha tenido
importantes repercusiones clinicas, sociales y econémicas
en todo el mundo'2. La infeccién viral se acompafa de
una respuesta inmunoldgica agresiva e hipercitocinemia,
que resulta en una reaccion inflamatoria excesiva®. Se
ha recomendado el tratamiento inmunosupresor, incluido
el uso de esteroides, en pacientes graves y criticamente
enfermos para prevenir la morbimortalidad asociada con la
COVID-19*. En algunos casos, el uso indiscriminado de medi-
camentos inmunosupresores o esteroides en la COVID-19 ha
provocado complicaciones que incluian infecciones oportu-
nistas. La inmunosupresion relacionada con el tratamiento
de la COVID-19, la comorbilidad subyacente relacionada con
neoplasias malignas, diabetes mellitus, virus de inmuno-
deficiencia humana, protesis permanentes, quemaduras y
neutropenia, etc., ha dado lugar a coinfecciones flngicas
con mayor morbimortalidad. Las coinfecciones fungicas son
dificiles de diagnosticar en un contexto de enfermedad pul-
monar parenquimatosa grave por neumonia por COVID-19%¢,
Los signos radioldgicos asociados con infecciones flngicas,
como el signo del halo y el signo del halo invertido, también
se observan en la neumonia por COVID-197-"°,

Los radidlogos pueden ser los primeros en plantear la
sospecha de infecciones flngicas al revisar tomografias com-
putarizadas (TAC) de pacientes en tratamiento agudo para
COVID-19 o en el seguimiento posterior a la COVID-19. En
este ensayo grafico presentamos de forma sistematica las

caracteristicas mas comunes y el diagnostico diferencial
relacionado con las coinfecciones fungicas en la TAC de torax
de pacientes con COVID-19.

Las infecciones fungicas y la inmunidad del
huésped

Existe un amplio espectro de infecciones bacterianas y fin-
gicas que pueden desarrollarse en un paciente con infeccion
por COVID-19 debido a comorbilidades subyacentes, infec-
ciones nosocomiales o neumonia asociada al respirador.
Las coinfecciones pulmonares fungicas relacionadas con la
COVID-19 se han atribuido a procesos fisiopatoldgicos de: a)
patrones moleculares asociados al peligro desencadenados
por la infeccion por SARS-CoV-2 a través de una respuesta
inmunologica alterada que culmina en una lesion pulmonar
aguda''""3; p) activacion de la inmunidad antiviral que crea
un entorno permisivo para la proliferacion de organismos
fungicos'®, y ¢) sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) grave con un lecho de edema intersticial y alveo-
lar que sirve como ambiente para que se desarrolle una
infeccion pulmonar oportunista’.

Clasificacion de las infecciones fungicas
pulmonares

La infeccidn flungica que afecta a los pulmones se puede
clasificar en 2 tipos, ya sea saprofita, que infecta predo-
minantemente a personas inmunodeprimidas (Pneumocystis
jirovecii [P. jirovecii], candidiasis, aspergilosis, mucormico-
sis, criptococo) o patogena, que infecta predominantemente
a personas inmunocompetentes (coccidioidiomicosis, blas-
tomicosis, histoplasmosis)'®.

Infecciones pulmonares flungicas en la
COVID-19

Las infecciones pulmonares flingicas que ocurren en la
COVID-19 son del tipo saprofito que infectan a personas
inmunodeprimidas. Estos pacientes suelen ser sintomati-
cos, el cuadro clinico a menudo es confuso y es dificil
determinar la presencia de una infeccion fungica en un con-
texto de COVID-19. La incidencia notificada de coinfecciones
asociadas con COVID-19 varia del 4 al 35% para pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos con SDRA. Las
infecciones mas comunes son aspergilosis pulmonar invasiva,
mucormicosis, las infecciones por P. jirovecii, criptococo y
candida'’-2%. El espectro de infecciones causado por estos
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Tabla 1 Factores predisponentes asociados con infeccio-
nes pulmonares fingicas

Organismo Condiciones asociadas
predisponentes

CAPA

Aspergilosis invasiva Diabetes mellitus

de las vias

respiratorias

Aspergilosis
angioinvasiva

Diabetes mellitus, neutropenia,
aloinjertos de TCMH o trasplantes
de o6rganos solidos, neoplasias
hematologicas, esteroides
prolongados

CAM Diabetes mellitus, neoplasias
hematologicas, trasplantes de
organos solidos, enfermedades
respiratorias cronicas,
quemaduras o traumatismos
locales

Pneumocystis VIH, pacientes con linfopenia,

jirovecii trasplantes de o6rganos solidos,
neoplasias hematologicas

Cryptococcus Heces de aves

neoformans

Cadndida (hongo Hospitalizacion, catéter venoso

blanco) permanente, neoplasia

hematologica, dialisis peritoneal,
poscirugia toracica

CAM: mucormicosis asociada al SARS-COV-2; CAPA: aspergilosis
pulmonar asociada al SARS-CoV-2; TCMH: trasplante de célu-
las madre hematopoyéticas; VIH: virus de inmunodeficiencia
humana.

r

Neumonia por COVID-19 con caracteristicas de ima-
gen tipicas. Imagenes axiales de TAC de tdérax (ventana de
pulmoén) en un hombre de 49 anos (a 'y b) con resultado de PCR
en tiempo real positiva para SARS-CoV-2, que muestra areas
bilaterales de consolidaciones multifocales (flecha) en una dis-
tribucion periférica.

Figura 1

organismos oportunistas varia de indolente a agresivo y tam-
bién depende de las comorbilidades subyacentes (tabla 1).

Las infecciones por hongos saprofitos tienen un amplio
espectro de patrones de enfermedad en la TAC de toérax,
que incluyen opacidades en vidrio esmerilado (GGO), con-
solidacién, nddulos, quistes y cavitaciones?* (fig. 1). Pueden
presentarse caracteristicas auxiliares de engrosamiento de
la pared traqueobronquial, linfadenopatia mediastinica y
derrame pleural. Un alto indice de sospecha y el cono-
cimiento de los patrones caracteristicos y superpuestos

pueden ayudar a determinar la presencia de coinfecciones
fangicas. A menudo, es el radidlogo informador quien plan-
tea la posibilidad de una coinfeccion fingica oportunista en
funcion de los hallazgos de la TAC de térax. La deteccion
temprana y la integracion clinica pueden permitir el inicio
de un tratamiento especifico y mejorar la atencion.

Hallazgos de la TAC de térax en la COVID-19

Los hallazgos informados mas comunes de la infeccién pul-
monar por la COVID-19 incluyen GGO, consolidacion, patron
en empedrado, anomalias pulmonares bilaterales, predilec-
cion por los ldbulos inferiores y posteriores, e ingurgitacion
vascular?®-?7 (fig. 2). El patrén de anormalidad cambia con
el tiempo dependiendo de la etapa del proceso de la
enfermedad?’. En la etapa temprana, la opacidad en vidrio
esmerilado es la manifestacion predominante, el patron en
empedrado, en la etapa progresiva y la consolidacion, en la
etapa maxima; la consolidacion puede ser completamente
absorbida o reemplazada por cambios fibroticos en la etapa
de recuperacion?’. En un escenario clinico sospechoso, con
una prueba positiva o en una region con COVID-19 endémica,
la presencia de estos hallazgos debe despertar la sospecha
de COVID-19.

Hallazgos de la TAC de térax en coinfecciones
fungicas con COVID-19

Aspergillus fumigatus

Aspergillus fumigatus infecta a personas inmunocompeten-
tes e inmunodeprimidas. La aspergilosis pulmonar asociada
al SARS-CoV-2 (CAPA) ha sido una de las infecciones fungi-
cas predominantes en pacientes con COVID-19 con SDRAZ%-21,
La CAPA se manifiesta como aspergilosis invasiva de las vias
respiratorias (AIA) o aspergilosis angioinvasiva (ANIA). La
incidencia informada de CAPA puede variar segun el trata-
miento realizado para pacientes graves o en estado critico
con COVID-19, especialmente con corticoides y antiinter-
leucina 6 (IL-6), como tocilizumab?>?23. La CAPA es dificil de
diagnosticar cuando los hallazgos radiologicos relacionados
con la aspergilosis se asemejan a manifestaciones pulmona-
res graves de COVID-19%4%8, Se ha notificado que la CAPA,
en pacientes criticamente enfermos o intubados, tiene una
tasa de mortalidad que alcanza hasta el 40%'7-23.24.29,30,

a. La ANIA ocurre exclusivamente en pacientes inmunode-
primidos (fig. 3). El organismo invade las arterias de
tamano pequeiio a mediano y da lugar a nédulos necro-
ticos y hemorragicos solitarios o multiples, o infartos. La
TAC de torax muestra nodulos y masas pulmonares Uni-
cos o multiples. El halo de hemorragia puede verse como
un area de opacidad de vidrio esmerilado que rodea el
nodulo y recibe el nombre de signo del halo. También
se puede encontrar un signo de halo invertido (definido
como una opacidad central en vidrio esmerilado rodeada
por una consolidacion mas densa en forma de media luna
o circunferencia). La angiografia por TAC puede demos-
trar invasion vascular®'. No suele haber agrandamiento
de los ganglios linfaticos ni derrame pleural. Puede ser
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coinfeccion fungica
en COVID-19
TAC de térax
Mayor atenuacion Nédulos ‘ Atenuacién reducida | Derrame pleural
7 OVE ‘ Consolidacion Miliar i girrzglc?;"r; - I Aleatorio quuils;eé?]e Cavitacion
« PJP ¢ Mucormicosis « Candida CAPA Mucormicosis PJP e Mucormicosis « Mucormicosis
o CAPA + CAPA « Criptococo « PIP « Criptococo
« Candida + Candida * CAPA
e Mucormicosis
Figura 2 Enfoque algoritmico del diagnostico diferencial de coinfecciones fingicas en COVID-19 basado en el patron de imagenes

en la TAC de torax.

CAPA: aspergilosis pulmonar asociada a SARS-COV-2; GGO: opacidades en vidrio esmerilado; PJP: neumonia por Pneumocystis

Jjirovecii.

(a)

Figura 3  Aspergilosis angioinvasiva en un hombre de 69 anos
con neumonia por COVID-19 que requirid ventilacion no invasiva
e ingreso en la UCI. TAC de torax en el dia 10 desde el inicio
de los sintomas que muestra en el l6bulo inferior izquierdo una
consolidacion periférica en forma de cuiia con una opacidad en
vidrio esmerilado circundante acorde con un infarto pulmonary
un signo de halo circundante debido a una hemorragia pulmonar
(flecha) (a); imagen axial que presenta consolidaciones multi-
focales subpleurales periféricas bilaterales (flecha discontinua)
compatibles con neumonia subyacente por COVID-19 (b).

dificil llegar a un diagnostico certero porque el signo del
halo y el signo del halo invertido también se observan
habitualmente en la neumonia por COVID-19. La presen-
cia de una invasion vascular obvia haria que el radiélogo
sospechara una coinfeccion por ANIA en un contexto de
COVID-19.

b. En la AIA, las manifestaciones dependen del punto
de afectacion dentro de las vias respiratorias. Puede
presentarse como traqueobronquitis, bronquiolitis o
bronconeumonia. Los hallazgos de la TAC de toérax en
la traqueobronquitis incluyen engrosamiento de la pared
traqueal y bronquial; por su parte, los hallazgos de
la bronquiolitis incluyen nédulos centrilobulares con
«patron de arbol en gemacion», mientras que el tipo de
afectacion de la bronconeumonia se observa como una

consolidacion lobular o perihiliar’?. Cuando hay coinfec-
cion por AlA en la COVID-19, el tipo de afectacion de
traqueobronquitis y bronquiolitis puede identificarse cla-
ramente a partir del patron de neumonia de la COVID-19,
mientras que el tipo de bronconeumonia podria estar
enmascarado en la COVID-19 grave o critica, lo que difi-
culta el diagnostico.

c. La CAPA es dificil de diagnosticar en imagenes de rutina
en pacientes en estado critico con COVID-19, ya que las
caracteristicas de las imagenes no son especificas y rara
vez se observan las caracteristicas tipicas, como el signo
del halo o la cavitacién®. Los anélisis de sangre pueden
ser negativos para AlA en el paciente no neutropénico®*.
El lavado broncoalveolar rara vez se realiza debido al
riesgo de transmision’>. La deteccién estandar de infec-
ciones fungicas con galactomanano sérico tiene una
sensibilidad baja, de tan solo el 21% para la deteccion
de CAPA’.

Mucormicosis

La mucormicosis también se conoce como «hongo negro» en
la bibliografia no especializada y es causada por la inhala-
cion de esporas de hongos que estan presentes en el aire,
el suelo, el compost, las pilas de desechos, la materia orga-
nica en descomposicion, las frutas o las verduras. Los senos
paranasales y los pulmones son los puntos mas afectados’®.
La diabetes mellitus es el factor de riesgo mas frecuente,
seguido de la inmunosupresion, las neoplasias hematolo-
gicas, las células madre y el trasplante de dérganos®’. Los
hallazgos de la TAC de tdrax son inespecificos, incluida
la presencia de nddulos, consolidacion o GGO*. También
puede observarse el signo del halo invertido, linfadenopa-
tia o derrame pleural. Las areas de consolidacion pueden
mostrar cavitacion en las imagenes de seguimiento®®. En
raras ocasiones, la mucormicosis puede estar asociada con
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Figura 4 Mucormicosis pulmonar en un hombre de 45 anos
con antecedentes médicos de diabetes mellitus, diagnosticado
y tratado por COVID-19 en otro centro con un tratamiento sinto-
matico y esteroides orales hace 2 semanas. Los pacientes ahora
presentan fiebre persistente y disnea. TAC de toérax al ingreso:
imagen axial que muestra GGO multifocales subpleurales peri-
féricas bilaterales (flecha negra discontinua) compatibles con
neumonia subyacente por COVID-19 (a) e imagen axial que
muestra una gran cavitacion central en el ldbulo superior
izquierdo asociada con lineas entrecruzadas irregulares den-
tro de un area de consolidacion y vidrio esmerilado marginal
consistente con el signo del nido de pajaro (flecha blanca) (b).

Figura 5 Mucormicosis pulmonar en hombre de 64 anos con
antecedentes de diabetes mellitus y que presenta fiebre, tos
y disnea desde hace 4 dias. La PCR en tiempo real fue posi-
tiva para COVID-19. El paciente tenia una neumonia grave por
COVID-19 que requiri6 ingreso en la UCI y ventilacion no inva-
siva. TAC de torax al ingreso: imagen axial que muestra una
gran consolidacion del espacio aéreo con atenuacion en vidrio
esmerilado en el lobulo inferior derecho con areas de cavitacion
(flecha) (a); imagen axial posterior al contraste que muestra
irregularidad en la pared del vaso y estrechamiento luminal
de la vena pulmonar inferior derecha que sugiere invasion vas-
cular (flecha) (b), e imagen axial que muestra consolidacion
subpleural periférica en el lobulo superior derecho y opacida-
des irregulares en vidrio esmerilado en los lobulos superiores
izquierdos (flecha discontinua) compatibles con neumonia sub-
yacente por COVID-19 (c).

la invasion de la arteria pulmonar, la vena cava superior u
otros vasos del cuello®# (figs. 4 y 5). El signo de nido de
pajaro se refiere a la apariencia creada por un signo de halo
invertido con zonas asociadas irregulares y de interseccion
de lineas irregulares dentro de la zona de la opacidad de
vidrio esmerilado*'**?. Cuando se observa el signo del nido
de pajaro en el contexto de la infeccion por COVID-19, debe
despertar sospechas de infeccion por mucormicosis asociada
a COVID-19 (CAM). En la practica, diferenciar la CAM de la
CAPA es dificil debido al solapamiento de las caracteristicas
de las imagenes. La presencia del signo del nido de pajaro,
mas de 10 nodulos pulmonares, derrame pleural e infeccio-
nes sinusales concurrentes tiende a la mucormicosis antes
que a la aspergilosis pulmonar invasiva®. El signo del nido

Figura 6 Neumonia aguda por Pneumocystis jirovecii en un
hombre de 29 ahos con VIH y recuento bajo de CD4+ (< 200
cél./pl). El paciente se presenta en urgencias con sintomas gra-
ves de COVID-19 el dia 6. TAC de torax en el dia 10: imagen
axial que muestra opacidades difusas en vidrio esmerilado e
infiltrados confluentes en los l6bulos inferiores bilaterales con
engrosamiento de la linea septal que indica empedrado (fle-
chas negras) y llega hasta los campos pulmonares periféricos, lo
que concuerda con neumonia por COVID-19 (a); imagen coronal
del torax que muestra opacidades difusas en vidrio esmerilado
con engrosamiento septal que afecta a los pulmones bilatera-
les con preservacion periférica relativa (flecha discontinua) en
los campos pulmonares superior y medio, lo que sugiere una
apariencia de «ala de murciélago» (b). Existe un solapamiento
considerable entre la infeccion por SARS-COV-2 y la neumonia
por Pneumocystis jirovecii, lo que dificulta el diagnodstico.

de pajaro no es especifico de la CAM y se ha asociado con
neumonia organizada criptogénica, neumonia bacteriana,
sarcoidosis, granulomatosis de Wegener, paracoccidioidomi-
cosis e infarto pulmonar.

Pneumocystis jirovecii

P. jirovecii se asocia al sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, a los receptores de trasplantes de organos y a los
pacientes en tratamiento inmunosupresor con quimiotera-
pia o esteroides. El riesgo de neumonia por P. jirovecii (PJP)
aumenta significativamente con la linfocitopenia CD4 + (<
200 cél./pl)*#, La infeccion por SARS-CoV-2 en un paciente
ya inmunodeprimido conduce a una mayor inmunodepresion
funcional que predispone al paciente a la PJP*’. Debido a
las caracteristicas radiologicas superpuestas del SARS-CoV-2
con la PJP, la presencia de coinfeccion de PJP con SARS-
CoV-2 puede ser dificil de diagnosticar en imagenes. Los
radiologos deben abordar la TAC con sospecha de coinfeccion
por PJP en un paciente inmunodeprimido con linfocitopenia
CD4 +. Los hallazgos tipicos de la TAC incluyen opacidad en
vidrio esmerilado en parches o geografica con predileccion
perihiliar predominante o en la zona media®>. Con menos
frecuencia, puede haber un engrosamiento septal interlo-
bular liso con un patron en empedrado. El predominio de la
zona superior se puede ver en pacientes con terapia profi-
lactica. La preservacion periférica se describe en el 40% de
los pacientes con apariencia de alas de murciélago® (fig. 6).
Los derrames pleurales son poco comunes con esta infeccion
y la presencia de derrame debe hacer sospechar otra enfer-
medad o infeccion“®. Durante la fase cronica, las areas de
los pulmones afectadas por patrones en empedrado pueden
ser reemplazadas por quistes pulmonares irregulares, lo que
aumenta el riesgo de neumotorax en tales casos. Los hallaz-
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Figura7 Criptococosis pulmonar en un hombre de 54 anos que recibe tratamiento inmunosupresor por antecedentes médicos de
enfermedad inflamatoria intestinal. El paciente se presenta en urgencias con sintomas moderados de COVID-19. TAC de toérax en
el dia 10: imagen de TAC axial a nivel de la carina que muestra nodulos confluentes que forman una consolidacion peribronquial
con opacidades en vidrio esmerilado circundantes (flechas) (a); imagen de TAC axial que muestra multiples nddulos con halo en
vidrio esmerilado en los lobulos inferiores bilaterales (flechas) (b); imagen de TAC axial tomada 2 semanas después que muestra una
consolidacion lobular completa en el lobulo inferior derecho, lo cual sugiere una progresion significativa en este intervalo (flecha)
(c), e imagen de TAC axial del térax 2 meses después del inicio de los sintomas que muestra una mejoria significativa en este
intervalo con consolidacion peribronquial residual en el lobulo inferior derecho (flecha) (d).

gos menos comunes encontrados incluyen la consolidacion
pulmonar y los nddulos centrilobulares®. En pacientes con
linfocitopenia CD4 +y caracteristicas de imagen sospechosas
de coinfeccién con PJP, se recomienda indicar pruebas con
beta-D-glucano sérico” o reaccion en cadena de la polime-
rasa (PCR) cuantitativa para PJP*.

Criptococosis (especies de Cryptococcus
neoformans y Cryptococcus gattii)

Se encuentran normalmente en el suelo o en los excrementos
de pajaros. Los pacientes con VIH con infeccion por SARS-
CoV-2 acompanada de linfocitopenia CD4 + (< 200 cél./pl), o
los pacientes con trasplantes de células madre, son suscep-
tibles de presentar criptococosis invasiva®. La TAC de térax
muestra multiples nddulos pulmonares de tamafno varia-
ble (0,5 a 4cm), patron miliar o areas de consolidacion
(fig. 7). La cavitacion puede ocurrir dentro de los nédulos en
pacientes inmunodeprimidos®®. También se puede observar
derrame pleural o linfadenopatia. La presentacion clinica
con meningoencefalitis® y los hallazgos de la TAC de térax
pueden ser el primer indicio de coinfeccion por criptococosis
invasiva.

Candida albicans

La candida, también conocida como el «hongo blanco»,
es un organismo que forma parte de la flora microbiana
humana normal en la cavidad bucal®’. La mayoria de los
pacientes con candidiasis pulmonar tienden a tener una
afectacion sistémica generalizada. Se demostré que la can-
didiasis invasiva ocurre con mayor frecuencia en pacientes
que recibieron antibiéticos de amplio espectro, nutricion
parenteral, neutropenia prolongada y otro factor de dete-
rioro inmunitario®'. La afectacion pulmonar con neumonia
por candida no es especifica y en las imagenes se atribuye
cominmente a otras infecciones oportunistas o a la neumo-
nia por COVID-19. Los hallazgos de la TAC de térax pueden
incluir multiples nodulos solidos sin halo en vidrio esme-
rilado, opacidad en vidrio esmerilado, nodulos miliares,
consolidacion multifocal o pequefios abscesos pulmonares®:.

Vigilancia de las infecciones fungicas
oportunistas en COVID-19

Los patrones de imagen tipicos asociados con las infeccio-
nes flngicas se superponen con la neumonia por COVID-19
y otras infecciones virales, bacterianas e incluso neoplasias
malignas. En algunos pacientes, las manifestaciones radiolo-
gicas pueden retrasarse o estar ausentes. El radiologo tiene
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un papel en la integracion de las caracteristicas clinicas de
alto riesgo, sefalando los hallazgos de la TAC de torax como
el signo del halo, el signo del nido de pajaro, las cavitacio-
nes, la afectacion bronquial o peribroncovascular asociada a
las coinfecciones fingicas y recomendando la confirmacion
analitica o la toma de muestras histopatologicas. Para con-
firmar el diagndstico, se pueden realizar analisis de esputo,
paneles moleculares sindrémicos con PCR cuantitativa o cul-
tivos para detectar aspergilosis, mucormicosis o P. jirovecii
en muestras respiratorias. Dependiendo de la positividad,
seria necesario realizar mas pruebas de confirmacion con
biomarcadores sanguineos usando galactomanano sérico,
beta-D-glucano sérico, antigeno criptococico o PCR cuan-
titativa en sangre para mucormicosis y aspergilosis*>°.
Los biomarcadores para el diagndstico de la aspergilo-
sis invasiva, como el galactomanano y el beta-D-glucano,
son negativos en los pacientes con mucormicosis, lo que
permite al equipo clinico afinar el diagnostico con la
presencia de antecedentes contribuyentes o la sospecha
radioldgica.

Conclusion

Los pacientes con COVID-19 en estado inmunodeprimido
y comorbilidades subyacentes son propensos a desarrollar
coinfecciones fungicas. En un contexto de COVID-19, los
radiologos deben abordar la TAC de térax con un alto indice
de sospecha de CAPA cuando hay antecedentes de tera-
pia con esteroides e IL-6, de CAM en diabetes mellitus,
de PJP en pacientes con VIH con linfocitopenia CD4+y de
criptococosis cuando hay neoplasias malignas preexistentes
o inmunosupresion asociada con la presentacion clinica de
meningoencefalitis. La mayoria de las coinfecciones pulmo-
nares fungicas en un entorno de COVID-19 son invasivas,
con propension al deterioro rapido. Es importante que los
radiologos estén familiarizados con el patrén de enferme-
dad tipico y atipico de la coinfeccion fungica en la TAC de
torax en pacientes con neumonia por COVID-19, de modo
que se puedan realizar mas estudios que incluyan serologia
y tomas de muestras de tejido para confirmar el diagnostico
y avanzar en la atencion al paciente.
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