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RESUMEN 

Objetivo: Estimar la magnitud de la asociación entre la evidencia de rigidez pulmonar por 

elastografía y el daño pulmonar por Tomografía Computada de tórax de pacientes adultos 

supervivientes de neumonía por COVID-19. 

Métodos: Se realizó un estudio clínico, observacional, transversal, descriptivo de 

correlación. Se incluyeron adultos que fueron dados de alta después de hospitalización por 

neumonía por COVID-19. Se registraron sus datos demográficos y clínicos. Se les  

realizaron estudios de ultrasonido pulmonar con elastografía (SWE2D) en 14 áreas del tórax 

y Tomografía computada de alta resolución (TC). Después de la evaluación independiente 

de las imágenes por expertos, con décadas de experiencia, se analizó su asociación de 

acuerdo a cada lóbulo pulmonar. 

Resultados: Participaron con firma de carta de consentimiento informado, 80 pacientes (31 

(38.3%) mujeres y 49 (61.7%) hombres). Entre ellos, 14 requirieron cuidados intensivos con 

requirieron apoyo ventilatorio durante la fase aguda de la enfermedad. En 64 (80%) 

pacientes la TC mostró  opacidades en vidrio esmerilado y/o signos de pseudo-fibrosis. La 

ecografía de pulmón mostró líneas B en 27 (33.75%) pacientes. En la elastografía, la 

velocidad de propagación fue variada y congruente con los signos de pseudo-fibrosis, con 

diferencias de acuerdo al involucro estimado en cada lóbulo pulmonar (ANOVA, p<0.0001). 

Conclusion: Después de neumonía por COVID-19, la elastografía por ecografía pulmonar 

podría ser útil para evaluar la rigidez pulmonar relacionada a la afectación intersticial. 

 

Palabras clave: COVID-19, ecografia pulmonar, elastografia pulmonar, tomografia 

comptada, fibrosis pulmonar. 
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SUMMARY 

Objective: In survivors of COVID-19 pneumonia, to assess the association between the 

evidence of lung stiffness by ultrasound lung elastography, and Computed Tomography 

signs of lung damage.  

Methods: After informed consent, a cross sectional, observation study was performed on 

80 patients discharged from hospital after COVID-19 pneumonia. Once their demographic 

and clinical characteristics were recorded, lung ultrasound with elastography (SWE2D) was 

assessed on 14 thorax areas, and compared with the findings on high-resolution computed 

tomography of the thorax. After experienced radiologist (>10 years) evaluated the images, 

association between studies was performed by lung lobe.  

 Results: 80 patients accepted to participate after informed consent. They were 31 (38.3%) 

women and 49 (61.7%) men. Among them, during the acute phase of the disease, 14 

required intensive medical care with ventilator support. Images with ground glass opacity 

and/or signs of pseudo-fibrosis by computed tomography were observed in 64 (80%) 

patients, while lung ultrasound showed 7B lines in 27 (33.75%) patients. The shear wave 

velocity varied, but was consistent with the pseudo-fibrosis CT signs observed in each lung 

lobe. The analysis of variance showed significant differences on the velocity according to 

each lung involvement (ANOVA, p<0.0001). 

Conclusion: Lung ultrasound elastography may be a useful tool to assess lung stiffness 

after COVID-19 pneumonia. 

 

Keywords: COVID-19, pulmonary ultrasound, pulmonary elastography, computed 

tomography, lung fibrosis, sequelae, pulmonary pseudo-fibrosis. 
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INTRODUCCIÓN 

En enero del 2020 se identificó el virus del Síndrome Respiratorio Agudo Severo 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2) que, para marzo del mismo año, se propago en 114 países 

con más de 118,000 casos y más de 4000 muertes, por lo que la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) declaró el estado de pandemia (1). La infección por COVID-19 forzó a 

la sociedad y a los sistemas de salud a canalizar los esfuerzos y la utilización de todos los 

recursos, humanos y físicos, diagnósticos y terapéuticos a su atención. No obstante que 

con el tiempo el cuadro clínico permitió identificar su presencia con una alta probabilidad 

y la confirmación diagnóstica se estableció mediante pruebas de laboratorio específicas, 

la Imagenología ha sido indispensable para apoyo en el diagnóstico y determinar la 

severidad de la infección y su evolución. La tomografía computada ha demostrado ser el 

estudio de imagen de elección, cuando se cuenta con la disponibilidad, pero con 

exposición repetida a radiación (2-3). Ahora es necesario identificar otros métodos 

efectivos, con menores efectos no deseables relacionados con la radiación, aplicando el 

principio de 'tan bajo como sea razonablemente posible', (ALARA, por las siglas en ingles 

de la frase 'As Low As Reasonably Achievable')  tanto en el diagnóstico como en el 

seguimiento de la infección por Covid-19, aplicando también la NORMA OFICIAL 

MEXICANA NOM-229-SSA1-2002 en lo relacionado a  la protección de la exposición 

radiológica del paciente en su apartado 16.1 y 18.2 'se procure que la exposición del 

paciente sea la mínima indispensable y se evite la repetición innecesaria de estudios 

radiológicos' (4). 

 

Las secuelas de la neumonía son múltiples y algunas crónicas, lo que conduce a prolongar 

su atención médica y vigilancia, sobresaturando los servicios institucionales. Por estas 

razones cada día se limita más el uso de la tomografía computada para seguimiento y es 

imperativa la búsqueda de métodos alternos de imagen, de mayor disponibilidad, menor 

costo y con mínimos o nulos efectos secundarios; que de ser posible estén disponibles en 

unidades médicas diversas, de primer nivel y de alta especialidad (3). El presente estudio 

se efectuó para explorar una alternativa para el seguimiento, complementaria a la 

tomografía computada torácica, pare evaluar el engrosamiento intersticial como secuela 

potencial después de neumonía relacionada a COVID-19, mediante el uso de ecografía 

con elastografía (5). 
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MARCO TEÓRICO 

Antecedentes de la pandemia por COVID-19 

A finales del año 2019, en la provincia de Wuhan en China, se identificó un nuevo 

coronavirus relacionado a neumonía, que se propagó rápidamente a otros países (9). En 

enero del 2020 se informó de 41 casos de neumonía relacionados a un segundo virus del 

síndrome respiratorio agudo severo por coronavirus (SARS-CoV-2) (1). El 11 de febrero del 

2020, el Director General de la Organización Mundial de la Salud (OMS), nombro la 

enfermedad causada por el SARS-CoV-2 como "COVID-19" y el 11 de marzo del 2020, 

ante 118,000 casos en 114 países y con más de 4000 muertes, la OMS declaró el estado 

de pandemia. (10-11) 

 

En México, el 28 de febrero del 2020 se identificaron los primeros casos confirmados de la 

enfermedad, uno en la Ciudad de México y el otro en el Estado de Sinaloa. Los dos en 

adultos con antecedente de viaje a la región de Lombardía, en Italia, después el aumento 

de casos fue exponencial. Según datos del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 

(Conacyt), al mes de abril del 2023, se han confirmados 7,552,726 casos (9.63% requirieron 

hospitalización y el 90.37% fueron ambulatorios), 11,453,662 negativos y 817,652 

sospechosos; con 333,589 defunciones. Del número de casos confirmados, 6,793,110 se 

recuperaron, sin que se conozca la afectación o secuelas a largo plazo (12-13). 

 

Los Coronavirus 

La familia de virus “Coronavirus” reciben su nombre por su forma de “corona”, son virus de 

ARN (Ácido ribonucleico) envolventes y genotípicamente diversos. Se encuentran 

ampliamente en los murciélagos de todo el mundo, pero también se pueden encontrar en 

otras especies, como aves, gatos, perros, cerdos, ratones, caballos, y ballenas. Existen 7 

coronavirus capaces de producir enfermedad en humanos (HCoV). Los coronavirus HCoV-

229E, HCoV-OC43, HCoV-NL63 y HCoV-HKU1 son los más frecuentes y circulan entre 

humanos, suelen causar resfriados leves o enfermedades diarreicas en lactantes (6-7). 
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Aunque los HCoV se han conocido por décadas, su importancia clínica se reconoció hasta 

el brote de Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) y el Síndrome Respiratorio de 

Oriente Medio (MERS). La epidemia por SARS se originó en el sur de China en el año 

2002, afectó a más de 8000 personas, con 916 muertes en 29 países; en tanto que la 

infección por MERS-CoV ocasionó 2066 casos confirmados, con al menos 720 muertes 

entre los años 2012 y el 2017 (8). 

 

Los coronavirus MERS-CoV, SARS-CoV y SARS-CoV-2 circulan entre animales y 

mutaron hasta tener la capacidad de infectar al ser humano. Estos 3 virus pueden causar 

enfermedad respiratoria grave. En la estructura del virión del coronavirus, el ARN del 

genoma está vinculado con la proteína N para formar una cubierta helicoidal dentro de la 

membrana viral (M), a la hemaglutinina-esterasa (HE), a la espiga (S), y a la envoltura de 

membrana pequeña (E); todas son proteínas transmembrana. (14) 

 

Los virus como el SARS-CoV-2 evolucionan constantemente a medida que se producen 

cambios en el código genético (provocados por las mutaciones genéticas o la 

recombinación viral) durante la replicación del genoma. El SARS-CoV-2 ha mutado 

constantemente durante el transcurso de la pandemia, lo que dio como resultado, 

variantes que son diferentes del virus SARS-CoV-2 original. La OMS propuso clasificar 

estas variantes mediante el uso de letras griegas (como alfa, beta, gama, delta, ómicron). 

El Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) de los Estados Unidos de América 

(EUA), estableció un Grupo Interagencial por el SARS-CoV-2 (SIG) para mejorar la 

coordinación entre los Centros de Enfermedades Contagiosas (CDC), los Institutos 

Nacionales de la Salud (NIH), la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA), la 

Autoridad de Investigación Biomédica Avanzada y de Desarrollo (BARDA) y el 

Departamento de Defensa (DoD). Este grupo interagencial caracteriza las variantes 

emergentes y monitorea su posible impacto en las vacunas, los tratamientos y el 

diagnóstico. El SIG utiliza cuatro tipos de clasificaciones (14): 

• Variante de interés (VOI) 

• Variante de preocupación (VOC) 

• Variante de gran consecuencia (VOHC) 

• Variantes bajo monitoreo (VBM) 



14 
 

La neumonía por SARS-CoV-2 

Aspectos clínicos generales 

La transmisión de SARS-CoV-2 de persona a persona se produce principalmente por fluidos 

de las vías respiratorias, por personas relacionadas a individuos con infección en 

incubación, como los miembros de la familia y los amigos (15).  La infección también puede 

ocurrir si una persona toca una superficie infectada y después manipula los ojos, nariz o 

boca (16). En la mayoría de los casos el periodo de incubación oscila entre 1 y 14 días, con 

promedio de 5.2 días (intervalo de confianza [IC] del 95%, 4.1 a 7.0 días) (17). Otro informe 

en 1099 pacientes refirió una mediana de 4 días (intervalo de 2 a 7 días) (18). 

 

El espectro clínico de COVID-19 varía desde formas asintomáticas hasta afección 

respiratoria grave que requiere ventilación mecánica y apoyo en una unidad de cuidados 

intensivos (UCI), y manifestaciones sistémicas multi-orgánicas. Los pacientes con 

sospecha de infección suelen acudir a centros de salud con síntomas como; tos seca, 

disnea, fiebre mayor a 38,5 ° C y diarrea, además de dolor muscular y confusión entre otros 

síntomas (19, 20, 21).  La presentación clínica y las características radiológicas se 

asemejan al síndrome de "neumonía atípica"; por agentes etiológicos variados, como 

micoplasma, clamidia y legionella (22).  

 

La confirmación de la infección por SARS-CoV-2 se efectúa a través de la reacción en 

cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) (23), que es el método 

aprobado para el diagnóstico definitivo de COVID-19. Aunque la prueba no es rápida, no 

está ampliamente disponible y los resultados falsos negativos pueden deberse a errores en 

la obtención de la muestra, incluidos el área de la que se obtiene, el procesamiento y el 

momento incorrecto del muestreo (24-25). La neumonía intersticial es la causa más común 

de hospitalización por COVID-19, y puede complicarse con síndrome de distrés respiratorio 

agudo, con insuficiencia respiratoria refractaria y muerte (21). 
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La extensión de la afectación pulmonar requiere de estudios de imagen, entre los que la 

tomografía computada de tórax constituye el estudio de elección (2), con pautas específicas 

para prevenir el contagio por la infección (3). En China, algunos hospitales dedicaron 

escáneres de tomografía computada para examinar solo pacientes sospechosos de 

COVID-19. En tanto que el Colegio Americano de Radiología marco pautas para la 

descontaminación de equipos que implican interrupción en la disponibilidad del servicio, por 

lo que se sugirió procurar el uso de la radiografía de tórax portátil, que se implementó 

alrededor del mundo (30, 31, 32) . 

 

Tomografía Computada 

Al ser la tomografía computada de tórax un método relativamente disponible y no invasivo 

y muy sensible a la afectación pulmonar, es apropiada para la detección y seguimiento de 

pacientes sospechosos. Los hallazgos más comunes incluyen opacidades en vidrio 

esmerilado, engrosamiento vascular (dilatación), broncograma aéreo y consolidación, en 

73%, 61%, 41% y 34% de los casos, respectivamente. Otros signos radiológicos de 

sospecha incluyen la rarefacción con patrón de pavimento loco (27%), el engrosamiento 

pleural (24%), las bronquiectasias (24%) y el signo de halo (21%). Entre los cinco lóbulos 

pulmonares, los dos lóbulos inferiores tienen mayor probabilidad de afectación (en cerca 

del 67% de los casos). El lóbulo menos involucrado ha sido el lóbulo medio derecho. (26) 

 

Las opacidades en vidrio esmerilado unilaterales o bilaterales suelen identificarse en la 

periferia pulmonar, con distribución subpleural hasta en el 98% de los casos (27). Sin 

embargo, la consolidación multifocal, irregular o segmentaria en áreas subpleurales o a lo 

largo de haces broncovasculares se presenta con una tasa de incidencia variable (2% a 

64%) (28). Después de las opacidades en vidrio esmerilado y la consolidación, es 

frecuente el patrón reticular, que se define como innumerables opacidades lineales 

pequeñas por estructuras intersticiales pulmonares engrosadas, y se visualizan con 

engrosamiento septal interlobular (29). 

 

Otro recurso de imagen que se implementó para evaluar a pacientes con COVID-19 fue la 

ecografía de pulmón; como herramienta útil para el diagnóstico y monitoreo de la gravedad 

de afectación pulmonar (33-34) . 
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Ecografía Pulmonar 

La ecografía pulmonar se fundamenta en que el principal contenido normal del pulmón es 

aire, por lo que al exponerse a ondas de ultrasonido incidentes, estas se reflejan hacia atrás 

por el plano pleural visceral (33).  Como resultado, la ecografía de un pulmón normal 

muestra repeticiones de la línea pleural a la misma distancia de la piel a la línea pleural 

denominadas líneas A; que ante alteraciones que afecten la relación entre el tejido y el aire 

en el pulmón superficial se modifican. Este método permite evaluar enfermedad pulmonar 

intersticial, consolidación subpleural y síndrome de dificultad respiratoria aguda (de 

cualquier causa), entre otras afecciones. Además, se puede utilizar en entornos diversos y 

se encuentra disponible en países con escasos recursos (5). Su sensibilidad para 

diferenciar una neumonía bacteriana de una no bacteriana se ha estimado en cerca del 

80%; sin embargo, aún falta información con respecto a la neumonía viral (35). 

 

En el caso de neumonía por SARS-COV2, en estudios comparativos, la ecografía pulmonar 

se ha relacionado con hallazgos de la tomografía computada para (33, 36, 37): 

• Sustentar diagnóstico de neumonía en pacientes sintomáticos no hospitalizados. 

• Sospecha diagnóstica, con aislamiento en el entorno de atención de emergencia y 

reducción del número de profesionales de la salud expuestos a contagio potencial. 

• Estratificación pronostica y monitoreo de pacientes con neumonía. 

• Atención de cuidados intensivos para la ventilación y el destete. 

• Monitoreo del efecto de medidas terapéuticas, como antivirales entre otras. 

 

Durante los primeros días de neumonía por SARS-CoV-2, se visualizan líneas B 

unilaterales o bilaterales dispersas. Hasta la semana 2, a medida que la enfermedad 

progresa, puede desarrollarse un síndrome intersticial alveolar, con líneas B bilaterales 

difusas, además de irregularidad de la línea pleural, con defectos punteados, hasta la 

formación de consolidaciones subpleurales, con broncogramas aéreos (38).  También se 

han descrito líneas B dispersas que se relacionan a la afectación intersticial difusa, en el 

caso de afectación intersticial más severa se refiere un artefacto de “pulmón blanco” que 

se conforma por la convergencia de artefactos hiperecoicos, sin que sea factible discernir 

las líneas B (38).  Después de la semana 2, durante la convalecencia, se ha observado 

regresión, con la reaparición de las líneas A. (34) 
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En el Hospital de Especialidades del CMN SXXI del IMSS, en el seguimiento de pacientes 

hospitalizados por neumonía por COVID-19, el signo por ecografía más frecuente fue el de 

líneas B-confluentes en correlación con los signos radiológicos de imagen en vidrio 

deslustrado y consolidación; además se observó correlación inversa entre líneas A (pulmón 

aireado) y líneas B7 (sugerentes de edema intersticial); a mayor frecuencia de líneas B-

confluentes, menor frecuencia de líneas A. (39) 

 

En pacientes hospitalizados que fallecieron debido a neumonía por COVID-19, se observó 

que la fibrosis progresiva evaluada por ecografía pulmonar  estaba asociada a la progresión 

de la enfermedad, con la confirmación histopatológica por autopsia; sin embargo, los 

cambios fibroproliferativos fueron variables, sin evidencia de asociación entre la duración 

de la enfermedad o la severidad, sugiriendo que la fibro-proliferación puede ser 

multifactorial. (40)  

  

La elastografía por ecografía pulmonar 

La elastografía incluye un conjunto de técnicas para estimar la rigidez del tejido como una 

propiedad física denominada módulo de Young (E). Es un método de imagen que 

aprovecha la modificación de la elasticidad de los tejidos blandos secundaria a procesos 

patológicos o fisiológicos; se utiliza para diferenciar el tejido afectado del tejido sano para 

fines de diagnóstico. (41) 

 

La elasticidad del tejido es su tendencia a resistir la deformación cuando se le aplica una 

fuerza y recuperar su forma original después de remover la fuerza. El mapeo de la rigidez 

tisular puede obtenerse a través del análisis de la tensión en el tejido bajo presión (métodos 

cuasi estáticos), o mediante la imagen de ondas de corte u ondas mecánicas, que se 

propagan de acuerdo con las propiedades físicas del tejido, al caracterizar la diferencia de 

dureza entre el tejido patológico y el tejido sano en respuesta a la compresión o vibración. 

(42-43) 
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Si un material es completamente elástico y su deformación no tiene dependencia del 

tiempo, es decir su viscosidad, su elasticidad se puede describir por la ley de Hooke: σ=Γ∙ε. 

En la que el estrés (σ) es la fuerza por unidad de área en kilopascales (N / m2), la 

deformación (ε) es la expansión por unidad de longitud (que no tiene dimensiones) y el 

módulo elástico (Γ) relaciona el estrés con la tensión en kilopascales. (41) El módulo de 

Young es una constante de proporcionalidad que relaciona la fuerza aplicada por unidad de 

área o tensión, y el cambio relativo resultante en la dimensión del tejido o tensión. Los 

métodos de elastografía por ecografía se pueden dividir en dos categorías: cuasiestática y 

dinámica, o basado en ondas de corte. (44) 

 

La elastografía cuasiestática no proporciona valores cuantitativos para el módulo de Young, 

porque solo permite estimar la tensión, sin que se conozca el esfuerzo aplicado. Al usar la 

ecuación de onda de las ondas de corte, la elastografía dinámica no requiere conocer la 

distribución de tensiones para estimar el módulo de Young. (42) 

 

La elastografía de presión se realiza mediante un compresor externo (transductor de 

ultrasonido), por lo que puede haber variabilidad intra e inter observador. En tanto que para 

la elastografía de onda cortante la presión se aplica mediante micropulsos acústicos a los 

diferentes tejidos, sin compresión con el transductor, con tres subtipos (45): 

• Elastografía cualitativa: se obtiene un mapa de colores (rojo, verde y azul) del área 

afectada con respecto al tejido adyacente. En la mayoría delo equipos, con variaciones, el 

color rojo se utiliza para codificar consistencia dura, el azul indica consistencia blanda y el 

verde y el amarillo codifican rigidez intermedia. 

• Elastografía cuantitativa: se obtienen valores numéricos en kPa o m/s, de acuerdo a la 

deformidad mayor o menor en el área de interés. En general, se observa una propagación 

más rápida de la onda de corte en los tejidos más rígidos con respecto a los tejidos sanos. 

• Elastografía cualitativa y cuantitativa: combina las anteriores obteniéndose un mapa 

cualitativo de colores, además de medir el valor de dureza del tejido. 
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En los últimos años, la elastografía se ha aplicado ampliamente al diagnóstico diferencial 

de tejido mamario benigno y maligno, del hígado, la piel, la próstata, la tiroides, el cuello 

uterino, la circulación linfática y las enfermedades tendinosas. (46-47) En lo referente al 

pulmón, la elastografía de onda superficial puede cuantificar de manera segura y no 

invasiva la rigidez de la superficie pulmonar al evaluar la velocidad de propagación de la 

onda de superficie; la velocidad de la onda de la superficie pulmonar, puede ser un 

biomarcador de fibrosis pulmonar (48-49).  

 

En el caso de lesiones pleurales, la elastografía puede ser complementaria a la ecografía 

pulmonar para el diagnóstico de lesiones pleurales o pulmonares superficiales; así como el 

diagnóstico y estadificación ganglionar mediastínico en cáncer de pulmón, para diferenciar 

los nódulos benignos de los malignos (43) . 

 

Evaluación de secuelas de enfermedad pulmonar 

Muchos pacientes que padecieron COVID-19 recuperan su estado de salud inicial, pero 

una proporción incierta de sobrevivientes de COVID-19 tiene síntomas persistentes que 

presentan un desafío para pacientes y médicos. (44)  Alrededor del 10 % de los pacientes 

que dieron positivo en la prueba del virus SARS-CoV-2 siguen sin sentirse bien más de tres 

semanas, y una proporción menor durante meses. Dichos parecen variar en severidad, a 

menudo afectando múltiples órganos. Si bien los síntomas principales suelen ser dificultad 

para respirar, fatiga y dificultad para dormir, se han informado fiebres leves, depresión, 

ansiedad y anomalías cardíacas, pulmonares y renales. (45-46) 

 

“COVID persistente” es un término general que se utiliza cuando después de recuperación 

aparente de la fase aguda de COVID-19 aún se presentan síntomas después de 3 meses. 

(47)  
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La Guía publicada por el Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atención de 

Inglaterra (NICE), la Red de Pautas Intercolegiales de Escocia y el Colegio Real de Médicos 

Generales definió el término de “COVID persistente” como signos y síntomas desarrollados 

durante o después de una enfermedad consistente con COVID-19 y que continúan por más 

de cuatro semanas, pero no se explica por diagnósticos alternativos. Sin embargo, este 

término fue actualizado por las mismas directrices en noviembre de 2021, para señalar que 

los signos y síntomas agudos de COVID-19 se caracterizan por ocurrir hasta 4 semanas 

después del diagnóstico, mientras que "COVID persistente" describe signos y síntomas que 

continúan o se desarrollan después de COVID-19 agudo. (48-49) 

 

El tratameinto de la COVID persistente es un desafío debido a la falta de directrices basadas 

en la evidencia y la estandarización en la definición/terminología pulmonar de la "condición". 

(50) Los algoritmos para grupos de COVID-19 de leve a moderado recomienda la 

evaluación clínica y la evaluación cardiopulmonar en todos los pacientes a las 12 semanas, 

de acuerdo con el juicio clínico. Según los resultados de la evaluación de 12 semanas, los 

pacientes tienen una evaluación adicional o son dados de alta. Antes de esto, se 

recomienda una evaluación clínica temprana de las secuelas respiratorias, psiquiátricas y 

trombo-embólicas, asi como de las necesidades de rehabilitación de 4 a 6 semanas 

después del alta, para aquellos con COVID-19 grave, definidos como quienes requirieron 

atención intensiva o de alta dependencia o aquellos hospitalizados con neumonía grave, 

los ancianos y todos aquellos con comorbilidades. (51) 

 

Hay pocos estudios disponibles sobre los predictores de las consecuencias a largo plazo 

de la COVID-19. Incluyen, entre otros, la fibrosis pulmonar, con la reducción de la capacidad 

de difusión de un solo aliento del pulmón para el monóxido de carbono (DLCO), el síndrome 

restrictivo, que se pueden acompañar de opacidades en vidrio esmerilado persistentes 

(GGO), de 1 a 8 meses después de la COVID-19. (49) 
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Entre todos los factores, la edad ha sido el predictor más frecuente de consecuencias a 

largo plazo, posiblemente porque el pulmón que envejece es más susceptible al desarrollo 

de una respuesta fibrótica o porque las personas mayores pueden tener una enfermedad 

pulmonar intersticial subclínica que se exacerba por una infección aguda. (52,53,54) 

 

La revisión de 14 estudios elegibles (nueve estudios prospectivos de cohortes, cuatro 

estudios retrospectivos y un estudio transversal) en los que incluyeron el seguimiento por 

imágenes de pacientes con COVID-19, con altas tasas de persistencia de anomalías al alta 

hospitalaria, a pesar de la ausencia de síntomas. (49) 

 

Cabe mencionar que en la mayoría de los artículos se demuestra que las opacidades en 

vidrio esmerilado son el hallazgo más frecuente en la TC de 3 meses, seguido de bandas 

parenquimatosas, opacidades perilobulares y engrosamiento del tabique interlobular. Se 

observó que estas anomalías de la TC disminuyen con el tiempo. (53) 

 

En un estudio de cohorte prospectivo de 114 pacientes con una TC de seguimiento de 6 

meses, se observó que las características de la fibrosis pulmonar en TC se interpretaron 

hasta en un 47,1 % en el seguimiento de 3 meses, Esto incluyó el 35 % de la cohorte total 

con características "similares a la fibrosis" (53).  La evidencia de TC de cambios similares 

a la fibrosis se definió como la presencia de bronquiectasias de tracción, bandas 

parenquimatosas (55-56), y/o panal (57). Se han considerado como reemplazo gradual de 

los componentes celulares por tejidos cicatriciales, pero su valor pronóstico no se ha 

definido (58). Aunque se considera que la mayoría de esos cambios "similares a la fibrosis" 

podrían ser reversibles en el seguimiento. (53, 59)  

 

Los miembros de la Sociedad Fleischner compilaron un glosario de términos para imágenes 

torácicas que reemplaza a los glosarios anteriores publicados en 1984 y 1996 para 

radiografía torácica y tomografía computarizada (TC), respectivamente. Sin embargo, cabe 

mencionar que su última actualización se realiza en el 2008 con publicación por parte de la 

Sociedad Radiológica del Norte de América (© RSNA, 2008). (60) 
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Estudios observacionales han mostrado que algunos supervivientes de neumonía por 

SARS-CoV-2 desarrollaron remodelación pulmonar fibrótica, con restricción asociada a 

intolerancia al ejercicio y mala calidad de vida. La infección por coronavirus podría promover 

la fibrosis pulmonar por diferentes vías aún en estudio (61,62,63). 

 

En el caso de enfermedad pulmonar intersticial, que se asocia a cambios en las 

propiedades biomecánicas del pulmón por daño y fibrosis del parénquima pulmonar, se han 

observado cambios en la velocidad de onda de la superficie pulmonar en comparación con 

individuos sin enfermedad, aunque la velocidad de onda no distingue la severidad de la 

afectación (64,65).  

 

Son pocos los estudios del uso de la elastografia pulmonar como metodo de imagen para 

el seguimiento longitudinal para esta enfermedad. En un estudio reciente acerca del uso 

del ultrasonido con elastografia para la deteccion y seguimiento de paciente que tuvieron 

neumonia por COVID-19 con sus posibles secuelas intersticiales pulmonaresen una 

poblacion de 233 pacientes observaron que el LUS tiene  una sesibilidad del 89% para uso 

de primera linea en la evaluacion de secuelas intersticiales después de pulmonia por COVID 

19 (mayor utilidad diagnostica que el uso de los rayos X). Sin embargo, los datos de 

elastografia en dicho estudio no encontraron una tendencia significativa en relacion con las 

alteraciones intersticiales. (66) 
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JUSTIFICACIÓN 

El estudio de las secuelas de una enfermedad nueva debe acompañarse de la identificación 

de métodos para su evaluación y seguimiento. La emergencia sanitaria para la atención de 

pacientes con neumonía por COVID-19 ha requerido que se focalicen los esfuerzos en la 

fase aguda de la enfermedad. Como resultado, se han registrado cientos de miles de 

supervivientes, pero su evolución a mediano y largo plazo aún se desconoce. 

 

La afectación variable de los pulmones y el riesgo de fibrosis hace necesario evaluar cuáles 

son los métodos que además de informativos sean accesibles para el diagnóstico oportuno.  

 

El ultrasonido pulmonar es una modalidad de imagen con extensa disponibilidad y menor 

costo que la tomografía computada, lo que puede facilitar el seguimiento de los cambios 

pulmonares como secuela. Es un estudio accesible, con adquisición de imágenes 

relativamente rápida, no invasivo, sin radiación, y que además ofrece la oportunidad de 

evaluación de pacientes que no pueden movilizarse. Ante el egreso hospitalario después 

de la fase aguda de neumonía por COVID-19, es pertinente sustentar la posible utilidad de 

este método. 

 

Se efectuó la comparación de los resultados de la Tomografía Computada de tórax con la 

ecografía con elastografía después de neumonía por SARS-CoV-2, para determinar su 

potencial en la evaluación de secuelas pulmonares después de neumonía por SARS-CoV-

2.   
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

En pacientes adultos supervivientes de neumonía por COVID-19, atendidos en el Hospital 

de Especialidades del CMN SXXI del IMSS, considerando la edad, el sexo, la severidad de 

la enfermedad, el tiempo de estancia hospitalaria, tiempo desde el inicio de la enfermedad 

y las comorbilidades ¿Cuál es la asociación entre la evidencia de rigidez pulmonar por 

elastografía y el daño pulmonar por Tomografía Computada de tórax? 

 

 

HIPÓTESIS DE TRABAJO 

En pacientes adultos supervivientes de neumonía por COVID-19, atendidos en el Hospital 

de Especialidades del CMN SXXI del IMSS, considerando la edad, el sexo, la severidad de 

la enfermedad, el tiempo de estancia hospitalaria, tiempo desde el inicio de la enfermedad 

y las comorbilidades, la evidencia de rigidez pulmonar por elastografía se asocia 

directamente al daño pulmonar por fibrosis que se identifica mediante Tomografía 

Computada de tórax. 

 

 

OBJETIVO 

Estimar la magnitud de la asociación entre la evidencia de rigidez pulmonar por elastografía 

y el daño pulmonar por Tomografía Computada de tórax de pacientes adultos 

supervivientes de neumonía por COVID-19, atendidos en el Hospital de Especialidades del 

CMN sXXI del IMSS, considerando la edad, el sexo, la severidad de la enfermedad, el 

tiempo de estancia hospitalaria, tiempo desde el inicio de la enfermedad y las 

comorbilidades. 

 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

• Describir los hallazgos en la evaluación pulmonar por Tomografía computada de tórax. 

• Describir los hallazgos en la evaluación pulmonar por ecografía de pulmón con 

elastografía. 

• Determinar asociación entre las alteraciones imagenológicas y los antecedentes clínicos 

tanto de comorbilidades como de la severidad de la infección por SARS-Cov2. 



25 
 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Diseño del estudio.  

Se realizó un estudio clínico, observacional, transversal, descriptivo de correlación.  

 

Participantes.   

En forma consecutiva, aceptaron participar en el estudio 87 pacientes de los cuales solo se 

estudiaron 80 pacientes (49 hombres y 31 mujeres, de 25 a 76 años de edad) egresados 

de hospitalización en el Hospital de Especialidades del CMN SXXI por neumonía por 

infección por SARS-CoV-2, confirmada por reacción en cadena de polimerasa con 

transcriptasa reversa (RT-qPCR). 

 

Todos con disnea <3 en la escala de Borg y sin descompensación cardiopulmonar, ni 

comorbilidades que les impidieran acudir al hospital para el seguimiento.  

 

Procedimientos  

Después de la invitación a distancia por vía telefónica, se procuró el consentimiento 

informado durante entrevista directa. Los pacientes que aceptaron participar en el estudio 

se les realizaron tres mediciones, cada una con tres meses de diferencia, para la obtención 

de imágenes por ecografía pulmonar con elastografía y tomografía computada, en la misma 

cita. 

 

El procedimiento general incluyó la preparación del paciente (vestimenta, posición de 

sentado y exposición torácica) para realización de ecografía pulmonar con elastografía, con 

duración de 15 minutos. Después tomografía computada de tórax, en fase simple (sin 

utilización de medio de contraste endovenoso) con una duración de 5 minutos. Al final se le 

dio información a cada paciente sobre sus próximas citas. 
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Ecografía pulmonar con elastografía.  

El estudio lo realizó un mismo especialista con 30 años de experiencia, con ayuda de un 

médico residente. Las imágenes de pulmón se obtuvieron con un equipo de la marca 

General Electric (modelo Logiq E9) que proporciona imágenes de diagnóstico y utiliza 

sistema de tecnología XDclear, optimizando la calidad de las imágenes, con transductor 

convexo (Abdominal 3.5C Logic 9 de 3-5 Mhz) en modo B y elastografía Shear Wave; la 

tecnología Shear Wave utiliza un impulso de fuerza de radiación acústica creado por un haz 

de ultrasonido enfocado, creando un mapa de color del grado de deformación del tejido de 

acuerdo a la región de interés (ROI), seleccionada por el médico, que permite la medición 

de la velocidad de propagación de ondas de corte dentro del tejido para cuantificar 

localmente su rigidez, para fines de este protocolo se utilizaron las mediciones en metros 

por segundo.  

 

La exploración de cada pulmón se efectuó en siete áreas: dos anteriores (superior e 

inferior), dos laterales (superior e inferior) y tres posteriores (superior, media e inferior), 

posicionando el transductor en una situación longitudinal en los siguientes puntos de 

referencia anatómica (5):  

1) Anterior superior derecho: en la línea medioclavicular correspondiente por encima de una 

línea que pase entre los pezones. 

2) Anterior basal derecho: en la línea medioclavicular correspondiente por debajo de una línea 

que pase entre los pezones. 

3) Lateral superior derecho: en la línea axilar media correspondiente por encima de la línea 

entre los pezones. 

4) Lateral basal derecho: en la línea medioaxilar correspondiente por debajo de la línea entre 

los pezones. 

5) Posterior superior derecho: en la línea paravertebral correspondiente a nivel de la espina del 

omoplato. 

6) Posterior medio derecho: sobre la línea paravertebral correspondiente en el ángulo inferior 

del omóplato. 

7) Posterior basal Derecho: en la línea paravertebral correspondiente a nivel del diafragma. 

8) Anterior superior izquierdo: en la línea medioclavicular correspondiente por encima de una 

línea que pase entre los pezones. 
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9) Anterior basal izquierdo: en la línea medioclavicular correspondiente por debajo de una línea 

que pase entre los pezones. 

10) Lateral superior derecho: en la línea axilar media correspondiente por encima de la línea 

entre los pezones. 

11) Lateral basal derecho: en la línea medioaxilar correspondiente por debajo de la línea entre 

los pezones. 

12) Posterior superior derecho: en la línea paravertebral correspondiente a nivel de la espina del 

omoplato. 

13) Posterior medio derecho: sobre la línea paravertebral correspondiente en el ángulo inferior 

del omóplato. 

14) Posterior basal Derecho: en la línea paravertebral correspondiente a nivel del diafragma. 

 

Cada pulmón se evaluó durante la capacidad pulmonar total, después de instruir al paciente 

para respirar profundamente y mantener el aire inspirado durante 5 segundos.  

 

La primera evaluación visual fue en modo B, con escala de grises, para capturar una 

imagen; para evaluar la aeración, anatomía por imagen y lesiones (ej. líneas A, B3 o B7), 

después se realizó elastografía Shear Wave, con un trayecto aproximado de 6 mm de la 

superficie pulmonar a 1-2 mm de la línea pleural, la cual proporciono una imagen de mapa 

de colores semi cuantitativo de la deformación del área de interés, que se clasificó en cuatro 

patrones:  

 

• patrón 1 – homogéneo blando, por una señal azul homogénea,  

• patrón 2 – heterogéneo blando, artefactos de franjas aisladas de otro color (Fig. 1),  

• patrón 3 – heterogéneo rígido, áreas coloreadas localizadas no confluentes, y  

• patrón 4 – homogéneo rígido, áreas de color heterogéneo dentro de la lesión;  
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Por último, se registró la medición del mapa de color con un ROI estándar (sin modificar las 

propiedades del tamaño de la caja de medición), en metros por segundo (m/s) (65). 

 

 
 

Tomografía computada de tórax.  

El estudio se realizó por un especialista con 20 años de experiencia en colaboración con 

otros dos médicos especialistas con más de 10 años de experiencia, así como, con ayuda 

de un médico residente y un técnico radiólogo, se utilizó equipo escáner Toshiba Aquilion 

de 64 cortes que ofrece imágenes isotrópicas reales, 64 cortes simultáneos de 0,5 mm por 

rotación, resolución espacial de 0,35 mm para detalles y una resolución excepcional de bajo 

contraste, con Advanced Sure Workflow con PhaseXact y una cobertura de 13 cm en la 

dirección del eje del paciente. Se utilizó un protocolo de dosis de radiación baja (120kV, 

50mA), con los siguientes parámetros: 

 

 

 
 
 
 
 

Figura 1. Imágenes a la izquierda. Estudio de tomografía de tórax de un sujeto de estudio en fase 
simple y ventana pulmonar en corte axial y reconstrucción coronal sin alteraciones pleuropulmonares al 
momento del estudio.  
Imagen a la derecha. Estudio de ultrasonido pulmonar y elastrografía con mapa de color, con 
transductor convexo multifrecuencia en donde se observa presencia de lineas A y un patron elastografico 
de tipo heterogeneo blando. 
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POSICION DEL PACIENTE EN DECUBITO DORSAL (PIES PRIMERO) 
RANGO 350 – 500 MM. 
LINEA DE REFERENCIA  LINEA AL EJE DE LA COLUMNA 
RANGO SUPERIOR BORDE INFERIOR DE LA MANDIBULA 
RANGO INFERIOR NIVEL DE L1-L2 
DIRECCION  OUT 
COLIMACION  1.0 MM 
INTERVALO 5.0 MM 
GROSOR DE CORTE 1 MM 
PITCH STANDARD 
VEL. ROTICACION  0.5 
RECONSTRUCCIONES MPR AXIAL, CORONAL Y SAGITAL 
WW/WL 350/450 (MEDIASTINO) Y 1500/2000 

(PULMON) 

 

Los estudios fueron enviados al Sistema de archivo y comunicación de imágenes (PACS) 

del Hospital de Especialidades del CMN SXXI para después ser analizadas en un monitor 

de la marca BARCO de 22 pulgadas, resolución de 1920 x 1080 (especial para diagnóstico 

de imágenes clínicas). Las alteraciones pulmonares fueron evaluadas por dos radiólogos 

expertos y un residente. Cada estudio se analizó con una ventana para mediastino/partes 

blandas (centro de ventana de 50 UH con un ancho de ventana de 350/400 UH) y una para 

parénquima pulmonar (centro de ventana de -200 UH y un ancho de ventana de 1500/2000 

UH) y cada hallazgo se agrupo de acuerdo los datos de fibrosis y/o pseudofibrosis previos 

mencionados en el marco teórico, así como, otros signos descritos en la tabla de variables 

y se asignó a cada uno un grado de afectación, que se clasificó como (63): 

• F0; ninguna alteración (Fig. 1),  

• F1; 1%–25% de afección,  

• F2; 26–50%,  

• F3; 51–75%, y  

• F4; 76–100% (enfermedad muy grave o extensa).  

Adicionalmente se anotó si existía derrame pleural o linfadenopatias mediastinales, con el 

lado afectado. 
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ASPECTOS ESTADISTICOS 

En congruencia con el tipo de variable y su distribución, se estimaron las medidas de 

resumen y de dispersión pertinentes para cada variable, incluidas la media y desviación 

estándar, error estándar, así como, proporciones, mediana, cuartiles e intervalos. Las 

comparaciones se efectuaron mediante análisis de varianza. El análisis se efectuó con un 

nivel de significancia estadística bilateral de 0.05.     

 
ASPECTOS ÉTICOS  

La investigación se realizó con respeto a las disposiciones internaciones y nacionales en 

materia de investigación en seres humanos, con apego a las modificaciones de la 

declaración de Helsinki en la 64ª Asamblea General, en Fortaleza Brasil (2013).  

 

El protocolo de investigación se apegó a los principios de autonomía, respeto, beneficencia 

y justicia. Se consideró a los participantes en igualdad de condiciones, con la realización de 

los mismos procedimientos diagnósticos y sin distinciones étnicas o sociales para su 

participación. Todos los participantes concedieron su consentimiento informado con la 

libertad de retirarse del estudio en el momento en que lo desearan sin afectar la atención 

que reciben por parte de la institución. Se procuró el máximo beneficio en el empleo de los 

métodos de imagen en pacientes que requerían de los estudios para determinar secuelas, 

particularmente al ser una enfermedad desconocida hasta la presentarse como pandemia.  

 

En congruencia con el Reglamento de la Ley general de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud; de acuerdo al artículo 17 se expuso a los participantes a un 

riesgo mínimo, que representa el de los estudios necesarios para su adecuada atención y 

seguimiento después de la neumonía por COVID-19.  

 

El protocolo de estudio fue evaluado y autorizado por los Comités de Ética y de 

Investigación de la Unidad Médica en que se llevó a cabo el estudio (R2020-3601-052, 

Enmienda Autorizada el 30 de Julio de 2020). La información que se registró durante el 

estudio solo se utilizó con los fines para los que autorizaron los participantes en el estudio.  
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RESULTADOS 

Entre los 80 participantes, 31 (38.3%) eran del género femenino mientras que los 49 

(61.7%) restantes eran del género masculino. El intervalo de edad fue de 25 años hasta los 

85 años de edad, con una media de 52 años. La mayoría de los pacientes erán residentes 

de la Ciudad de México. El 27.2% (n=22) refirió tener hábito tabáquico. Entre las 

comorbilidades destacó la hipertensión arterial sistémica en 29 (35.8%) de los pacientes, la 

diabetes mellitus en 32 (39.5%) pacientes y la obesidad (Índice de Masa Corporal ≥ 30) en  

34 (43.2%) pacientes.  

 

El número mínimo de días de estancia hospitalaria fue de un día y  el máximo fue de 61 

días en el hospital. Entre los 80 pacientes 14 fueron ingresados a la unidad de cuidados 

intensivos y requirieron apoyo ventilatorio con intubación de la vía aérea. 

 

Tomografía computada y ecografía de pulmón 

La tomografía computada mostró signos de pseudo-fibrosis y opacidad en vidrio esmerilado 

en la mayoría de los pacientes. La alteración más frecuente fue la pseudo-fibrosis con 

predominio en los lóbulos inferiores. La frecuencia de estos hallazgos por lóbulo pulmonar 

afectado se identifica en la Figura 2.  

 

Además, se observó consolidación en un caso (en los dos lóbulos inferiores), pero en 

ninguno se observó atelectasia, neumotórax o derrame pleural. 

 

Las imágenes con opacidad en vidrio esmerilado y/o signos de pseudo-fibrosis por 

tomografía computada, que se representan en la Figura 3, se observaron en 64 (80%) 

pacientes. 
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Figura 2. Frecuencia de signos de pseudo-fibrosis y de opacidad en vidrio esmerilado por tomografía de 
acuerdo al lóbulo pulmonar afectado de 80 pacientes egresados de hospitalización por neumonía por 
COVID-19. 
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Figura 3. Estudio de tomografía de tórax en fase simple y ventana pulmonar en corte axial y 
reconstrucción coronal. Se observan cambios en el parenquima pulmonar por patron de vridio deslustrado 
difuso bilateral, asi como, engrosamiento intersticial, aunado a quistes pulmonares,banda parenquimatosa 
y una bula pulmonar. 
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Figura 4. Frecuencia de opacidad en vidrio esmerilado y signos de pseudo-fibrosis por tomografía 
computada y de Líneas B por ecografía, de acuerdo al número de lóbulos pulmonares aparentemente 
afectados de 80 pacientes egresados de hospitalización por neumonía por COVID-19. 

 

La afectación de los cinco lóbulos pulmonares se observó en 35 (43%) pacientes, en tanto 

que no se observó afectación en el 20% de los pacientes (Figura 4). Sin embargo, la 

ecografía de pulmón mostró líneas B solo en 27 (33.75%) pacientes y en ninguno se 

identificó la afectación de los 5 lóbulos pulmonares (Figura 4). Cabe destacar que, como 

era esperado, en todos los pacientes en quienes se observó afectación mediante ecografía, 

también se observó afectación mediante tomografía computada. 

 

La ecografía mostró principalmente Líneas B7 de predominio en los lóbulos inferiores 

(Figura 5).  Sólo en 5 pacientes se identificaron Líneas B3, en dos del lado derecho y en 

tres del lado izquierdo, con predominio en los lóbulos inferiores (4 de 5 casos). No se 

identificaron otros signos de afectación pulmonar. Es pertinente destacar que en tres casos 

no fue posible explorar una zona aislada (de lóbulos superiores), al no obtenerse la señal 

adecuada, dos de los pacientes tenían sobrepeso y uno tenía obesidad. 

 

20.0%

10.0%

17.0%

5.0%

5.0%

43.0%

62.5%

10.0%

10.0%

7.5%

6.3%

0.0%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

0

1

2

3

4

5
Ló

b
u

lo
s 

p
u

lm
o

n
ar

es
 a

fe
ct

ad
o

s



34 
 

 

 

El número de lóbulos pulmonares afectados fue similar en hombres que, en mujeres, así 

como entre quienes requirieron o no requirieron intubación, quienes tenían antecedente de 

diabetes mellitus o de hipertensión arterial (U de Mann Whitney, p>0.05). Sin embargo, la 

edad mostró variación de acuerdo al número de lóbulo afectados, con mayor edad a partir 

de la afectación de tres lóbulos o más (ANOVA y prueba de Newman-Keuls, p<0.05) (Figura 

6), sin evidencia de la influencia de los días de estancia hospitalaria o de la evolución para 

la atención desde el inicio de la enfermedad (ANOVA, p>0.05).  
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Figura 5. Frecuencia de Líneas A y B7 por ecografía, de acuerdo al lóbulo pulmonar afectado de 80 
pacientes egresados de hospitalización por neumonía por COVID-19. 

Figura 6. Media, error estándar e Intervalo de Confianza del 95% de la edad de 80 pacientes 
egresados de hospitalización por neumonía por COVID-19, de acuerdo al número de lóbulos con 
evidencia de  fibrosis. 
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Elastografía  

En todos los lóbulos pulmonares, la moda del patrón del mapa de colores semi-cuantitativo, 

en los cinco lóbulos pulmonares, fue el heterogéneo blando con artefactos de franjas 

aisladas de otro color (tipo 2), aunque también se observó el patrón heterogéneo rígido con 

áreas coloreadas localizadas no confluentes (tipo 3), y con menor frecuencia se observó el 

patrón homogéneo blando (tipo 1); en tanto que el patrón homogéneo rígido con áreas de 

color heterogéneo dentro de la lesión (tipo 4) solo se observó en el lóbulo superior derecho 

de un paciente, en quien la tomografía computada mostró signos asociados a la pseudo-

fibrosis de >75% del lóbulo y la ecografía mostró Líneas B3 en la zona correspondiente 

(Figuras 7). 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Imagen derecha. Estudio de ultrasonido pulmonar y elastrografía con mapa de color, con 
transductor convexo multifrecuencia en donde se observa perdida de las lineas A normales secundario a 
lineas B3 las cuales son confluentes, afectando el parenquima pulmonar visualizado. Imagen izquierda. 
Estudio de elastografía con mapa de color donde visualiza patron de tipo 4. 
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La velocidad de propagación fue variada de acuerdo al área de exploración y congruente 

con el porcentaje de pseudo-fibrosis estimado en cada lóbulo pulmonar. El análisis de 

varianza mostró resultados significativos en las mediciones efectuadas en cada uno de los 

cinco lóbulos pulmonares (ANOVA, p<0.0001) (Figura 8). 
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Figura 8. Media, error estándar e Intervalo de 
Confianza del 95% de la velocidad (m/s) de 
propagación evaluada por elastografía por 
ultrasonido  Shear Wave, de acuerdo al porcentaje 
de fibrosis de cada lóbulo pulmonar estimado por 
tomografia computada, en 80 pacientes egresados 
de hospitalización por neumonía por COVID-19. 
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DISCUSIÓN  

Cabe mencionar que este estudio es el primero realizado en la población mexicana para la 

evaluación en el seguimiento a mediano como largo plazo para la detección de signos de 

imagen  asociados a fibrosis pulmonar  después de neumonía por COVID-19, sin embargo, no 

es el primero a nivel internacional. 

 

El ultrasonido pulmonar permitió  la evaluación de cada pulmón, con la combinación de líneas 

A y líneas B7 principalmente, las líneas B  se asociaron con los hallazgos de signos similares a 

la fibrosis.  

 

En México, el estudio por rayos X sigue siendo el primer método de imagen en la evaluación 

tanto por sospecha de enfermedad pulmonar como en el seguimiento de las mismas. La 

presencia de alteraciones estructurales en el ultrasonido señala que puede utilizarse para la 

detección de anormalidades superficiales y su seguimiento. Pero cabe destacar que la TC 

continua siendo el estudio de imagen de elección, tanto para el diagnóstico como para el 

seguimiento de los pacientes con alguna enfermedad pulmonar, en este caso aquellos que 

padecieron COVID-19. Debido a la resolución espacial de dicha modalidad de imagen que 

permite diferenciar los signos de fibrosis pulmonar. Sin embargo, al ser una modalidad con  alto 

costo y que conlleva el uso de radiación, por lo que pocos centros de hospitalización la prefieren. 

 

Las imágenes con opacidad en vidrio esmerilado y/o signos de fibrosis por tomografía 

computada se observaron en el 80% pacientes, dichos hallazgos se relacionan con los 

encontrados en las diferentes fuentes bibliográficas. Cabe mencionar que el uso de la 

tomografía puede es esencial como método de imagen  en un inicio, ya que permite determinar 

la fase y la extensión de la enfermedad, además de valorar todas las estructuras del tórax.  

 

En este protocolo se realizo elastografía SWE2D para analizar la rigidez pulmonar a través de 

14 zonas de exploración, 7 derechas y 7 izquierdas. Donde se observaron diferencias 

significativas en la velocidad de las onde de corte de la superficie pulmonar respecto al grado 

de afectación del parénquima de los pacientes que mostraron signos relacionados con pseudo-
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fibrosis. Mientras mayor era el grado de severidad por tomografía mayor fue el grado de rigidez 

en la elastografía pulmonar del área afectada, pero en cambios estructurales leves visualizados 

en la tomografía, tanto el ultrasonido pulmonar no mostro diferencias respecto a sujeto sin 

evidencia de enfermedad. 

 

Adicionalmente la ecografía con SWE2D fue capaz de evaluar cambios pulmonares 

secundarios a infección por COVID-19, siendo una herramienta más accesible, rápida y sin 

radiación ionizante. Puede detectar cambio de la rigidez pulmonar superficial y es capaz de 

detectar enfermedad con afección intersticial, siempre y cuando se cuente con información de 

referencia. Pero se debe de tener en cuenta el factor de ser un estudio operador dependiente; 

para tener un resultado fidedigno debe realizarse con una técnica estandarizada. 

 

Entre las limitantes de este estudio, se identificó que en dos de los pacientes el ultrasonido 

pulmonar con elastografía, no fue tan concluyente y fue debido a que padecían obesidad. 

Aunado a la incapacidad de mantener una respiración adecuada motivo por el hace más difícil 

la valoración con este método de estudio. 

 

Por último el ultrasonido pulmonar con elastografía no puede sustituir a la tomografía como 

método diagnostico en la patología pulmonar, su resolución espacial es mayor al de todos los 

métodos de imagen, capacidad de manipulación multiplanar para valoración de 3 ejes, medición 

de unidades Hounsfield para discernir la composición de diferentes estructuras, ventanas para 

valoración extrapulmonares y completa anatomía de las estructuras de interés no solo lo 

superficial.  No obstante, este trabajo tiene significancia clínica para el uso del ultrasonido 

pulmonar con elastografía como método de imagen. 

 

CONCLUSIONES 

La elastografía por ecografía pulmonar puede ser útil para evaluar la rigidez pulmonar 

después de neumonía por COVID-19, para la evaluación intersticial en secuelas por 

patología pulmonar, tanto a corto, mediano y largo plazo. 

 

Un ultrasonido con líneas B, puede ser sensible para considerar patología intersticial.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Carta de consentimiento informado 
 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL SEGUIMIENTO DEL PROTCOLO DE INVESTIGACIÓN: 
LA ELASTOGRAFÍA POR ECOGRAFÍA Y LA TOMOGRAFÍA COMPUTADA EN LA EVALUACIÓN DEL INTERSTICIO PULMONAR DESPUÉS DE 
NEUMONÍA POR COVID-19. Lugar y fecha: Ciudad de México a __de__de______ Número de registro: R2020-3601-052 
Justificación y objetivo del estudio: Los estudios de imagen y las pruebas respiratorias se utilizan para diagnosticar y dar seguimiento a las 
neumonías, como la que usted padeció. En el caso del COVID-19, por ser una enfermedad nueva, aún es necesario estudiar las manifestaciones 
que se van presentando durante la recuperación para determinar las características del daño a los pulmones.   El objetivo del seguimiento es 
examinar los pulmones de los pacientes que se recuperaron de la neumonía por COVID-19, mediante estudios de imagen (ultrasonido y 
tomografía computada) y de la función respiratoria. Sin embargo, para poder realizar las pruebas es necesario que primero se confirme que 
usted ya no tiene el virus.    
 Procedimientos: En caso de estar de acuerdo, su participación consistirá en: 
- Acudir previa cita a la realización de las pruebas para COVID-19 al Servicio de Admisión Continua del Hospital de Especialidades del CMN sXXI. 
En el caso de que su prueba resultara positiva, se le repetiría dos semanas más tarde.  
- Acudir previa cita para la realización de estudios de imagen de Ultrasonido y Tomografía computada al Servicio de Imagenología del Hospital 
de Especialidades del CMN siglo XXI, en un mismo día, en dos ocasiones con un mes de diferencia entre las mismas.  
- Acudir para que se realicen las pruebas de la función respiratoria por el Servicio de Inhaloterapia del Hospital de Especialidades del CMN siglo 
XXI, en el mismo día en que se le realicen las pruebas de imagen o con un día de diferencia, en dos ocasiones con un mes de diferencia entre 
las mismas. Durante estas pruebas se le solicitará, que respire profundo, que sople en un tubo, que respire en una bolsita por unos segundos y 
también se medirá que tanto se mueve su tórax mientras respira.   
- Permitir que se consulte y registre la información sobre su salud (manifestaciones clínicas y pruebas de laboratorio), así como de los estudios 
que se le hayan realizado durante su atención en el hospital. 
 
Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: El principal beneficio será para otros pacientes, para elegir los estudios más 
pertinentes de acuerdo a la evolución de la enfermedad y de acuerdo a los mismos considerar las opciones de rehabilitación. También se le 
proporcionaran los resultados de los estudios que sean útiles para que los médicos responsables los utilicen para la atención que requiera.   
Posibles riesgos y molestias: La principal molestia será que se realicen estudios de imagen de manera repetida durante su recuperación, que 
incluyen la exposición a rayos X, pero no más de los que usted requeriría para la atención de  su padecimiento. 
Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: Cuando se hayan efectuado los estudios, en caso de que se detecte alguna 
alteración, está será del conocimiento de los médicos responsables de su atención.  
Participación o retiro: Su participación es voluntaria y en todo momento usted tendrá el derecho de abandonar el estudio, sin que por eso se 
afecte la atención que recibe en el Instituto Mexicano del Seguro Social. 
Privacidad y confidencialidad: La información que nos proporcione sobre su persona y sobre su salud, así como los resultados de los estudios 
que se le realicen, serán guardados de manera confidencial en el mismo Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional s XXI del 
Instituto Mexicano del Seguro Social. Para analizar los resultados de este protocolo, los datos de su persona tendrán una clave (serán 
codificados) para que no se le identifique. Cuando los resultados del estudio se hagan saber a otras personas en presentaciones o en 
publicaciones, no se proporcionará la información sobre su persona. 
En caso de que usted tenga cualquier pregunta sobre el estudio o dudas acerca de la investigación podrá contactar a Dra. Kathrine Jáuregui 
Renaud. Unidad de Investigación Médica en Otoneurología ubicada en la planta baja del edificio de Salud en el trabajo de CMN sXXI al teléfono 
55 56 27 69 00, extensión 21669 o al Dr Carlos Paredes Manjarrez o al Dr. Jorge Arellano Sotelo del Hospital de Especialidades CMN sXXI 
extensión 21307. 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a la Comisión de Ética en Investigación, con dirección en 
Avenida Cuauhtémoc # 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Col. Doctores. México, D.F., CP: 06720. Teléfono 5556 27 69 00 
extensión 21230, Correo electrónico: comiteeticainv.imss@gmail.com 
   
____________________________________   ____________________________________ 
Nombre y firma del participante    Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 
   
Testigo 1        Testigo 2                                                                                              
____________________________________   ____________________________________ 
Nombre, dirección, relación y firma    Nombre, dirección, relación y firma 
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Anexo 2.  Instrumento de recolección de datos 
Identificación de paciente:     NSS:      Fecha:     

Edad:         Sexo:      Escolaridad:      

Estado civil:     Ocupación:      Lugar de residencia:    

  

Antecedentes patológicos:            

               

Tiempo de hospitalización _________ 

UCI: __________ Apoyo ventilatorio _____   Tiempo de intubación ________________ 

 
ECOGRAFIA 

FECHA: ____________  

 

 PULMON DERECHO PULMON IZQUIERDO 

 USG ELASTOGRAFIA  USG ELASTROGAFIA 

# A B3 B7 PATRON Elasticidad  A B3 B7 PATRON Elasticidad  

1            

2            

3            

4            

5            

6            

7            

 

PATRON DE COLOR - ELASTOGRAFICO 

Homogéneo blando. 1 

Heterogéneo predominantemente blando. 2 

Heterogéneo predominantemente rígido. 3 

Homogéneo rígido. 4 

 
 
TOMOGRAFIA   

FECHA: ________________ 

 

 LOBULOS     

 SUP DER MED DER INF DER SUP IZQ INF IZQ 

% AFECCIÓN      

FIBROSIS      

OPACIDAD       

CONSOLIDACIÓN      

OPACIDAD + CONSOLIDACIÓN      

BRONCOGRAMA AÉREO      

 

% AFECTACIÓN 

    OTROS HALLAZGOS  

 

 
 

 

SIN AFECCIÓN F0  

1 A 25% AFECTADO F1 

26 A 50% AFECTADO F2 

51 A 75% AFECTADO F3 

76 A 100% AFECTADO F4 

HALLAZGOS SI/NO DERECHO (D)/IZQUIERDO (I)/AMBOS (A) 

Linfadenopatia   

Derrame pleural   



45 
 

VARIABLES 
Variables  Definición operacional Unidad de Medición Tipo  

Patrón 
elastografico del 
tejido pulmonar 
por ecografía 

I. Cantidad de ondas de ultrasonido cortantes 
bioeléctricas que mapea las propiedades 
elásticas del tejido pulmonar dado en un mapa 
de colores para valoración semicuantitativa.  

I. Clasificación: 
1=Homogéneo blando 
2=Heterogéneo predominantemente 
blando 
3=Heterogéneo predominantemente 
rígido 
4=Homogéneo rígido 

Cualitativo 
ordinal  

Elasticidad por 
elastografía del 
tejido pulmonar 
por ecografia 

II.Velocidad de las ondas generadas por el pulso 
acústico en el tejido pulmonar. 

Metros por segundo 
 

Numérica 
de razón 

Líneas A  

Imágenes que se generan al realizar el estudio 
de ultrasonografía pulmonar en 14 áreas: Líneas 
A. Son artefactos que se generan por la interfase 
gaseosa que tiene el parénquima pulmonar y se 
caracterizan por ser imágenes lineales 
hiperecoicas horizontales. 

0= Presentes 
1= Ausentes  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Líneas B3 

Líneas B3. Son hiperecogénicas, nacen en la 
pleura y progresan perpendiculares a ella, como 
“colas de cometa” hasta el final de la pantalla y 
borran las “líneas A”. (hasta 3mm separación). 

0= Presentes 
1= Ausentes  

Cualitativo 
nominal 
dicotómica 

Líneas B7 

Líneas B7. Son hiperecogénicas, nacen en la 
pleura y progresan perpendiculares a ella, como 
“colas de cometa” hasta el final de la pantalla y 
borran las “líneas A”. (>7mm separación). 

0= Presentes 
1= Ausentes  

Cualitativo 
nominal 
dicotómica 

    

Extensión de 
signos asociados 
similares a la 
fibrosis. 

Distorison de la arquitectura (desplazamiento 
anormal de los bronquios, vasos o septos 
causada por enfermedad pulmonar difusa), 
panalización (engrosamiento de las paredes 
parenquimatosas con presencia de múltiples 
quistes pulmonares), bronquiectasias pro 
tracción (dilatación bronquial irreversible 
retractil) y adicionalmente se agregaron signos 
de pseudofibrosis como engrosamiento 
instersticial (tipo subleural, interlobulillar y/o 
perivascular) y bandas parenquimatosas 
(opacidad lineal, generalmente de 1 a 3 mm de 
grosor y hasta 5 cm de largo, que generalmente 
se extiende hasta la pleura visceral). 

Magnitud de la afectación: 
0= F0 (sin afección) 
1= F1 (1-25%) 
2= F2 (26-50%) 
3= F3 (51-75%) 
4= F4 (76-100%) 
Localización de acuerdo a los lóbulos 
pulmonares (Superior derecho, Medio 
derecho, Inferior derecho, Superior 
izquierdo, Inferior izquierdo) 

Categórica 
ordinal 

Opacidad 

Se denomino opacidad a la presencia del signo 
de patron en vidrio deslustrado/esmerilado 
(aumento de la atenuación normal del 
parenquima pulmonar con la preservacion de los 
margenes bronquiales y vasculares) o patron en 
“crazy paving” (patron en vidrio deslustrado mas 
presencia de septos engrosados). 

Magnitud de la afectación: 
0= F0 (sin afección) 
1= F1 (1-25%) 
2= F2 (26-50%) 
3= F3 (51-75%) 
4= F4 (76-100%) 
Localización de acuerdo a los lóbulos 
pulmonares (Superior derecho, Medio 
derecho, Inferior derecho, Superior 
izquierdo, Inferior izquierdo) 

Categórica 
ordinal 

Consolidación  

Término descriptivo que se refiere al relleno del 
árbol pulmonar con material que atenúa los rayos 
X más que el parénquima pulmonar circundante, 
es mayor la atenuación que el vidrio esmerilado 
motivo por el cual no se logran distinguir los 
márgenes vasculares o bronquiales. 

Magnitud de la afectación: 
0= F0 (sin afección) 
1= F1 (1-25%) 
2= F2 (26-50%) 
3= F3 (51-75%) 
4= F4 (76-100%) 
Localización de acuerdo a los lóbulos 
pulmonares (1= Superior derecho, 
2=Medio derecho, 3=Inferior derecho, 
4=Superior izquierdo, 5=Inferior 
izquierdo) 

Categórica 
ordinal 
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Opacidad más 
consolidación 

Se refiere a la presencia de los dos signos ya 
descritos previamente en conjunto. 

Magnitud de la afectación: 
0= F0 (sin afección) 
1= F1 (1-25%) 
2= F2 (26-50%) 
3= F3 (51-75%) 
4= F4 (76-100%) 
Localización de acuerdo a los lóbulos 
pulmonares (1= Superior derecho, 
2=Medio derecho, 3=Inferior derecho, 
4=Superior izquierdo, 5=Inferior 
izquierdo) 

Categórica 
ordinal 

Broncograma 
aéreo 

Patrón de bronquios llenos de aire (baja 
atenuación) sobre un fondo de pulmón sin aire 
opaco (alta atenuación), sugestivo de neumonía. 

Magnitud de la afectación: 
0= F0 (sin afección) 
1= F1 (1-25%) 
2= F2 (26-50%) 
3= F3 (51-75%) 
4= F4 (76-100%) 
Localización de acuerdo a los lóbulos 
pulmonares (1= Superior derecho, 
2=Medio derecho, 3=Inferior derecho, 
4=Superior izquierdo, 5=Inferior 
izquierdo) 

Categórica 
ordinal 

Derrame pleural 

Acumulaciones anormales de líquido dentro 
del espacio pleural, representado en la 
tomografía como ocupación de dichos espacios 
por material de densidad líquida. 

0=NO 
1=SI 

Cualitativo 
nominal 
dicotómica 

Linfadenopatia 

Termino amplio que engloba patología de los 
ganglios linfaticos resulta en el aumento anormal 
de su tamaño, numero anormal de nodulos y/o 
distorsion de la arquitectura. En tomografía se 
considera cualquier ganlgio mediastinico mayor 
de 10 mm. 

0=NO 
1=SI 

Cualitativo 
nominal 
dicotómica 

 

COVARIABLES 
Variables  Definición operacional Unidad de Medición Tipo  

Variables adicionales 
 

Comorbilidades 

Patologías que presenta o presento un paciente. 1= Diabetes 
2= Hipertension 
3 OBESIDAD 
OTROS 

Categórica 
nominal 

Severidad de la 
neumonía 

Severidad de la neumonía por COVID-19 de 
acuerdo a su requerimiento de hospitalización y/o 
de ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo 

1= LEVE 
2= MODERADA 
3= SEVERA 

Categórica 
ordinal 

Tiempo de 
hospitalización 

La estancia hospitalaria indica el tiempo en el que 
un paciente utiliza un servicio ya sea de urgencias, 
hospitalización o UCI bajo supervisión médica. 

Número de días Numérica  

Uso de unidad de 
cuidados 
intensivos (UCI) 

Ingreso al área de atención médica que 
proporciona atención a pacientes con problemas 
de salud potencialmente mortales 

0 NO 
1 SI 

Cualitativo 
nominal 
dicotómica 

Edad 
Años cumplidos desde el nacimiento hasta el 
momento del estudio 

Años Numérica  
 

Sexo 
Características biológicas que definen a los seres 
humanos como hombre o mujer.   

1= Femenino 
2= Masculino 

Categórica 
nominal 
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	RESUMEN
	Objetivo: Estimar la magnitud de la asociación entre la evidencia de rigidez pulmonar por elastografía y el daño pulmonar por Tomografía Computada de tórax de pacientes adultos supervivientes de neumonía por COVID-19.
	Métodos: Se realizó un estudio clínico, observacional, transversal, descriptivo de correlación. Se incluyeron adultos que fueron dados de alta después de hospitalización por neumonía por COVID-19. Se registraron sus datos demográficos y clínicos. Se l...
	Conclusion: Después de neumonía por COVID-19, la elastografía por ecografía pulmonar podría ser útil para evaluar la rigidez pulmonar relacionada a la afectación intersticial.
	Palabras clave: COVID-19, ecografia pulmonar, elastografia pulmonar, tomografia comptada, fibrosis pulmonar.
	SUMMARY
	Objective: In survivors of COVID-19 pneumonia, to assess the association between the evidence of lung stiffness by ultrasound lung elastography, and Computed Tomography signs of lung damage.
	Methods: After informed consent, a cross sectional, observation study was performed on 80 patients discharged from hospital after COVID-19 pneumonia. Once their demographic and clinical characteristics were recorded, lung ultrasound with elastography ...
	Results: 80 patients accepted to participate after informed consent. They were 31 (38.3%) women and 49 (61.7%) men. Among them, during the acute phase of the disease, 14 required intensive medical care with ventilator support. Images with ground glas...
	Conclusion: Lung ultrasound elastography may be a useful tool to assess lung stiffness after COVID-19 pneumonia.
	Keywords: COVID-19, pulmonary ultrasound, pulmonary elastography, computed tomography, lung fibrosis, sequelae, pulmonary pseudo-fibrosis.
	INTRODUCCIÓN
	En enero del 2020 se identificó el virus del Síndrome Respiratorio Agudo Severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) que, para marzo del mismo año, se propago en 114 países con más de 118,000 casos y más de 4000 muertes, por lo que la Organización Mundial de la...
	Las secuelas de la neumonía son múltiples y algunas crónicas, lo que conduce a prolongar su atención médica y vigilancia, sobresaturando los servicios institucionales. Por estas razones cada día se limita más el uso de la tomografía computada para seg...
	MARCO TEÓRICO
	MATERIAL Y MÉTODOS.
	Diseño del estudio.
	Se realizó un estudio clínico, observacional, transversal, descriptivo de correlación.
	Participantes.
	En forma consecutiva, aceptaron participar en el estudio 87 pacientes de los cuales solo se estudiaron 80 pacientes (49 hombres y 31 mujeres, de 25 a 76 años de edad) egresados de hospitalización en el Hospital de Especialidades del CMN SXXI por neumo...
	Todos con disnea <3 en la escala de Borg y sin descompensación cardiopulmonar, ni comorbilidades que les impidieran acudir al hospital para el seguimiento.
	Procedimientos
	Después de la invitación a distancia por vía telefónica, se procuró el consentimiento informado durante entrevista directa. Los pacientes que aceptaron participar en el estudio se les realizaron tres mediciones, cada una con tres meses de diferencia, ...
	El procedimiento general incluyó la preparación del paciente (vestimenta, posición de sentado y exposición torácica) para realización de ecografía pulmonar con elastografía, con duración de 15 minutos. Después tomografía computada de tórax, en fase si...
	Ecografía pulmonar con elastografía.
	El estudio lo realizó un mismo especialista con 30 años de experiencia, con ayuda de un médico residente. Las imágenes de pulmón se obtuvieron con un equipo de la marca General Electric (modelo Logiq E9) que proporciona imágenes de diagnóstico y utili...
	La exploración de cada pulmón se efectuó en siete áreas: dos anteriores (superior e inferior), dos laterales (superior e inferior) y tres posteriores (superior, media e inferior), posicionando el transductor en una situación longitudinal en los siguie...
	Cada pulmón se evaluó durante la capacidad pulmonar total, después de instruir al paciente para respirar profundamente y mantener el aire inspirado durante 5 segundos.
	La primera evaluación visual fue en modo B, con escala de grises, para capturar una imagen; para evaluar la aeración, anatomía por imagen y lesiones (ej. líneas A, B3 o B7), después se realizó elastografía Shear Wave, con un trayecto aproximado de 6 m...
	• patrón 1 – homogéneo blando, por una señal azul homogénea,
	• patrón 2 – heterogéneo blando, artefactos de franjas aisladas de otro color (Fig. 1),
	• patrón 3 – heterogéneo rígido, áreas coloreadas localizadas no confluentes, y
	• patrón 4 – homogéneo rígido, áreas de color heterogéneo dentro de la lesión;
	Por último, se registró la medición del mapa de color con un ROI estándar (sin modificar las propiedades del tamaño de la caja de medición), en metros por segundo (m/s) (65).
	Tomografía computada de tórax.
	El estudio se realizó por un especialista con 20 años de experiencia en colaboración con otros dos médicos especialistas con más de 10 años de experiencia, así como, con ayuda de un médico residente y un técnico radiólogo, se utilizó equipo escáner To...
	Los estudios fueron enviados al Sistema de archivo y comunicación de imágenes (PACS) del Hospital de Especialidades del CMN SXXI para después ser analizadas en un monitor de la marca BARCO de 22 pulgadas, resolución de 1920 x 1080 (especial para diagn...
	• F0; ninguna alteración (Fig. 1),
	• F1; 1%–25% de afección,
	• F2; 26–50%,
	• F3; 51–75%, y
	• F4; 76–100% (enfermedad muy grave o extensa).
	Adicionalmente se anotó si existía derrame pleural o linfadenopatias mediastinales, con el lado afectado.
	ASPECTOS ESTADISTICOS
	En congruencia con el tipo de variable y su distribución, se estimaron las medidas de resumen y de dispersión pertinentes para cada variable, incluidas la media y desviación estándar, error estándar, así como, proporciones, mediana, cuartiles e interv...
	Entre los 80 participantes, 31 (38.3%) eran del género femenino mientras que los 49 (61.7%) restantes eran del género masculino. El intervalo de edad fue de 25 años hasta los 85 años de edad, con una media de 52 años. La mayoría de los pacientes erán ...
	El número mínimo de días de estancia hospitalaria fue de un día y  el máximo fue de 61 días en el hospital. Entre los 80 pacientes 14 fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos y requirieron apoyo ventilatorio con intubación de la vía aérea.
	Tomografía computada y ecografía de pulmón
	La tomografía computada mostró signos de pseudo-fibrosis y opacidad en vidrio esmerilado en la mayoría de los pacientes. La alteración más frecuente fue la pseudo-fibrosis con predominio en los lóbulos inferiores. La frecuencia de estos hallazgos por ...
	Además, se observó consolidación en un caso (en los dos lóbulos inferiores), pero en ninguno se observó atelectasia, neumotórax o derrame pleural.
	Las imágenes con opacidad en vidrio esmerilado y/o signos de pseudo-fibrosis por tomografía computada, que se representan en la Figura 3, se observaron en 64 (80%) pacientes.
	La afectación de los cinco lóbulos pulmonares se observó en 35 (43%) pacientes, en tanto que no se observó afectación en el 20% de los pacientes (Figura 4). Sin embargo, la ecografía de pulmón mostró líneas B solo en 27 (33.75%) pacientes y en ninguno...
	La ecografía mostró principalmente Líneas B7 de predominio en los lóbulos inferiores (Figura 5).  Sólo en 5 pacientes se identificaron Líneas B3, en dos del lado derecho y en tres del lado izquierdo, con predominio en los lóbulos inferiores (4 de 5 ca...
	El número de lóbulos pulmonares afectados fue similar en hombres que, en mujeres, así como entre quienes requirieron o no requirieron intubación, quienes tenían antecedente de diabetes mellitus o de hipertensión arterial (U de Mann Whitney, p>0.05). S...
	DISCUSIÓN
	Cabe mencionar que este estudio es el primero realizado en la población mexicana para la evaluación en el seguimiento a mediano como largo plazo para la detección de signos de imagen  asociados a fibrosis pulmonar  después de neumonía por COVID-19, si...
	El ultrasonido pulmonar permitió  la evaluación de cada pulmón, con la combinación de líneas A y líneas B7 principalmente, las líneas B  se asociaron con los hallazgos de signos similares a la fibrosis.
	En México, el estudio por rayos X sigue siendo el primer método de imagen en la evaluación tanto por sospecha de enfermedad pulmonar como en el seguimiento de las mismas. La presencia de alteraciones estructurales en el ultrasonido señala que puede ut...
	Las imágenes con opacidad en vidrio esmerilado y/o signos de fibrosis por tomografía computada se observaron en el 80% pacientes, dichos hallazgos se relacionan con los encontrados en las diferentes fuentes bibliográficas. Cabe mencionar que el uso de...
	En este protocolo se realizo elastografía SWE2D para analizar la rigidez pulmonar a través de 14 zonas de exploración, 7 derechas y 7 izquierdas. Donde se observaron diferencias significativas en la velocidad de las onde de corte de la superficie pulm...
	Adicionalmente la ecografía con SWE2D fue capaz de evaluar cambios pulmonares secundarios a infección por COVID-19, siendo una herramienta más accesible, rápida y sin radiación ionizante. Puede detectar cambio de la rigidez pulmonar superficial y es c...
	Entre las limitantes de este estudio, se identificó que en dos de los pacientes el ultrasonido pulmonar con elastografía, no fue tan concluyente y fue debido a que padecían obesidad. Aunado a la incapacidad de mantener una respiración adecuada motivo ...
	Por último el ultrasonido pulmonar con elastografía no puede sustituir a la tomografía como método diagnostico en la patología pulmonar, su resolución espacial es mayor al de todos los métodos de imagen, capacidad de manipulación multiplanar para valo...
	CONCLUSIONES
	La elastografía por ecografía pulmonar puede ser útil para evaluar la rigidez pulmonar después de neumonía por COVID-19, para la evaluación intersticial en secuelas por patología pulmonar, tanto a corto, mediano y largo plazo.
	Un ultrasonido con líneas B, puede ser sensible para considerar patología intersticial.
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