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Resumen
Introducción  y  objetivos:  El  papel  fundamental  de  la  tomografía  computarizada  (TC)  de  tórax
para el  diagnóstico  y  el  pronóstico  de  la  enfermedad  por  coronavirus-2019  (COVID-19)  sigue
siendo un  campo  abierto  por  explorar.  Este  estudio  se  realizó  para  evaluar  las  características
de la  TC  en  los  casos  confirmados  con  COVID-19.
Materiales  y  métodos:  De  forma  retrospectiva,  se  revisaron  los  datos  de  la  TC  torácica  inicial
de 363  casos  confirmados  con  COVID-19.  Todos  los  sujetos  se  estratificaron  en  tres  grupos  en
función de  los  resultados  clínicos  de  los  pacientes;  grupo  no  crítico  (n=194),  grupo  crítico  (n=65),

y grupo  de  muerte  (n=104).  Los  detalles  de  los  hallazgos  de  la  TC  se  obtuvieron  de  las  historias
clínicas de  los  pacientes  y  posteriormente  se  evaluaron  para  cada  grupo.  Además,  se  utilizó  la
regresión logística  multinomial  para  analizar  los  factores  de  riesgo  según  los  hallazgos  de  la  TC
en tres  grupos  de  pacientes  con  COVID-19.
Abreviaturas: SDRA, Síndrome de dificultad respiratoria aguda; COVID-19, Enfermedad por coronavirus 2019; TC, Tomografía computa-
izada; GGO, opacidades en vidrio esmerilado; (SARS-CoV-2), Síndrome respiratorio agudo severo por coronavirus 2.
∗ Autor para correspondencia.
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Resultados:  En  comparación  con  el  grupo  no  crítico,  las  opacidades  mixtas  en  vidrio  esmerilado
(GGO, por  sus  siglas  en  inglés)  y  la  lesión  de  consolidación,  la  lesión  de  derrame  pleural,  la
presencia de  opacidad  difusa  en  los  casos,  más  de  2  lóbulos  afectados  y  las  puntuaciones  de
opacidad fueron  significativamente  mayores  en  los  grupos  crítico  y  de  muerte  (P<0,05).  Tener
más GGO  mixta  con  consolidación,  derrame  pleural,  falta  de  GGO  pura,  opacidad  más  difusa,
afectación  de  más  de  2  lóbulos  y  alta  puntuación  de  opacidad  se  identificaron  como  factores
de riesgo  independientes  de  grupos  críticos  y  de  muerte.
Conclusión:  Las  imágenes  de  TC  de  los  grupos  no  crítico,  crítico  y  de  muerte  con  COVID-19
tenían características  definidas.  La  exploración  por  TC  desempeña  un  papel  fundamental  en  la
gestión del  actual  brote  de  COVID-19  para  la  detección  temprana  de  la  neumonía  por  COVID-19.
Además,  los  hallazgos  iniciales  de  la  TC  pueden  ser  útiles  para  estratificar  a  los  pacientes,  lo
que tiene  una  utilidad  potencialmente  importante  en  la  situación  médica  global  actual.
© 2021  SERAM.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Computed  tomographic  features  of  coronavirus  disease-2019  (COVID-19)  pneumonia
in  three  groups  of  Iranian  patients:  A  single  center  study

Abstract
Introduction  and  Objectives: The  pivotal  role  of  chest  computed  tomographic  (CT)  to  diagnosis
and prognosis  coronavirus  disease-2019  (COVID-19)  is  still  an  open  field  to  be  explored.  This
study was  conducted  to  assess  the  CT  features  in  confirmed  cases  with  COVID-19.
Materials  and  Methods: Retrospectively,  initial  chest  CT  data  of  363  confirmed  cases  with
COVID-19 were  reviewed.  All  subjects  were  stratified  into  three  groups  based  on  patients’
clinical outcomes;  non-critical  group  (n=194),  critical  group  (n=65),  and  death  group  (n=104).
The detailed  of  CT  findings  were  collected  from  patients’  medical  records  and  then  evaluated
for each  group.  In  addition,  multinomial  logistic  regression  was  used  to  analyze  risk  factors
according  to  CT  findings  in  three  groups  of  patients  with  COVID-19.
Results:  Compared  with  the  non-critical  group,  mixed  ground-glass  opacities  (GGO)  and  conso-
lidation lesion,  pleural  effusion  lesion,  presence  of  diffuse  opacity  in  cases,  more  than  2  lobes
involved and  opacity  scores  were  significantly  higher  in  the  critical  and  death  groups  (P<0.05).
Having more  mixed  GGO  with  consolidation,  pleural  effusion,  lack  of  pure  GGO,  more  diffuse
opacity, involvement  of  more  than  2  lobes  and  high  opacity  score  identified  as  independent  risk
factors of  critical  and  death  groups.
Conclusion:  CT  images  of  non-critical,  critical  and  death  groups  with  COVID-19  had  definite  cha-
racteristics.  CT  examination  plays  a  vital  role  in  managing  the  current  COVID-19  outbreak,  for
early detection  of  COVID-19  pneumonia.  In  addition,  initial  CT  findings  may  be  useful  to  stratify
patients, which  have  a  potentially  important  utility  in  the  current  global  medical  situation.
© 2021  SERAM.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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a  enfermedad  por  coronavirus  2019  (COVID-19),  una  enfer-
edad  altamente  infecciosa  causada  por  el  coronavirus
el  síndrome  respiratorio  agudo  severo  2  (SARS-CoV-2),  se
etectó  por  primera  vez  en  Wuhan,  provincia  de  Hubei,
hina,  y  se  extendió  rápidamente  a  otros  países  del  mundo,
sí  como  en  Irán1,2.  El  11  de  marzo  de  2020,  la  Organización
undial  de  la  Salud  (OMS)  declaró  la  COVID-19  como  una
andemia  mundial3.  Actualmente,  más  de  dos  millones
e  personas  han  muerto  un  año  después  de  la  aparición  y
ropagación  del  virus  en  todo  el  mundo4.  Irán  confirmó  dos

asos  de  muerte  por  infecciones  de  SARS-CoV-2  el  19  de
ebrero  de  2020  en  la  ciudad  de  Qom,  150  km  al  sur  de  la
apital,  Teherán5.  Se  trata  del  primer  informe  de  muerte
iagnosticada  oficialmente  como  COVID-19  en  los  países
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31
e  Oriente  Medio6.  El  número  total  de  casos  confirmados
n  Irán  hasta  la  fecha  (25  de  enero  de  2021)  es  de  1,37
illones,  con  57383  muertes  y  1,16  millones  de  pacientes

ecuperados  satisfactoriamente  del  virus4.
El  espectro  clínico  de  la  infección  por  COVID-19  es  muy

mplio  e  incluye  infección  asintomática,  enfermedad  leve
e  las  vías  respiratorias  superiores  y  neumonía  vírica  grave
on  insuficiencia  respiratoria  e  incluso  la  muerte7,8.  La
etección  temprana  de  la  COVID-19  es  fundamental  para
islar  a  los  pacientes  de  la  población  sana  para  su  trata-
iento  y  controlar  la  epidemia.  La  reacción  en  cadena  de

a  polimerasa  con  transcripción  inversa  en  tiempo  real  (RT-

CR)  del  ácido  nucleico  vírico  se  considera  el  estándar  de
eferencia  para  el  diagnóstico  de  COVID-199.  Sin  embargo,
ebido  a  los  falsos  resultados  negativos  de  la  RT-PCR  y  el
cceso  limitado  al  kit  de  diagnóstico  en  la  etapa  inicial  de
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a  pandemia  entre  los  países,  las  técnicas  de  microbiolo-
ía  molecular  no  se  desarrollaron  bien.  Además,  la  duración
e  las  pruebas  era  larga  y  la  capacidad  de  realizar  muchas
l  mismo  tiempo  era  limitada.  Por  lo  tanto,  el  examen  de
omografía  computarizada  (TC)  de  tórax  en  los  pacientes
on  COVID-19  se  volvió  muy  importante  en  el  control  de  la
nfermedad10---13.  Cabe  destacar  que  el  diagnóstico  definitivo
e  la  infección  por  COVID-19  solo  puede  realizarse  mediante
studios  microbiológicos  y  los  hallazgos  de  la  TC  son  la  única
erramienta  complementaria  para  el  control  de  la  COVID-19.
ste  método  es  muy  útil  para  los  pacientes  sintomáticos  y
os  hallazgos  radiológicos  son  muy  útiles  para  el  médico  en
l  diagnóstico  y  el  tratamiento.

La  distribución  bilateral  de  opacidades  en  vidrio  esme-
ilado  (GGO)  con  o  sin  consolidación  en  la  parte  posterior

 periférica  de  los  pulmones  fue  el  sello  distintivo  funda-
ental  de  la  COVID-1914,15.  Sin  embargo,  con  el  análisis
osterior  del  número  creciente  de  casos,  se  observó  una
iversidad  de  características  interesantes  en  las  imágenes
e  TC,  incluyendo  el  patrón  en  empedrado,  la  opacidad
ineal,  el  derrame  pleural,  las  adenopatías  y  el  signo  de  halo
nvertido,  etc.16,17,  lo  que  puede  arrojar  luz  sobre  el  posible
ecanismo  de  la  lesión  pulmonar  en  la  COVID-19.  Además,

n  el  punto  álgido  del  brote  de  COVID-19,  las  autoridades
anitarias  iraníes  ampliaron  la  definición  oficial  de  infección
ara  incluir  a  los  pacientes  con  hallazgos  típicos  en  la  TC,
ncluso  con  resultados  iniciales  negativos  de  la  PCR18,19. Por
o  tanto,  realizamos  este  estudio  retrospectivo  para  evaluar
as  características  de  la  TC  en  los  casos  iraníes  confirmados
on  COVID-19.

ateriales y métodos

iseño  del  estudio  y  participantes

n  este  estudio  observacional,  se  revisaron  retrospectiva-
ente  los  datos  de  la  TC  torácica  inicial  de  363  casos
onfirmados  de  COVID-19  en  el  Hospital  Baqiyatallah,  Tehe-
án,  Irán,  de  marzo  a  abril  de  2020.  Se  trataba  de  pacientes
ue  fueron  derivados  al  Hospital  Baqiyatallah  con  síntomas
elacionados  con  el  SARS-CoV-2,  incluyendo  fiebre,  tos  seca,

1
g
c
d

igura  1  Dos  TC  axiales  de  tórax  con  ventana  pulmonar  sin  con
aciente con  neumonía  por  COVID-19.
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atiga,  dolor  de  garganta,  diarrea,  conjuntivitis,  dolor  de
abeza,  pérdida  del  gusto  o del  olfato,  dificultad  respirato-
ia  o  falta  de  aliento,  y  dolor  o  presión  en  el  pecho.  Para
iagnosticar  la  infección  por  COVID-19  según  las  directrices
e  la  OMS,  se  tomaron  muestras  de  la  garganta  y  la  nariz
,  si  la  prueba  RT-PCR  era  positiva,  se  confirmaron  como
asos  de  COVID-1920. Los  pacientes  que  no  necesitaron  ser
ospitalizados  fueron  excluidos  del  estudio  y  los  pacientes
uyas  historias  clínicas  estaban  completas  durante  la  hospi-
alización  y  se  sometieron  a  una  TC  pulmonar  fueron  aptos
ara  ser  incluidos  en  este  estudio.  Todos  los  participantes
ptos  fueron  estratificados  en  tres  grupos  en  función  de  los
esultados  clínicos  de  los  pacientes:  los  pacientes  que  se
an  recuperado  de  la  COVID-19  y  han  sido  dados  de  alta
el  hospital  como  grupo  no  crítico  (n=194),  los  pacientes
ngresados  en  la  unidad  de  cuidados  intensivos  (UCI)  como
rupo  crítico  (n=65),  y  los  que  han  fallecido  como  grupo  de
uerte  (n=104).  Además,  todos  los  grupos  eran  equivalen-

es  en  cuanto  a  sexo  y  edad.  Los  detalles  de  los  hallazgos  de
a  TC  se  obtuvieron  de  las  historias  clínicas  de  los  pacien-
es  y  se  evaluaron  para  cada  grupo  y  se  compararon  entre
os  grupos.  Este  estudio  observacional  retrospectivo  fue
probado  por  el  Comité  de  Ética  de  la  Universidad  de  Cien-
ias  Médicas  Shahid  Beheshti,  Teherán,  Irán,  con  el  código:
R.SBMU.RIGLD.REC.1399.005.

xploración  por  TC  y  análisis  de  imágenes

odos  los  pacientes  fueron  sometidos  a  exploraciones  de
C  de  tórax  sin  contraste  para  detectar  la  neumonía  por
OVID19  en  posición  supina  en  plena  inspiración.  Toda  las
xploraciones  de  TC  se  realizaron  con  un  escáner  de  TC  de
6  filas  de  detectores  (general  electric  GE,  optima,  EE.  UU.).
os  parámetros  detallados  para  la  adquisición  de  TC  basa-
os  en  el  protocolo  de  TC  torácica  de  baja  dosis  COVID-19
ueron  los  siguientes:  tensión  del  tubo,  100  kVp,  120  mA,
rosor  del  corte  de  2,5  mm,  intervalo  de  reconstrucción  de

,25  mm,  paso  de  1,75,  velocidad  de  35  mm/rotación,  confi-
uración  del  detector  16*1,25,  índice  de  dosis  de  tomografía
omputarizada  (CTDI)  3,5  mGy.  Todas  las  características
e  la  TC  de  tórax  de  los  pacientes  fueron  revisadas  por

traste  demuestran  GGO  multifocal  en  ambos  pulmones  en  un

6
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Figura  2  Una  TC  axial  de  tórax  con  ventana  pulmonar  sin
contraste  muestra  combinación  de  GGO  y  consolidación  en  el
c
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Figura  4  Una  TC  axial  de  tórax  con  ventana  pulmonar  sin
contraste  muestra  una  opacidad  en  empedrado  en  la  base  de
a
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ampo  pulmonar  derecho  en  un  paciente  con  neumonía  por
OVID-19.

os  radiólogos  con  12  y  10  años  de  experiencia  en  imagen
orácica  que,  con  los  datos  clínicos  enmascarados,  eva-
uaron  los  hallazgos  de  la  TC  en  consenso.  Las  imágenes
niciales  de  TC  de  tórax  se  evaluaron  en  función  de  las
iguientes  características  basadas  en  las  recomendaciones
e  la  Nomenclatura  de  la  Sociedad  Fleischner21,22.  Se  eva-
uaron  las  imágenes  de  TC  para  determinar  el  aspecto  de
as  lesiones  (opacidades  en  vidrio  esmerilado  (GGO),  conso-
idación,  combinación  de  GGO  y  consolidación)  (figs.  1-3),
u  distribución  (unilaterales,  bilaterales,  unifocales  y  multi-
ocales),  signos  específicos  (patrón  en  empedrado,  opacidad
ineal,  adenopatías,  derrame  pleural,  signo  del  halo  inver-
ido  y  bronquiectasias  de  tracción  intralesionales)  (fig.  4).
e  evaluó  la  distribución  de  las  lesiones  entre  los  pulmones
zquierdo  y  derecho,  entre  los  cinco  lóbulos  pulmonares,  y

lrededor  de  las  áreas  subpleurales  y  los  haces  vasculares
ronquiales.  La  presencia  de  opacidad  difusa  (más  del  75  %
n  cada  lóbulo)  (fig.  5),  el  número  de  lóbulos  afectados  (1-

e
2
y

igura  3  Dos  TC  axiales  de  tórax  con  ventana  pulmonar  sin  contra
ales en  ambos  campos  pulmonares  en  un  paciente  con  neumonía  po

31
mbos pulmones  en  un  paciente  con  neumonía  por  COVID-19.

).  Las  opacidades  GGO  corresponden  a  un  aumento  difuso
e  la  densidad  en  los  pulmones  que  permite  ver  a  su  través
ronquios  y  vasos  sanguíneos21.  El  patrón  en  empedrado  con-
iste  en  el  engrosamiento  de  los  septos  interlobulares  y  las
íneas  intralobulares  superpuestos  al  GGO.  La  consolidación
escribe  un  aumento  de  la  densidad  del  parénquima  que
culta  los  vasos  sanguíneos.  La  línea  irregular  describe  la
ombra  lineal  de  alta  atenuación  en  el  pulmón.  El  signo  del
roncograma  aéreo  significa  que  el  bronquio  que  contiene
l  gas  está  delineado  por  una  alta  atenuación,  incluyendo  la
onsolidación  o  GGO21. Para  estratificar  el  grado  de  afecta-
ión  pulmonar,  se  aplicó  un  método  de  puntuación  basado  en
os  hallazgos  de  la  TC.  A  cada  lóbulo  se  le  asignó  una  puntua-
ión  basada  en  lo  siguiente:  puntuación  0,  0  %  de  afectación;
untuación  1,  menos  del  5  %  de  afectación;  puntuación  2,
ntre  el  5  %  y  el  25  %  de  afectación;  puntuación  3,  entre  el

6  %  y  el  49  %  de  afectación;  puntuación  4,  entre  el  50  %

 el  75  %  de  afectación;  y  puntuación  5,  más  del  75  %  de

ste  demuestran  opacidades  consolidativas  irregulares  multifo-
r  COVID-19.

7
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Figura  5  Dos  TC  axiales  de  tórax  con  ventana  pulmonar  sin  contraste  muestra  una  opacidad  en  empedrado  en  la  base  de  ambos
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ulmones en  un  paciente  con  neumonía  por  COVID-19.

fectación.  Había  una  puntuación  de  0  a  5  para  cada  lóbulo,
on  una  puntuación  total  posible  de  0  a  2523,24.

nálisis  estadístico

as  variables  categóricas  se  expresaron  como  recuentos
porcentaje),  y  la  variable  continua  como  media  ±  des-
iación  estándar  (DE).  Para  la  comparación  de  los  datos
ontinuos  entre  los  tres  grupos  del  estudio  se  utilizó  la
rueba  de  análisis  de  varianza  unidireccional  (ANOVA).  La
rueba  de  chi-cuadrado  se  utilizó  para  comparar  la  distribu-
ión  de  los  datos  categóricos.  Para  explorar  los  factores  de
iesgo  de  COVID-19  asociados  a  los  tres  grupos  del  estudio
omo  variable  dependiente  se  empleó  un  modelo  de  regre-
ión  logística  multinomial.  Para  evitar  el  sobreajuste  en  el
odelo  multivariante,  solo  se  seleccionaron  para  el  modelo
ultivariante  los  factores  que  dieron  lugar  a  un  valor  de  p

nferior  a  0,05  en  el  análisis  univariante.  En  el  modelo  se  uti-
izó  el  grupo  de  supervivencia  como  categoría  de  referencia
ara  identificar  los  factores  pronósticos  de  la  TC  asociados  a
os  grupos  de  críticos  y  no  supervivientes.  Todos  los  datos  se
nalizaron  mediante  el  paquete  estadístico  Statistical  Pac-
age  for  the  Social  Sciences  (SPSS)  21.0  (Chicago,  IL,  EE.
U.)  y  la  P<0,05  bilateral  indicó  una  diferencia  estadística-
ente  significativa.

esultados

aracterísticas  demográficas  de  los  pacientes

e  incluyeron  en  este  estudio  un  total  de  363  casos
onfirmados  con  COVID-19.  La  edad  media  ±  DE  del
otal  de  participantes  era  de  61,59±13,10  años  y  más
e  la  mitad  de  los  pacientes  eran  varones  (73,8  %).  Ade-
ás,  la  mayoría  de  los  pacientes  (94,2  %)  no  informaron  de

inguna  enfermedad  subyacente  y  un  pequeño  porcentaje

e  pacientes  tenía  problemas  cardíacos  (4,4  %)  y  pulmona-
es  (1,4  %).  Según  los  resultados  clínicos  de  los  pacientes,  se
lasificaron  en  tres  grupos:  grupo  no  crítico  (n=194),  grupo
rítico  (n=65)  y  grupo  de  muerte  (n=104).  Las  características

y
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emográficas  de  todos  los  participantes  según  los  tres  gru-
os  del  estudio  se  presentan  en  la  tabla  1.  La  edad  media  de
os  pacientes  de  los  grupos  no  crítico,  crítico  y  de  muerte
ue  de  61,89±12,78,  58,94±13,53  y  62,68±13,31,  respec-
ivamente.  Más  de  la  mitad  de  los  pacientes  de  todos  los
rupos  eran  varones.  Los  resultados  mostraron  que  no  había
iferencias  estadísticamente  significativas  entre  los  grupos
n  términos  de  edad  y  sexo  (P>0,05).

allazgos  de  la  TC  de  tórax

os  hallazgos  de  la  TC  de  tórax  de  los  pacientes  de  los  tres
rupos  del  estudio  se  muestran  en  la  tabla  2.  Los  resul-
ados  de  la  TC  mostraron  una  mayor  afectación  bilateral

 multifocal  en  los  pacientes  (339/363,  93,4  %).  Aunque
ste  tipo  de  distribución  de  la  lesión  ha  sido  frecuente  en
odos  los  grupos,  fue  significativamente  más  frecuente  en
l  grupo  de  muerte  que  en  el  grupo  no  crítico  (P=0,009).  El
specto  común  de  la  lesión  según  la  TC  en  todos  los  par-
icipantes  fue  la  mezcla  de  GGO  y  consolidación  (199/363,
4,8  %),  GGO  puro  (96/363,  26,4  %),  combinación  de  GGO

 patrón  en  empedrado  (47/363,  12,9  %)  y  consolidación
21/363,  5,8  %).  De  los  363  participantes  en  el  estudio,  más
e  la  mitad  no  tenían  signos  específicos  (196/363,  54  %).
in  embargo  las  opacidades  lineales,  el  derrame  pleural,  las
denopatías,  las  bronquiectasias  de  tracción  intralesiona-
es  y  el  signo  del  halo  invertido  se  observaron  en  el  14,3  %,
1,3  %,  8  %,  7,7  % y  4,7  %  de  los  pacientes,  respectivamente.
ntre  todos  los  participantes,  148  (40,8  %)  tenían  una  opa-
idad  pulmonar  difusa  superior  al  75  %  en  cada  lóbulo.  En
omparación  con  el  grupo  no  crítico,  combinación  de  GGO  y
onsolidación  (P<0,001),  tener  un  signo  específico  de  lesión
P=0,009),  el  derrame  pleural  (P<0,001),  presencia  de  opaci-
ad  difusa  (P<0,001),  más  de  dos  lóbulos  afectados  (P<0,001)

 las  puntuaciones  elevadas  de  opacidad  (P<0,001)  fueron
ignificativamente  más  frecuentes  en  los  grupos  crítico  y  de

uerte.  Sin  embargo,  el  GGO  puro  predominó  en  los  pacien-

es  no  críticos  (83/194,  42,8  %,  P<0,001).
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Tabla  1  Características  demográficas  de  los  tres  grupos  del  estudio

Variables  Pacientes  totales
(n=363)

No  crítico
(n=194)

crítico
(n=65)

muerte
(n=104)

Valor  de  P

Edad
Media  ±  DE  (rango)  61,59±13,10

(25-92)
61,89±12,78
(27-91)

58,94±13,53
(25-87)

62,68±13,31
(27-92)

0,175

Sexo  (%)
Hombre  268  (73,8)  145  (74,7)  43  (66,2)  80  (76,9)  0,275
Mujer 95  (26,2)  49  (25,3)  22  (33,8)  24  (23,1)

Enfermedades  subyacentes  (%)
Ninguna  342  (94,2)  183  (94,3)  59  (90,8)  100  (96,2)  0,343
Pulmonar 5  (1,4) 4  (2,1)  0  1  (1)
Cardíaca 16  (4,4)  7  (3,6)  6  (9,2)  3  (2,9)

Tabla  2  Características  de  la  TC  en  los  tres  grupos  del  estudio

Variables  Pacientes  totales
(n=363)

No  crítico
(n=194)

crítico
(n=65)

muerte
(n=104)

Valor  de  P

Distribución  de  las  lesiones  (%)
Bilateral  +  Multifocal  339  (93,4)  174  (89,7)  63  (96,9)  102  (98,1)  0,009*
Otras  24  (6,6)  20  (10,3)  2  (3,1)  2  (1,9)

Tipo de  lesiones  (%)
GGO  96  (26,4)  83  (42,8)  12  (18,5)  1  (1)  <0,001*
GGO  +  empedrado  47  (12,9)  28  (14,4)  9  (13,8)  10  (9,6)  0,484
Consolidación  21  (5,8)  9  (4,6)  7  (10,8)  5  (4,8)  0,164
GGO +  Consolidación  199  (54,8)  74  (38,1)  37  (56,9)  88  (84,6)  <0,001*

Otros  hallazgos  (%)
Ninguno  196  (54)  118  (60,8)  34  (52,3)  44  (42,3)  0,009*
Opacidad  lineal  52  (14,3)  28  (14,4)  8  (12,3)  16  (15,4)  0,958
Signo del  halo  invertido  17  (4,7)  11  (5,7)  3  (4,6)  3  (2,9)  0,555
Derrame pleural  41  (11,3)  7  (3,6)  12  (18,5)  22  (21,2)  <0,001*
Bronquiectasia  por  tracción  intralesional  28  (7,7)  11  (5,7)  6  (9,2)  11  (10,6)  0,280
Linfadenopatías  29  (8)  19  (9,8)  2  (3,1)  8  (7,7)  0,222

Presencia de  opacidad  difusa  (%)
Sí 148  (40,8)  30  (15,5)  44  (67,7)  74  (71,2)  <0,001*
No  215  (59,2)  164  (84,5)  21  (32,3)  30  (28,8)

Número de  lóbulos  afectados  (%)
≤2 43  (11,8)  9  (4,6)  16  (24,6)  18  (17,3)  <0,001*
>2  105  (28,9)  21  (10,8)  28  (43,1)  56  (53,8)

Puntuación total  de  opacidad
Media  ±  DE  9,62±6,84  6,06±5,13  11,66±6,33  14,99±5,89  <0,001*
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* P<0,05 fue estadísticamente significativo, GG0: opacidades en

nálisis  de  regresión  logística  multinomial

e  utilizó  un  análisis  de  regresión  logística  multinomial
ara  analizar  los  factores  de  riesgo  según  los  hallazgos  de
a  TC  de  tórax  e investigar  cómo  variaban  los  cocientes  de
osibilidades  (OR)  en  tres  grupos  de  pacientes  con  COVID-19
grupo  no  crítico  frente  a  grupo  crítico,  o  grupo  de  muerte).

os  resultados  del  análisis  de  regresión  logística  multinomial
nivariante  y  multivariante  a  partir  de  los  hallazgos  de  la  TC
e  tórax  como  factores  de  riesgo  en  tres  grupos  del  estudio

c
y
e

31
o esmerilado

e  resumen  en  la  tabla  3.  Según  los  resultados  del  análisis  de
egresión  logística  multinomial  multivariante,  se  asociaron

 un  mayor  riesgo  de  muerte  la  combinación  de  GGO  con
onsolidación,  con  OR  de  3,54  (IC  95  %:  1,47-8,5  P=0,005)  y
a  puntuación  más  alta  de  opacidad  con  OR  de  1,38  (IC  95%:
,23-1,56,  P<0,001).  Además,  tener  derrame  pleural  puede
umentar  el  riesgo  de  estado  crítico  y  muerte  en  pacientes

on  COVID  19,  con  OR  de  1,74  (IC  95  %:  1,16-2,1,  P=0,007)

 1,69  (IC  95  %:  1,13-2,52,  P=0,009),  respectivamente.  Sin
mbargo,  la  ausencia  de  GGO  con  OR  de  0,089  (IC  95  %:

9
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Tabla  3  Análisis  de  regresión  logística  multinomial  de  los  factores  de  riesgo  basado  en  los  hallazgos  de  la  TC  para  los  grupos  crítico  y  de  muerte  en  comparación  con  el  grupo
no crítico  como  referencia

Variable  Univariante  Multivariante

Grupo  crítico  Grupo  de  muerte  Grupo  crítico  Grupo  de  muerte

OR
(IC  del  95  %)

Valor  de  P  OR
(IC  del  95  %)

Valor  de  P  OR
(IC  del  95  %)

Valor  de  P  OR
(IC  del  95  %)

Valor  de  P

Distribución  de  la  lesión  (Bilateral  +
Multifocal  frente  a  otras)

0,27
(0,06-1,21)

0,089  0,17
(0,04-0,74)

0,019*  -
-

-  1,88
(0,34-10,30)

0,464

GGO (no  frente  a  sí)  0,30
(0,15-0,6)

0,001*  0,01
(0,002-0,095)

<0,001*  0,73
(0,27-1,99)

0,545  0,089
(0,10-0,78)

0,03*

GGO  +  patrón  en  empedrado  (sí
frente  a  no)

0,95
(0,42-2,14)

0,907  0,631
(0,29-1,35)

0,238  -
-

-  -
-

-

Consolidación (sí  frente  a  no)  2,48
(0,88-6,95)

0,084  1,04
(0,34-3,18)

0,948  -
-

-  -
-

-

GGO +  Consolidación  (sí  frente  a  no)  2,14
(1,21-3,78)

0,009*  8,91
(4,86-16,35)

<0,001*  1,05
(0,46-2,40)

0,897  3,54
(1,47-8,50)

0,005*

Otros  hallazgos  (sí  frente  a  no)  1,41
(0,80-2,49)

0,228  2,11
(1,30-3,43)

0,002*  0,58
(0,28-1,21)

0,149  0,67
(0,33-1,35)

0,267

Opacidad lineal  (sí  frente  a  no)  0,95
(0,42-2,14)

0,907  1,07
(0,55-2,19)

0,825  -
-

-  -
-

-

Signo del  halo  invertido  (sí  frente  a
no)

0,897
(0,46-1,72)

0,745  0,70
(0,36-1,34)

0,288  -
-

-  -
-

-

Derrame pleural
(sí  frente  a  no)

1,75
(1,26-2,45)

0,001*  1,92
(1,43-2,59)

<0,001*  1,74
(1,16-2,61)

0,007*  1,69
(1,13-2,52)

0,009*

Bronquiectasia  por  tracción
intralesional
(sí  frente  a  no)

1,14
(0,88-1,47)

0,320  1,18
(0,95-1,47)

0,128  -
-

-  -
-

-

Linfadenopatía  (sí  frente  a  no)  0,78
(0,58-1,05)

0,105  0,94
(0,79-1,12)

0,548  -
-

-  -
-

-

Enfermedades  subyacentes
(sí  frente  a  no)

0,59
(0,21-1,66)

0,320  1,50
(0,46-4,84)

0,495  -
-

-  -
-

-

Presencia de  opacidad  difusa  (no
frente  a  sí)

0,08
(0,04-1,67)

<0,001*  0,07
(0,04-0,132)

<0,001*  0,38
(0,005-0,26)

0,001*  0,031
(0,004-0,22)

0,001*

Número  de  lóbulos  afectados
(≤2  frente  a  >2)

3,53
(2,46-5,07)

<0,001*  4,21
(3,03-5,84)

<0,001*  0,32
(0,07-1,35)

0,122  0,07
(0,01-0,318)

<0,001*

Puntuación  total  de  opacidad  1,21
(1,14-1,28)

<0,001*  1,29
(1,22-1,36)

<0,001*  1,1
(0,97-1,25)

0,115  1,38
(1,23-1,56)

<0,001*

La categoría de referencia es la de los pacientes que sobreviven, OR: cociente de posibilidades, IC: intervalo de confianza
* P<0,05 fue estadísticamente significativo, GG0: opacidades en vidrio esmerilado
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,1-0,78,  P=0,03),  la  opacidad  difusa  con  OR  de  0,031  (IC
5  %:  0,004-0,22,  P=0,001)  y  el  menor  número  de  lóbulos  pul-
onares  afectados  (≤2  frente  a  >2),  con  OR  de  0,07  (IC  95  %:

,01-0,318,  P<0,001)  se  identificaron  como  factores  de  pro-
ección  para  pacientes  con  COVID-19  frente  a  la  muerte.  La
usencia  de  opacidad  difusa  también  se  reconoció  como  un
actor  de  protección  para  pacientes  con  COVID-19  frente  al
stado  crítico,  con  OR  de  0,38  (IC  95%:  0,005-0,26,  P=0,001).

iscusión

a  TC  de  tórax  puede  utilizarse  como  herramienta  de
elección  para  los  pacientes  con  sospecha  de  COVID-19  y,
omo  método  de  diagnóstico  complementario  junto  con
a  RT-PCR,  puede  proporcionar  información  importante  al
ersonal  encargado  del  tratamiento25.  Además,  puede  uti-
izarse  como  herramienta  de  seguimiento  para  controlar  la
volución  de  la  enfermedad  y  evaluar  la  gravedad  de  los
acientes  con  COVID-1926.  En  el  presente  estudio,  nos  cen-
ramos  en  investigar  las  características  de  las  imágenes  de
C  de  tórax  de  la  neumonía  por  COVID-19  en  tres  grupos  de
acientes  iraníes  según  los  resultados  clínicos  de  los  pacien-
es.  Participaron  en  este  estudio  un  total  de  363  pacientes
on  COVID-19,  incluidos  194  casos  no  críticos,  65  pacien-
es  críticos  y  104  casos  de  muerte.  Nuestro  estudio  reveló
ue  las  características  comunes  en  los  participantes  eran
GO  combinado  con  consolidación,  GGO  puro,  consolida-
ión  pura,  opacidades  lineales  y  GGO  combinado  con  patrón
n  empedrado  con  distribución  predominantemente  bilate-
al  y  afectación  pulmonar  multifocal,  que  eran  similares  a
studios  anteriores27,28.  Sin  embargo,  otros  signos  clásicos
speciales,  como  el  signo  del  halo  invertido,  las  bronquiec-
asias  de  tracción  intralesionales  y  las  linfadenopatías  eran
oco  frecuentes.  De  forma  similar  a  nuestros  resultados,
ang  et  al.29 informaron  de  la  baja  frecuencia  del  agranda-
iento  de  los  ganglios  linfáticos  intratorácicos,  los  derrames
leurales,  la  distribución  de  la  lesión  en  el  pulmón  central,
nifocal  y  unilateral.

La  patología  de  las  GGO  puede  ser  el  engrosamiento
e  la  pared  alveolar,  el  colapso  de  la  cavidad  alveolar,  la
educción  del  contenido  de  aire  en  la  cavidad  alveolar  y
a  infiltración  de  células  inflamatorias,  o  una  combinación
e  estas  características,  según  una  imagen  característica
e  la  neumonía  por  SARS-CoV-2  que  aparece  en  varias
ublicaciones30---32.  El  mecanismo  patológico  de  la  COVID-19
ncluye  la  destrucción  broncoalveolar  y  el  daño  al  parén-
uima  pulmonar  cerca  de  los  bronquiolos  en  las  primeras
tapas33,  y  la  lesión  alveolar  difusa  y  la  neumonía  aguda
brosa  y  organizada  pueden  observarse  en  las  últimas
tapas34.  Este  patrón  patológico  corresponde  en  las  imá-
enes  a  GGO  al  principio  y  luego  a  consolidaciones  en  la
rimera  fase  de  la  enfermedad.  Con  la  progresión  de  esta,
as  lesiones  suelen  volverse  más  lineales  con  predilección
or  la  periferia  pulmonar  (y  en  cierto  modo  con  un  patrón
‘en  empedrado’’  o  la  aparición  de  un  signo  de  ‘‘halo  inver-
ido’’).

Estudios  anteriores  han  demostrado  un  mayor  agranda-

iento  de  los  ganglios  linfáticos  y  un  derrame  pleural  en
acientes  graves/críticos35,36.  Kazemi  et  al.37,  indicaron  que
l  patrón  en  empedrado,  la  distribución  difusa,  la  afecta-
ión  paracardíaca  y  anterior,  las  adenopatías,  la  dilatación
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e  la  arteria  pulmonar  principal  (por  encima  de  30  mm)  y  el
errame  pleural  eran  predictores  de  mal  pronóstico,  mien-
ras  que  el  signo  del  halo  invertido  se  asociaba  a  un  mejor
ronóstico  de  la  neumonía  por  COVID-19,  según  sus  modelos
e  regresión  logística.  La  respuesta  inmunitaria  puede  estar
elacionada  con  las  adenopatías.  La  respuesta  inmunitaria
e  los  pacientes  con  neumonía  por  COVID-19  es  mayor.  Ade-
ás,  Guan  et  al.  indicaron  que  los  pacientes  con  COVID-19

rave  eran  más  propensos  a  mostrar  opacidades  en  vidrio
smerilado  (GGO),  opacidades  locales  o  bilaterales  irregu-
ares  y  anomalías  intersticiales  en  la  TC38.  En  el  presente
studio,  en  comparación  con  el  grupo  no  crítico,  la  GGO
ombinada  con  consolidaciones  y  derrame  pleural,  la  pre-
encia  de  opacidad  difusa,  más  de  2  lóbulos  afectados  y
as  puntuaciones  de  opacidad  elevadas  fueron  significativa-
ente  mayores  en  los  grupos  crítico  y  de  muerte,  lo  que

ndica  que  los  alvéolos  están  completamente  llenos  de  exu-
ación  inflamatoria.  Por  lo  general,  esto  significa  que  el  virus
e  difunde  en  el  epitelio  respiratorio,  dando  lugar  a  una
ronquitis  necrotizante  y  a  un  daño  alveolar  difuso39,40.  Los
acientes  de  los  grupos  crítico  y  de  muerte  mostraron  más
errame  pleural  que  los  pacientes  no  críticos.  Estas  lesiones
xtrapulmonares  pueden  indicar  la  aparición  de  una  infla-
ación  grave.  Aunque  las  adenopatías  y  el  signo  del  halo

nvertido  fueron  más  frecuentes  en  los  individuos  no  críticos,
o  se  observó  ninguna  diferencia  de  incidencia  estadística
ntre  los  tres  grupos  (P>0,05).

Los  patrones  de  GGO  con  o  sin  consolidación  con  las
aracterísticas  anteriores  en  distribución  predominante-
ente  periférica  facilitarán  el  diagnóstico  de  neumonía  por
OVID-1941. Además,  las  imágenes  de  TC  de  los  casos  no
ríticos,  críticos  y  de  muerte  con  neumonía  COVID-19  tie-
en  características  definidas,  que  pueden  permitir  evaluar
l  alcance  y  la  gravedad  de  la  enfermedad  y  el  pronóstico.
egún  nuestros  resultados,  la  mayoría  de  las  lesiones  de  GGO
ombinado  con  consolidación  y  derrame  pleural  con  afecta-
ión  bilateral  de  múltiples  lóbulos  pulmonares  (>2)  y  el  GGO
uro  con  afectación  de  menos  de  2  lóbulos  se  observaron  en
os  grupos  de  críticos/muerte  y  en  el  grupo  de  no  críticos,
espectivamente.  La  observación  relativa  a  la  alta  prevalen-
ia  de  la  neumonía  organizada  bilateral  en  estos  pacientes
s  potencialmente  importante.  Esto  sugiere  que  los  corticos-
eroides  podrían  ser  una  opción  para  suprimir  esta  reacción
nmunitaria  dentro  del  parénquima  pulmonar  en  la  neumonía
or  COVID-19.  Song  et  al.41 mostraron  que  los  hallazgos  más
omunes  en  las  imágenes  eran  GGO  puro,  GGO  con  engrosa-
iento  reticular  y/o  septal  interlobular,  y  GGO  con  consoli-
ación  y  la  mayoría  eran  bilaterales  con  afectación  de  varios
óbulos.  Un  estudio  de  Meng  et  al.42 en  58  casos  asintomáti-
os  con  neumonía  por  COVID-19  mostró  que  la  característica
redominante  de  los  hallazgos  de  la  TC  era  el  GGO  (94,8  %)
on  distribución  periférica  (75,9  %),  localización  unilateral
58,6  %)  y  que  afectaba  principalmente  a  uno  o  dos  lóbulos
65,5  %),  a  menudo  acompañada  de  signos  característicos.

El  principal  punto  fuerte  de  la  presente  investigación  fue
l  gran  tamaño de  la  muestra.  Sin  embargo,  nuestro  estu-
io  tiene  varias  limitaciones.  En  primer  lugar,  dado  que  la
OVID-19  es  una  enfermedad  nueva  y  carece  de  series  y

atos  de  TC  a  largo  plazo,  solo  podemos  analizar  la  infor-
ación  existente  en  un  análisis  retrospectivo.  Además,  el
omento  en  que  se  realizó  la  TC  de  tórax  tras  el  inicio  de  los

íntomas  fue  irregular,  por  lo  que  resultó  difícil  resumir  las
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pariencias  de  la  TC  que  podrían  reflejar  el  curso  completo
e  la  enfermedad.

onclusión

n  resumen,  la  neumonía  por  COVID19  entre  los  pacientes
ríticos,  tanto  los  que  ingresan  en  la  unidad  de  cuidados
ntensivos  como  los  que  mueren,  tiende  a  manifestar  una
fectación  bilateral  en  las  TC  de  pulmón  con  GGO  combinada
on  consolidación,  derrame  pleural,  presencia  de  opacidad
ifusa  con  varios  lóbulos  pulmonares  (>2)  afectados.  Los
allazgos  anómalos  de  la  TC  pulmonar  pueden  estar  pre-
entes  incluso  en  sujetos  no  críticos  y  la  GGO  pura  fue  la
esión  predominante  en  este  grupo.  Tener  GGO  combinado
on  consolidación,  derrame  pleural,  ausencia  de  GGO  puro,
pacidad  más  difusa,  afectación  de  más  de  2  lóbulos  y  alta
untuación  de  opacidad  en  la  TC  podrían  ser  factores  de
iesgo  para  el  pronóstico  en  los  grupos  críticos  y  de  muerte
e  los  pacientes  con  neumonía  por  COVID19.

isponibilidad de datos y materiales

os  datos  se  incluyen  en  los  archivos  de  información  com-
lementaria.  Los  datos  de  identificación,  edad  y  sexo  se
liminaron  para  proteger  la  privacidad  de  los  pacientes.
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